Editoride

Assistenza domiciliare: un’altra vittima dei tagli
di Ercole Cirino

Risparmi alla cieca colpiscono le famiglie di malati terminali e disabili.

L’ assistenza a domicilio dei pazienti paga ancora unavolta le necessita di tagli al
risorse delle ASL. E' gtato infatti pubblicato di recente il quadro dell'assistenza
domiciliare (Adi) in Itdia. Si tratta principalmente di terapia del dolore e assisten
psicologicadi cui & inutile nascondere I'importanza ed il significato soprattutto n
malati terminali, Eppure non s € avuta acuna remora a risparmiare proprio su qu
particolarissime voci. Certo rispetto agli anni precedenti il taglio dei budget ei Pi
rientro con cui sono ale prese diverse Regioni italiane, specie lanostra, pesano
notevol mente su quantita e qualita dell'assistenza in genere. Ultimamente pero il
Tribunale per i diritti del malato ha segnaato lariduzione delle ore, la discontinu
sospensione del servizio, un peggioramento della qualita ed un aumento del costi
carico delle famiglie, che sempre pit spesso devono integrare le prestazioni ricev
dalla Ad con servizi a pagamento. E val la penaricordare chi sono i pazienti in g
disagio compreso quello delle loro famiglie: adulti con grave disabilita, maati cri
anziani appenadimess dall’ ospedale e perfino bambini con problemi di disabilit
dire che piove sul bagnato! Ecco i risultati dell’ ultimaindagine: solo il 18% dei |
con dolore cronico ha usufruito di unaterapia ad hoc; resta un optional il sostegni
psicologico, di cui ben 1'84% dei cittadini non usufruisce e che nel 64% dei casi r
alafamiglianellefas dd lutto. E ancora, sempre per I'assistenza domiciliare, i te
attesa s confermano nota dolente; per materassi e pannoloni un cittadino su tre a
fino a due settimane e quasi Uno su cinque aspetta dtrettanto per una carrozzina.
pit famiglie sono costrette a mettere mano a portafoglio per integrare le carenze
dell’ assistenza: se ne &€ dovuto far carico ben il 49% dei cittadini. Innanzitutto (3:
per I’ acquisto dei farmaci, con una spesa che arriva anche a 1000 euro a mese; g
una famiglia su quattro (24%) dichiara di dover ricorrere dlabadante che, ndl cas
assistenza continua, puod costare anche 3000 euro a mese. Altri costi aggiuntivi n
sono rappresentati dai consumi energetici (fino ad un massimo di 500 euro) e tele
(300 euro). Infine, manca l'integrazione socio-sanitaria, lasciata al malato, a fam
possono, o alla badante che, se atempo pieno, garantisce assistenza h24.
Insomma curarsi acasa, con i propri cari a fianco, senza dover sottostare a orari
da ospedale pur essendo un diritto che deve essere tutelato dal Servizio sanitario
nazionale, & inapplicabile.



Senza contare che |'ltalia ancora una volta potrebbe essere suddivisain fasce, cor
Nord che avanza, il Centro che arranca eil nostro Sud fanalino di coda

Lo scorporo del ministero della Salute da quello del Welfare da questo punto di v
potrebbe rappresentare, allora, un'opportunita perduta a tutto svantaggio delle fan
con malati a carico che non ottengono soldi per farmaci e presidi, né tantomeno
modifiche che spesso vengono apportate al'appartamento e sono chiamate inoltre
i conti con un calo della produttivita, perché il pit delle volte chi assiste un malat
70-80% dei casi unadonna - deverinunciare a lavoro. Per questo € fondamentale
attivare una buona collaborazione con i servizi sociali, spesso troppo scollati dac
sanitari. Sull'esempio di Francia, Inghilterra, Canada, Svizzera e tantissimi dtri P
dovremmo correre ai ripari impedendo che la scure dei tagli colpiscadlacieca
considerato che i costi dell'assistenza domiciliare mancata finiscono per gravare
esclusivamente su chi ha un malato in casa e rendono il medico un professionista
strumenti adeguati per intervenire.



Attivitadel’ Ordine
Il Congiglio direttivo del 31 marzo

Ordine del giorno:
1) Approvazione verbale del 24 febbraio 2009;
2) Comunicazioni del Presidente;
3) Ratificadecisoni urgenti assunte dal Presidente;
4) |scrizioni e cancdlazioni Albo Medici Chirurghi;
5) Iscrizioni e cancellazioni Albo odontoiatri;
6) Pubblicita sanitaria;
7) Ricostituzione fondo economale febbraio 2009,
8) Rendiconto spese febbraio 2009;
9) Esame istanze per patrocinio dell’ Ording;
10)Corss EC M ;
11)Programmazione éttivita dell’ Ordine.

Sono presenti: Prof. Ercole Cirino, Prof. Salvatore Sciacchitano, Dott.Ezio Campagna,
Dott. Aldo Cirnigliaro,.Dott. Sergio Giammona, Dott.ssa Giuliana Mattina,,Prof. Gaetano
Catania, Dott. Erminio Costanzo, Dott. Domenico Grimaldi, Dott. Alessandro Manzoni,
Dott. Gian Paolo Marcone, Dott. Angelo Milazzo, Dott. Dario Nicolosi. Sono assenti il
Dott. Giovanni Benedetto, la Dott.ssa Silvana Pispisa, il Dott. Salvatore Gibiino e il Daott.
Biagio Papotto. Assistono alla sedutai Revisori del conti: Dott. Giuseppe Maria
Rapisarda, Daott. Luigi Piccolo e Dott. Savatore Cannizzaro. || Presidente, constatato il
numero del Condiglieri presenti e ritenuta valida |’ adunanza, assistito dal Dott. Giammona
che assume le funzioni di Segretario in assenza della Dott.ssa Pispisa,, dichiara apertala
seduta e passa ala discussione degli argomenti posti dl’ ordine del giorno. |l verbae della
sedutadd 24 febbraio 2009 viene approvato datutti i Congiglieri ivi presenti. Il Presidente
dalettura del comunicato stampa della FNOMCeO in relazione d raggiungimento di un
accordo per soddisfare il fabbisogno dei medici specidisti daformare peri prossmi 3
anni accademici. Viene dichiarato infatti dal vicepresidente della Federazione Dott.
Maurizio Benato che“ Non deve esserci acun ritardo burocratico per fare in modo cheil
bando esca entro la prima decade di aprile” Infatti le prove del concorso avverrebbero
entro lafine di giugno 2009 consentendone la partecipazione ai laureati nell’ A A.
2007/2008. || Consiglio ne prende atto. Perviene presso |’ Ordine lanota del Dott. Carlo
Lusenti con la quale viene presentata la Confederazione Sindacale dei Medici Dirigenti (
COSMeD) dlaquale aderiscono ANAAO ASSOMED, FVM, SDS SNABI e ASSOMED
—SIVEMP formando cosi complessivamente un numero di iscritti, neladirigenza del
pubblico impiego, superiore alasommadi queli iscritti alle confederazioni CGIL-CISL-
UIL. Il Congglio ne prende atto. || Presidente comunica di avere ricevuto un invito a
partecipare ad un incontro a Riposto in data 9 marzo 2009, da parte del responsabile per la
Sicilia della CONFPROFESSIONI, Confederazione Sindacale Italiana libere professioni;
nellaimpossibilita di parteciparvi, il Presidente ha delegato il Congigliere Dott. Angelo
Milazzo, assistito dal Direttore Dott. Caruso. Il Dott. Milazzo relaziona in seduta
sull’incontro, vertente sulla predisposizione di cors di formazione diretti ai dipendenti,ai
collaboratori e al tirocinanti degli studi professionali. Il Consiglio ne prende atto e decide di
informarne gli iscritti tramiteil bollettino dell’ Ordine.



Il Congiglio, al’unanimitd, procede alaratifica della concessione ddl patrocinio dell’ Ordine
a seguenti eventi:

DR. MICHELE CARUSO e DR. SEBASTIANO MONGIOVI: Corso di Aggiornamento
“Percorso Diagnostico Terapeutico intemadi epatocarcinoma (HCC) che s terra presso
la Sala Congress Cassiopea dello Sheraton Catania Hotel il 18 Aprile p.v..
PROF.ERNESTO RAPISARDA:Convegno “ Il Laser in Odontostomatologia’ 28 marzo
2009

ALBO MEDICI CHIRURGHI
|scrizioni:

DR. ABATE DANIELA

DR. ALESSI LAURA

DR. ANGUZZA MICHELE FABIO

DR. ANTIC TIJANA

DR. AVERNI FEDERICA

DR. BAGLIERI MARIA GRAZIA

DR. BARBAGALLO VALERIA

DR. CARUSO LAUDIA

DR. FIOREVALENTINA

DR. GELARDI VALENTINA

DR. GILIBERTO GIUSI MARIA

DR. GRECH ORNELLA

DR. LOMBARDI ILARIA

DR. MAZZOTTA TIZIANA MARIA CRISTINA
DR. NUOVO ALESSANDRA

DR. ONESTINI DARIO ATTILA

DR. PICCIONE VALENTINA LILLA IDA

DR. PLATANIAINGRID CLARA VALENTINA
DR. PULVIRENTI IRENE MARIA CARMELA
DR. RABBITA PATRIZIA

DR. ROMANO CLAUDIA

DR. SCALIA ROSARIO

DR. UMANA GIUSEPPE EMMANUELE

DR. VASSALLO TOMMASO

DR. CANNIZZARO SALVATOREDA CALTANISSETTA
DR. DI MARCOGIUSEPPE DA PIACENZA

Cancdlazioni:

DOTT. VAINELLA ALESSIO TRASFERITO ORDINE BELLUNO
DOTT. CRISTINA ALFREDO DIMISSIONI

DOTT. FISICARO SILVESTRO DECEDUTO
DOTT.SSA. SAPIENZA MARIA DECEDUTA

DOTT. TORCITTO FRANCESCO DECEDUTO



ALBO ODONTOIATRI
Cancdlazioni:

DOTT. CINQUEMANI IVAN CONO TRASFERITO ORDINE DI MILANO
DOTT. CRISTINA ALFREDO DIMISSIONI
DOTT.SSA SAPIENZA MARIA DECEDUTA

Il Congglio, vistalardativaigtruttoria, sentito il parere del legale dell’ Ordine Awv.
Salvatore Buscemi, delibera di esprimere parere favorevole per le regolari richieste di
pubblicita. 1| Congglio, visto il rendiconto delle spese economali sostenute nel mese di
febbraio per € 1.408,40, accertatasial’ opportunita che laregolarita delle stesse,

al’ unanimita procede dlardativaratifica, disponendo laricostituzione del fondo
economale per lo stesso importo. || Consiglio, con riferimento al regolamento per

I’ Amministrazione e la Contabilita adottato nella seduta del 31 gennaio 2002, dl’ unanimita
procede dla ratifica delle spese sostenute nel mese di febbraio per € 68.454,05. I
Congglio, dl’ unanimita, esaminate le richieste pervenute e valutti i relativi programmi,
decide di concedereil proprio patrocinio ale seguenti manifestazioni:

DOTT. AURELIO PANTO' : evento ddl titolo “5° INCONTRO CATANESE SULLA
MEDICINA DELL'AREA CRITICA “Il medico e l'infermiere del DEA e le nuove strategie
terapeutiche in emergenza’che s svolgerail 29-30 Maggio 2009 - Ospedale

Cannizzaro (CT);

DOTT. GIOVANNI LARCAN e DOTT.SSA ENZA MULE': Evento dd titolo "Disabilita
a Catania’- 9.5.2009 a Catania

DR. FRANCESCO CARUSO E DR. MAURIZIO CHIARENZA:Corso di
Aggiornamento “Il Tumore dellaMammellain giovane eta’ che s terra presso I’ AGA
HOTEL il 15 maggio 2009.



Attuaita
L’ Ospedale Cannizzar o festeggia vent’ anni di attivita.
Sobria cerimonia al Centro congress del nosocomio di via Messina

Allacerimonia dellafesta del ventennae dell’ attivita sanitaria dell’ ospedale
Cannizzaro,svoltas a Centro Congressi, hanno partecipato in molti , dando prova
dell’ attaccamento alla struttura sanitaria da parte non solo del personale che vi lavora
ma anche delle autorita., del rappresentanti delle associazioni di volontariato, degli ex
primari e degli ex amministratori. Nato come ospedal e psichiatrico su un terreno di
proprieta dell’ Amministrazione della Provincia di Catania, con I’ intervento

dell’ allora assessore adl’ Assistenza Medico-Psico- Socialeavv. Carmelo Alia, erano
stati avviati i primi lavori. A seguito dellalegge che chiudeva i manicomi la
struttura fu convertitain presidio ospedaliero e con lariforma sanitaria degli anni
ottanta |’ ospedale fu consegnato all’ Ud 36. Nel 1989, e piu precisamente con il
trasferimento della divisione di Chirurgia d’' Urgenza e Pronto Soccorso dall’ Ospedale
SantaMarta adl’ ospedale, einiziata laverae propriaattivita ospeddiera. Da quella
data ad oggi sono passati venti anni duranti quali s sono ateranti alaguida
dell’amministrazione comitati gestione, commissari ed, ultimamente, i manager i
quali hanno contribuito ala crescitaed alo sviluppo di questa struttura sanitaria che
0oggi viene considerata all’ avanguardia per e prestazioni che offre d cittadino. La
cerimoniadellafesta éiniziata con la presentazione della manifestazione da parte del
Capo Ufficio Stampa dell’ ospedale, dott. Giuseppe Petralia. Subito dopo ha preso la
parolal attuale direttore generale, dott. Giuseppe Giuntail quale dopo avere
ringraziato gli organizzatori del ventennale e le ditte sponsor ( Medipass, Ital -TBSe
la Castellana) ha proseguito elencando le opere che negli ultimi quattro anni della
sua amministrazione ha realizzato, quali il completamento del parcheggio multipiano,
laristrutturazione del Pronto Soccorso e delle U.O. di Ortopedia e Ostetriciae
Ginecologia,dell’ ammodernamento della segnaletica e |’ abbattimento di acune
barriere architettoniche e I'inizio dei lavori dell’ Unita Spinale. Lafesta é proseguita
con gli interventi dell’ arcivescovo mons. Salvatore Gristing, del sindaco di Catania,
sen. Raffaele Stancanelli, del deputato regionale dott Dino Fiorenza, del decano dei
primari dell’ ospedale, prof. Fausto Ventura e degli ex amministratori che s sono
succeduti nel tempo : avv. Carmelo Alia, dott. Luigi Attanasio, Sig. Angelo Carbone,
dott. Salvino Lo Monaco, dott. Vittorio Reale. Lacerimonia s e conclusacon la
consegna di targhe ricordo atutti gli ex amministratori dell’ ospedale.



Attivita ddl’Ordine
La Cassa Assistenza dona 10 mila euro ai terremotati abruzzes
| stituito anche un premio di laurea

Nella convocazione del giorno 12 del mese di marzo dell’ anno corrente il Presidente
dell’ OMCeO, professore Ercole Cirino, ha comunicato che il Consiglio Direttivo
dell’ Ordine aveva confermato nel CdA della Cassa Assistenza, per il prossmo
triennio i dottori Aurelio Oliveri e Fortunato Fimognari e hanominato i dottori Ezio
Campagna e Salvatore Cannizzaro in sostituzione dei dottori Angelo Milazzo e
Silvana Pispisa che haringraziato per il loro operato nel passato triennio.
Successivamente si e proceduto alla distribuzione delle cariche che vede alla
Presidenza (come da Regolamento) il professore Ercole Cirino e alla Vice Presidenza
il dottore Aurelio Oliveri, aquelladi Segretario il dottore Fortunato Fimognari e a
guelladi Tesoriere il dottore Salvatore Cannizzaro.
Nella stessa seduta sono state discusse e approvate le seguenti proposte:
a) Concessione del rituale contributo alla squadra di calcio del medici per
iscrizione a XV torneo interprofessionale
b) Istituzione di un premio di laureadi € 2.500, 00 aunates vertente su un tema
clinico e/o terapeutico di medicina o chirurgia, denominato “Premio di laurea
Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri” che — traquelli segnalati dalla
Commissione di Laurea- verraritenuto meritevole del riconoscimento da
un’ gpposita commissione costituita da membri nominati dall’ Ordine e membri
nominati dalla Facolta. Il premio sara attribuito ai laureati ndl’ anno
accademico 2008/2009 e sara consegnato in occasione delle manifestazioni
collegate alla Giornata del Medico.
c) Elargizionedi unadonazione di € 10.000,00 per i terremotati dell’ Abruzzo con
bonifico bancario intestato alla protezione civile.
d) Riaperturade termini per accedere a prestito di onore di € 7.500,00.

F.F.



Cors e congress

L’ UTILIZZO DEI FARMACI IPOLIPEMIZZANTI NELLA PREVENZIONE
PRIMARIA E SECONDARIA DEL RISCHIO CARDIOVASCOLARE.

| corsi organizzati da Domenico Grimaldi, Segretario Provinciale FIMMG Catania,
Giovanni Scornavacca, Medico Medicina Generale Ad 3 CT e Animatore
Formazione FIMMG/METIS Catania e Gesualdo Cultrona, consigliere
FIMMG/METIS riguarderanno I’ appropriatezza prescrittiva e sostenibilita’
economica.

LaFIMMG / Méetis ha progettato una serie di eventi formativo — organizzativi su
tutto il territorio nazionale, incentrati specificamente sull’ uso di farmaci utilizzati per
la prevenzione e cura di varie malattie croniche (m. respiratorie, m. cardiovascolari,
m. reumatiche, m. dismetaboliche, ipertensione, ecc.), allo scopo di fornire a medico
di medicina generae, gli strumenti per conoscere approfonditamente i farmaci,
utilizzare al meglio tutta la gamma farmacologia per raggiungere il target terapeutico,
alocare le risorse in base ale necessita cliniche, e contribuire ala razionalizzazione
della spesa farmaceutica, fornendo inoltre elementi di risposta scientificamente
sostenibile alle pressioni esercitate dalle Ad intemadi risparmio.

Nell’ambito della prevenzione primaria e secondaria del rischio cardiovascolare, in
armoniacon le direttive nazionali, la sezione provinciae di Catania FIMMG/Metis,
ha organizzato nella sala conferenze dell’ azienda Ospedaliera Cannizzaro,
gentilmente concessain uso, n. 2 giornate di studio, a numero chiuso, rivolte ciascuna
a20 medici di medicinagenerde, 5 cardiologi e 5 medici funzionari ASl, , nei giorni
23 maggio e 27 giugno 2009.



Cors e congressi

Bone & Joint: come invecchialo scheletro...

Le patologie infiammatorie e degenerative al centro di un corso ECM organizzato a
Villa del Bosco da Giovanni D’ Avola, reumatol ogo coordinatore di branca
dell’AUSL 3

Le malattie dell’ apparato muscol oschel etrico costitui scono un gruppo numeroso di
patologie talvolta non omogenee, che determina, tutte, alterazioni significative della
qualita di vita ed alcune presentano una prognosi severa. Un approccio diagnostico
precoce puo modificare fortemente la loro storia naturale. 1l primo incontro paziente-
medico avviene negli ambulatori del medico di medicinagenerale ed e proprio il
medico di famigliaa svolgere un ruolo determinante nella diagnos precoce di tali
malattie. Lafinalitadi questo corso svoltos il 30 maggio scorso, il tredicesimo
incontro di Reumatologiain Sicilia, Cuore Mediterraneo, con il patrocinio

dell’ Ordine e stato proprio quello di consentire a speciaisti e Medici di Medicina
Generale un confronto ed una conoscenza su basi tecniche e pratiche delle malattie
inflammatorie articolari e delle malattie autoimmuni sistemichein faseiniziade, d
fine di una diagnos precoce e di un piu tempestivo intervento terapeutico. Altra
finalita pari livello I’ aggiornamento dello specialista reumatologo sui percorsi clinico
diagnogtici piu attuali. Dopo I'introduzione dello stesso D’ Avolae di Salvatore
Denaro s € parlato del trattamento dell’ Artrosi, moderatore Biagio Papotto. Gli
argomenti sono stati : le cause frequenti di danno cartilagineo (obesita — genetica —
traumi), condroprotezione orale (validita e limiti), trattamento antinfiammatorio
(razionale della terapia), terapiaintrarticolare (viscoinduzione e
viscosupplementazione), trattamento riabilitativo. Sono anche intervenuti tragli altri,
anche il segretario provinciale FIMMG, Domenico Grimaldi e come relatori, Teo
Raciti e Alessandro Prestifilippo dellaSIMG.



Corsi e congressi
Chirurghi dell’apparato digerente a congresso a Catania

I Congresso Nazionale del Capitolo Italiano dell' American College of Surgeons raccoglie ogni
annoi chirurghi italiani che sono Fellows (Soci) dell’American College of Surgeons ed il prossimo,
chesi terradal 17 al 18 settembre 2009, e stato assegnato alla citta etnea e sara presieduto dal
prof. Antonio Di Cataldo, Ordinario di Chirurgia Generale presso la Facolta di Medicina e
Chirurgia della nostra Universita.

Il Congresso ha come tema |'aggiornamento in Chirurgia dell’Apparato Digerente e vedra la
partecipazione di numerosi chirurghi, rappresentanti delle piu prestigiose Scuole chirurgiche
italiane, che presenteranno laloro esperienza clinica e sperimentale in questo campo. Ha dato,
inoltre, conferma della Sua presenzail prof. Cameron, di Baltimora, Maryland (USA), attuale
Presidente dell'’American College of Surgeons, chirurgo trai piu prestigiosi nel mondo per quanto
concerne la chirurgia pancreatica, che terra una Lettura Magistrale sulle attuali risorse terapeutiche
nel trattamento del cancro del pancress.

Saranno approfondite molte delle numerose patologie a carico dell'apparato digerente, dall'esofago
(neoplasie e patologia funzionale) allo stomaco, a grosso intestino (cancro colorettale, malattia
diverticolare), a fegato, alle vie biliari.

Saranno invitati i chirurghi soci della Societa Siciliana di Chirurgia per i quali il Convegno potra
costituire un'importante occasione per aggiornare le proprie conoscenze nella chirurgia dell'apparato
digerente. Inoltre, il programma scientifico sara inserito nel programma didattico sia dei medici
iscritti alle Scuole di Specializzazione in Chirurgia Generale, direttadal prof. Ercole Cirino, ed in
Chirurgia dell'Apparato Digerente dell'Universita di Catania, direttadal prof. Stefano Puleo (nella
foto conil prof Di Cataldo) , siadi acuni studenti del V e VI anno della Facolta di Medicinae
Chirurgia Verrafattarichiesta di crediti formativi ECM secondo la normativa vigente in materia.
Tenuto conto dell'elevato livello scientifico della manifestazione, oltre ai patrocini dell'Universita di
Catania, della Facolta di Medicina e Chirurgia dell'Universita di Catania, dell'Ordine dei Medici,
della Societa Sicilianadi Chirurgia e della Provincia di Catania, gia ottenuti, € stato richiesto ed ein
fase di ottenimento il patrocinio della Societa Italiana di Chirurgia.

L’ inaugurazione del Congresso del Capitolo Italiano dell’” American College of Surgeons sara
preceduto da un Meeting della Societa Italiana di Ricerche in Chirurgia organizzato dal Prof.
Stefano Puleo Ordinario di ChirurgiadellaUniversitadi Catania. Questa Societa, particolarmente
attivanegli anni 70' e 80, & stata riorganizzata dall'attuale Presidente Prof. Francesco Minni ,
Ordinario di Chirurgia dell'Universita di Bologna, allo scopo di ripromuovere ricerche cliniche e
sperimentali, attuate soprattutto dai giovani chirurghi italiani in un contesto di continuo confronto
europeo. || Meeting ospitera chirurghi nazionali ed esteri particolarmente impegnati nella

ricerca sia a finalita didattiche sia indirizzate ad importanti applicazioni cliniche.



Corsi e congress

CONDIVIDERE L’'IMAGING DIAGNOSTICO: UNA PRASSI CHE TUTE
PAZIENTE ED IL MEDICO.

Il tema é stato affrontato nel convegno “ Informatizzazione del governo clinico. Il
del cardiologo ospedaliero” svoltos a Roma lo scorso 24 Aprile organizzato da.
Fiscella, Direttore della Cardiologia del Cannizzaro e da Guido Giordano, chair
Area Informatica, Associazione Nazionali Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMC

L’interpretazione specialisticaformulata nel referto a conclusione di un’'indagine
diagnostica per immagini dovrebbe trovare riscontro nell’imaging fornito a corre
Quest’ elementare principio, tradotto in prassi, tutela |’ affidabilita diagnostica dell
metodologia d'indagine e la professionalita del medico speciadista. E' stato uno d
spunti che hanno dato vitaa corso ECM svoltosi a Casa San Bernardo. A questo
proposito, laprassi che si & consolidata negli anni € differente trale varie discipli
diagnostica medica per immagini. In radiologia e prass consolidata condividere
I"imaging diagnostico che potra essere esaminato dal medico committente dell’ es
per riscontrare | interpretazione diagnostica. 1l chirurgo, che siadi ambito neurol
toracico, addominale o ortopedico, per prassi esamina con attenzione |’ imaging
diagnostico, non solo il referto. Cosi facendo cerca gli elementi di riscontro
dell’interpretazione diagnostica dello speciaista radiologo. 11 medico radiologo,
consapevole di dover documentare le proprie affermazioni, mantiene un profilo €
di metodologia diagnostica, mette in gioco la propria credibilita professionale ad
esame ed operain una condizione in cui vede riconosciuta ed apprezzata la propri
competenza e capacita professionae. Quindi la condivisione dell’imaging el
presupposto perché si crei un contesto virtuoso in cui il paziente hala garanzia di
elevato profilo di affidabilita diagnostica della metodica ed il medico specialistai
imaging diagnostico vede riconosciute ed apprezzate |e proprie competenze
professionali. Dopo la relazione dello stesso Giordano sulle strategie dell’ Area
Informatica ANMCO e I’'informatizzazione del governo clinico ed il ruolo del
cardiologo ospedaliero hanno parlato della cartella clinicainformatizzata e di per:
ha ancora avuto un successo travolgente, Paolo Barbier

mentre gli standard di comunicazione digitale, indispensabili nozioni elementari ¢
implicazioni mediche sono stati affrontati da Massimo Magnacca. Delle problem:
emergenti hatrattato Paolo Trambaiolo ponendo come quesiti laidentificazione
paziente che non € un aspetto banale, dell’inserimento dei dati (meglio carta e pe
ddll’ accesso ai dati (chi firma?). L’ elettrocardiogramma: meglio tardi chemai s
quindi I'argomento di Walter Pitscheider. Il corso si € concluso coni punti di vig
Alfredo Posteraro e Antonio Mantero.



La condivisione dell’imaging € dunque il presupposto perché s crel un contesto \
in cui il paziente ha la garanzia di un eevato profilo di affidabilita diagnosticade
metodica ed il medico specidistain imaging diagnostico vede riconosciute ed
apprezzate le proprie competenze professiondi. Il contenuto iconografico delleir
radiol ogiche consiste prevalentemente in immagini statiche che possono essere v
da supporti fotografici e, pit recentemente, da supporti digitali.

Ladiagnostica medica per immagini, originariamente appannaggio della sola dis
radiologica, in fas storicamente successive € entrata a far parte di numerose bran
medico-chirurgiche; tuttavia il tema della condivisione degli elementi iconografic
riscontro diagnostico é stato affrontato con differenti modalita.

In confronto a contesto della radiologia esaminiamo la situazione di una delle pri
indagini diagnostiche incruente cardiologiche: I’ ecocardiografia.

L’ ecocardiografia e una metodica diagnostica complessa, che si avvale di moltep
modalita d’indagine che si traducono in molteplici tipologie di imaging, spesso
dinamiche, che richiedono adeguati supporti, non sempre veicolabili da materiae
fotografico. Latecnologia digitale e le scienze informatiche, da oltre un decennio
risolto ogni difficolta tecnica ed economica per veicolare il contenuto iconografic
ogni tipo di indagine di diagnostica per immagini. Tuttaviain ecocardiografia cor
vigere laprass di non condividere sistematicamente |’ imaging necessario per dar
riscontro al’ interpretazione diagnostica.

In un contesto siffatto si possono determinare condizioni che non privilegiano

I” affidabilita diagnostica e la professionalita. Non essendo costretto afornire gli €
atti afornire pieno riscontro alla propria interpretazione diagnostica, il medico pc
essere indotto ad adottare un profilo di minore rigore metodol ogico, magari costr
mantenere elevati livelli di produttivita piuttosto che garantire | affidabilita della
metodica. | committenti dell’indagine, non disponendo degli elementi in cui cerci
riscontro dell’ interpretazione diagnostica, non sono in grado di riconoscere la
competenza professionale dello specialista che ha eseguito I'indagine. Inoltreil n
esecutore, |’ unico ad avere pieno accesso al’imaging, € probabilmente anche | ur
che s rende conto della necessita di disporre di strumenti di elevata qualita e di
aggiornato livello tecnologico, ma operain una condizione in cui € piu difficile re
le risorse economiche o giustificare il periodico rinnovo del parco tecnologico, a
differenza di quanto avviene, ad esempio, nel mondo radiologico. Ne consegue a
ritardo dell’ evoluzione tecnologica del settore.

Fornire gli elementi necessari per dare pieno riscontro al’ interpretazione diagnos
dovrebbe essere un ovvio requisito di accreditamento per lo svolgimento di prest
sanitarie, temache i decisori pubblici dovrebbero tenere in conto.

In un contesto in cui € comunemente accettata la prassi di non rispondere a quest’
principio, | professionisti o le aziende che volesse farlo andrebbero incontro ad ul
maggiore onere economico e al calo della produttivita numerica: due buoni motiy
essere dissuaso.



Allo gtato attuale, anche volendolo farlo, risulta difficile ottemperare sistematicar
ad una simile ed ovvia necessita, per motivi economici e tecnici.

Per le aziende sanitarie s tratterebbe di affrontare un costo aggiuntivo, dal mome
che, per prassi, questa buona norma viene largamente disattesa, a differenzadi gu
avviene nel settore dellaradiologia, in cui per prass I'imaging € sempre stato cor
pur a costo di notevoli spesein materiae fotografico. Non a caso assistiamo ad u
proliferare di sistemi digitali di gestione dell’imaging radiologico, i PACS, che
garantiscono la condivisione dell’imaging afronte di un notevole abbattimento d
gestionali. Sul piano tecnico, le apparecchiature rispecchiano le condizioni del cc
attuale e non sono progettate per ottemperare a quest’ ovvio principio in modo
sistematico. Gli ecografi pit recenti sono generalmente in grado di produrre una
dello studio diagnostico in formato digitale, su un supporto removibile e nel rispe
degli standard, ma non sono progettati per eseguire quest’ operazione in modo rot
€ Senza errori, per esempio non stampano automaticamente i dati identificativi de
paziente sul supporto removibile. Sarebbe auspicabile 1a gestione in rete telemati
operaddleistituzioni pubbliche, dei contenuti informativi clinici.Lamodifica di
consuetudine fortemente radicata non e di facile realizzazione, richiede profondi
interventi di promozione culturale, richiede I'intervento degli organismi preposti
formazione ed dl’ aggiornamento e richiede I’ intervento dei decisori pubblici che
ingrado d’ imprimere una svoltaintroducendo norme specifichetrai criteri di
accreditamento all’ esercizio di attivita sanitarie. L’ intero convegno é fruibile via
webcast a seguente indirizzo: www.ecocardiografia.info/webcast/VideoCorso.ht



Attuaita

Medicina: non solo professione ma servizio all’uomo
di Domenico Grimaldi, Segretario Provinciale Fimmg Catania

Il pit importante elemento di disumanizzazione della medicina € la perdita della
centralita della persona.

La persona umana era in passato soggetto titolare di ogni diritto, oggi s discute
persino dellareale esistenza del concetto di persona. Promuovere uno sviluppo etico
dell’ organizzazione, con modalita di relazione frale persone, al’interno del sistema
sanitario non determinavincoli al’ azione sanitaria, ma mette I’uomo al centro del
sistema, rendendolo compatibile con la migliore organizzazione possibile. La cattiva
relazione fra sanitario e paziente costituisce uno dei punti crucial

dell’ umanizzazione, specie negli ospedali. Il rapporto con il malato deve essere
improntato ad attenzione, buone maniere, garbo, disponibilita e competenze
comunicative. E' necessariain tal senso un opera di formazione specifica in quanto
non tutti hanno innate queste doti. In tal senso laformazione deve partire dagli studi
universitari, continuando attraverso la formazione permanente, considerando il lavoro
in sanita non solo una professione ma anche un servizio al’ uomo perché in caso
contrario laformazione risulta essere sterile. Non bisogna fare aggravare la sfiducia,
oggi esistente, nei confronti degli operatori della sanita, spesso demonizzati, anche
impropriamente, contribuendo invece a creare una stabile positiva relazione con

|’ uomo malato, nel rispetto dello stesso, riconoscendolo come prossimo,
comprendendone il suo stato di debolezza nella malattia. Non sara mai abbastanza
enfatizzata I'importanza della relazione medico-paziente in tal senso. Una delle
gualita essenziai che deve avere il medico e l’interesse per I’'uomo ed il segreto per la
curadel malato € averne cura. Non s € piu naturalmente ai tempi in cui il dovere del
medico eralacurae quello del malato I’ accettazione incondizionata della stessa.
Attualmente il malato ha acquisito sufficiente autonomia, con riduzione del divario
medico-paziente. || paziente € oggi uomo ammalato verso cui adottare una
comunicazione che consiste nello trasferire una serie di informazioni, nel rispetto
dellareciprocadignita. Il medico, oltre che la sua disciplina scientifica, deve
conoscere I’ uomo che gli sta davanti, conoscere la malattia infatti non € piu
sufficiente, anche se € importante per cui bisogna tenerne conto, per guarire I’ uomo
ammalato. Da quanto detto se ne deduce che il processo di curarichiede una
comprensione pitl completadel paziente in quanto persona. Un aspetto da non
trascurare e poi il confronto con i familiari della persona malata, questione non del
tutto trascurabile, in considerazione del fatto che gli stess partecipano alle vicende
esistenziali del congiunto per cui bisogna dedicare loro la giusta attenzione. La
medicina contemporaneatrovail suo punto di debolezza sul fatto che é stata
incentrata sulla malattia, con privilegio dellatecnologia, delle moderne potentsi
terapie, con un medico che da uomo con competenze, diviene scienziato freddo, che
lascia poco spazio alapersona, a rapporto con I’ atro ed alla comunicazione. I



modello di medicinatecnologico presenta, purtroppo, un forte impoverimento della
dimensione umana e relazionale nel rapporto di cura per cui I’ uomo malato viene
identificato solo con la sua maattia. Da piu parti per fortuna s avverte la esigenza di
valorizzare |I'uomo affermando con forzail concetto che bisogna prendersi cura e non
piu solo curare. Tale salto di qualita, tuttavia, € una realta complessa perché implica
un profondo cambiamento culturale. Bisogna percio passare dalla medicina centrata
sul medico a quella centrata sul paziente. S deve superare ladimensione clinicae
terapeutica, rivolgendo |’ attenzione ala dimensione globale, comprendente anche gl
aspetti umani e di relazione. Non piu solo il metodo clinico, ma ancheil vissuto del
paziente rispetto alla sua malattia. Di questo se ne deve tenere conto nella alleanza
terapeutica col malato. E' necessario pertanto avere nuove conoscenze, specifiche
competenze di relazione e di comunicazione col paziente. Si devono pertanto
promuovere tutte le iniziative di formazione utili afornire gli strumenti indispensabili
al cambiamento. In tal senso, in atto, la medicina generale e il terreno fertile piu
favorevole, perché tale metodo € stato in parte giarealizzato, in quanto specifico
setting della medicina generale stessa. In medicina generale la relazione medico-
paziente € centrale, rappresentando il vero motore della cura. Porre a centro la
relazione e non I’ ato clinico capovolgeil classico punto di vistadei medici, che
hanno sempre avuto davanti I’ obiettivo del benessere fisico e la sopravivenza del
malato, a di ladd suo vissuto e della sua stessa volonta. Oggi questione centrale &
guelladi decidere in maniera condivisa con il paziente, nel rispetto del suoi desideri e
delle sue convinzioni per cui ogni singolo soggetto rimette in discussione le stesse
fondamenta dell’ essere medico. | medici di medicina generale attuano strategie
comunicative atte a mantenere forte la relazione col paziente. Comunicare, tuttavia, e
un abilita che puo essere appresa anche se rappresenta un aspetto della personadita di
ciascuno di noi. Con |’ esperienza e le attitudini personali s struttura nel tempo uno
stile di relazione e comunicazione adeguato anche alle caratteristiche della
popolazione, proponendo di voltain volta soluzioni personali, a volte creative. La
plasticita della relazione € una ricchezza della medicina generale in quanto il medico
di medicina generale, ciascuno ovviamente con la sua competenza, viene coinvolto in
un legame con i propri pazienti, che dura decenni. E' unarelazione che consente nel
tempo I’intersecars di vicende di malattia e personali, relazione tacita e supporto
costante dell’ agire clinico con le caratteristiche della interazione, mai distaccata né
immune dal coinvolgimento affettivo. Sentimenti, paure ed impuls giocano un ruolo,
interferendo a volte con I’ agire clinico, anche se sono controllabili. | medici di

famiglia conoscono bene la personalita dei loro pazienti e sono consapevoli del
sentimenti in gioco nellarelazione. 1l paziente, in genere, percepisceil curante
interpretandone i suoi atteggiamenti come se fosse una figura parentale. Reagisce al
medico come uomo, rispondendo a volte in maniera inadeguata a secondo della
personaitade due. Le configurazioni relazionali sono infinite, cosi come le
combinazioni possibili di persondlita riguardanti siail medico cheil paziente. Sono
due attori unici e protagonisti della loro relazione ed il loro comunicare, in
riservatezza ed in continuita nel tempo, rappresenta uno dei cardini della medicina
generale. Pur avendo ogni incontro una durata limitatai due attori Si adeguano,



stabilendo le priorita tacitamente, adatando e modellando i comportamenti in
relazione a tempo disponibile in quel momento. La continuita del rapporto consente i
dovuti approfondimenti, anche attraverso negoziazioni e regole che vengono in
genere reciprocamente rispettate. Un importante ostacolo alla comunicazione efficace
e rappresentato dallaincapacita di ascolto da parte del medico. Mediamente nello
studio del medico di famigliail paziente completa la sua esposizione in pochi minuti,
anche sein particolari condizioni il colloguio puo durare di piu. E’ dd tutto evidente
che e meglio un tempo di visita pit lungo perché migliori larelazione e la
soddisfazione del paziente stesso con maggiore accuratezza nel rilevare i problemi
sanitari e psicologici. I medico di famigliatuttavia s salva nella continuita del
rapporto che ha col paziente in quanto, se pur breve unasingolavisita, s deve
consderare cheil paziente s reca nel suo ambulatorio spesso, per cui il tempo totale
dedicato alo stesso, diviene alafine rilevante. Un aspetto importante nellarelazione
e poi la negoziazione, stile che s addice ala medicina centrata sul paziente. Essa
rappresenta strumento efficace per risolvere inevitabili conflitti, che non sono
minacce per |’ autorevolezza del medico né una sfida da vincere atutti i costi. Non ci
S deve ma imporre con laforza per esempio sul cambiamento degli stili di vita,
perché s rompe il rapporto di fiducia costituito nel tempo, ma bisogna agire

gradua mente aumentando il grado di partecipazione e la consapevolezza del

paziente. || medico di medicina generale acquisisce con |’ esperienza abilita che gli
consentono di migliorare la capacita di relazione e comunicazione, di per si
terapeutica. Fondamentale e I’ ascolto attivo che serve da accompagnamento lungo un
percorso. L’incontro e fra due complessita, frai due s attivano e s trasmettono in
modo bidirezionale informazioni, sensazioni ed impressioni. Naturalmente ciascuno
reagisce in modo assolutamente personale. |1 medico di famiglia deve interiorizzare
oltre I’anamnesi clinica, anche la biografia del suo paziente, il che gli da vantaggi per
comprendere il quadro clinico. Ha anche funzioni sociali, che devono essere di piu
tenute in considerazione e valorizzate per meglio adempiere a suo ruolo. Affinars
nelle capacita emozionali richiede tempo, formazione ed esperienza la quale ultima
consente di mantenere un certo distacco emotivo, pur partecipando alle tribolazioni
dell’uomo. Il medico non deve essere solo un professionista, ma anche una persona,
per cui bisognaimparare a stare con I’ altro. Non s deve perdereil senso della
fondamentale importanza della storia clinica raccontata dall’ uomo, indispensabile per
orientare le scelte. Essa e essenziale per il rapporto interumano di vicinanza e fiducia.
Raccontata dalla vivavoce ddll’ interessato non € un elemento accessorio poco
importante, in quanto il paziente non puo essere ignorato come personané s puo
pensare che gli studi medici, supertecnologici, distruggono col tempo ogni aspetto
umano. Studiare medicina non significa procurarsi un forte indurimento del cuore, né
dall’ dtra parte non puo che evidenziars come il migliore esperto dei suoi problemi €
|’ uomo per cui bisogna sempre tenerne conto. Oggetto della cura e la persona nel suo
compl ed allora bisogna avere cura della prospettiva del malato. Ciascun paziente
e un caso asé portaa medico il suo vissuto, la sua storia personale, familiare e
socide.






Attivita ddll’Ordine

Dalla palmaal platano...
di Fortunato Fimognari

Messo a dimora al Policlinico dalla cassa assistenza dell’ Ordine |’ albero di

| ppocrate

Il punteruolo rosso, come tutti sanno, e un odioso parassita che ha distrutto quasi tutto
il patrimonio palmizio della Sicilia e continua a imperversare senza pieta.

Il professore Salvatore Biondi, € un noto e apprezzato otorinolaringoiatra di Catania,
professore associato di Audiologia e Foniatria.

Cosa accomuna queste due diverse identita esistenziali ?

Senza |’ azione malefica ddl sullodato punteruolo la bella e rigogliosa pianta di pama
che stava al’ingresso del corpo aule e biblioteca del policlinico universitario avrebbe
continuato, chissa per quanto tempo ancora, ad essere il testimone silenzioso di una
buona parte della vita accademica della nostra facolta e a professore Biondi non
sarebbe venuta la bellaidea -che I’ Ordine, tramite gli organi della sua Cassa
Assistenza, avrebbe subito accolto e realizzato- di mettere adimora, a posto della
perduta palma, un platano alla cui ombra, secondo tradizione, |ppocrate soleva
sostare ed elaborare quel suo pensiero che attraverso i secoli.

Senza questa felice iniziativa del professore Biondi noi non avremmo trovato, tutto
sommato, quasi simpatico il punteruolo rosso e quasi provvidenziale -limitatamente
allo specifico in oggetto- la sua attivita mortifera sulle palme che, se vogliamo, hanno
poco ache farci con I ppocrate .

In sintesi: il punteruolo rosso el professore Biondi s sono scambiati un piacere e un
platano ha avuto un posto degno del suo nobile casato e della suaillustre storia.

E cog, allafacciadd punteruolo rosso, il 21 maggio ( unatargain ottone, posta al
suo piede, ricorderala data ai discenti che nella frequenza di questi luoghi s
avvicenderanno per addestrars nell’ arte del medicare), un giovane e svettante
platano, promettente ricchezza di rami frondos, si € appropriato del posto lasciato
vacante dalla defunta palma, che Dio I’ abbiain gloria. E evidente cheil nostro
platano non ha, a momento, le dimensioni di quello di Cos ma, ci dice Biondi,
“come ammoniva Stazio, citato da Cicerone nel De Senectute, il saggio pianta gl
alberi non per se ma per le generazioni future (... Serit arbores quae alteri saeclo
prosint).

A questo punto, affermo e dichiaro, senzatimore di smentite, che pochi (e io non
sono tra questi) conoscevano queste abitudini di Ippocrate e, anche, i valori

simbolici del platano. Pertanto, ho pensato di farcelo dire dal promotore
dell’iniziativa, Salvatore Biondi, che certamente sull’ argomento di notizie ne disporra
aiosa

Sentite cosa ci racconta a riguardo Salvatore Biondi:



Ai turigti che visitano la citta di Cos, nell'isola omonima, al largo della costa turca, viene mostrato un
grande abero secolare. Il tronco € largo 14 metri ed suoi rami, sorretti da antiche colonne coprono la
piazza. E'un platano, il Platano di Ippocrate, certamente il piu famoso frai tantissimi sparsi per il
mondo. Gli esperti smentiscono che quella possa essere la stessa pianta all’ombra della quale
Ippocrate (460-377 AC) 2500 anni fa', soleva meditare, ammaestrare i discepoli e, sembra, ricevere
i suoi pazienti. E’ infatti troppo giovane dal momento che si stima non abbia piu di cinquecento
anni! La sua presenza tuttavia e una solida testimonianza della volonta dei concittadini di mantenere
una memoriatangibile e vivente del Grande Medico.

| Greci, specialmentei filosofi, amavano anmaestrare i loro seguaci all’ aperto, all’ombra degli aberi
0 passeggiando lungo i viali alberati. Aristotele, frai primi a ricevere I’ appellativo di peripatetico,
era noto per la sua abitudine di conversare passeggiando lungo i viali del Ginnasio di Atene, dove
aveva fondato il suo Liceo. E ad Atene diffusissimi erano i platani.L’albero era arrivato in Grecia
dall’ Oriente, attraverso I’ Asia Minore. Quivi, specie nellaLidia e poi nelle isole del Peloponneso, era
circondato da un aura di sacralita e di magici simbolismi. Pizio, nipote del leggendario Creso, offri al
re di Persia Dario un platano d'oro. Serse, figlio di Dario, passando per la Lidia nella sua spedizione
contro i Greci del 480 a.C, s imbatté in un platano maestoso ed in segno di venerazione lo ricopri di
oggetti prezios e lo fece sorvegliare giorno e notte da armati della sua guardia personale. A Cretaera
venerato come simbolo della Grande Dea, la Madre Terra. La larga foglia rappresentava il palmo
della mano aperta ed i 5 lobi le cinque dita, come un gesto di benedizione della dea, spesso cosi
raffigurata nelle statuette cretesi. Anche la corteccia chiara, che desquama a larghe placche, era
simbolo di rinnovamento analogamente al cambiamento di pelle del serpente, atro simbolo di

rinascita, tra I’ altro riprodotto avvolto ad un bastone in quas tutte le raffigurazioni di Asclepio, e
successivamente per analogia in quelle di Ippocrate.. Nell’lliade di Omero il platano ha un ruolo
fortemente simbolico.

Menelao, primadi partire per la guerra pianta un platano presso lafonte sacradi Castalia.

Mentre Agamennone, riunito con gli altri alleati, offriva un sacrificio propiziatorio agli dei, "un
serpente azzurro, col dorso coperto di macchie rosso sangue, spunto da dietro I'altare e si diresse su
un bel platano li vicino, striscio verso I'alto e ingoio in un attimo otto piccoli uccellini e laloro madre
che s trovavano nel nido. Zeus adirato muto il serpente in pietra’. L'indovino Calcante interpreto
cosi |'accaduto: nove anni dovevano trascorrere prima che Troia venisse presa, ma a decimo anno
avrebbe capitolato.

Nel Peloponneso I’ albero era dedicato a Elena, moglie di Menelao re di Lacedomane, semidea, figlia
di Zeus e di Leda, e cio soprattutto in ricordo della sua morte: Elena muore, infatti, impiccata ad un
platano nell'isola di Rodi. Teocrito riferisce che vicino a Sparta ¢’ era — ancoranel 111 secolo a.C. —
I’albero di Elena! 1l grande platano mostrava la scritta: "Adorami: sono I'albero di Elena’ all’ epoca
incui i Rodi eressero ivi un tempio ad Elena Dendritis, Elena dell'Albero.

Dalla Grecia, attraverso I'impero romano, il platano si diffonde in tutta I'Europa. Secondo Plinioil
primo platano introdotto in Italia fu piantato in Sicilia sulla tomba dell'eroe greco Diomede. Plinio
racconta che questo platano veniva innaffiato con il vino e sembra che questa fosse una abitudine
comune anche a Roma. Gia al tempo di Augusto vi erano a Roma boschetti di platani efilari di questi
alberi fiancheggiavano il circo Flaminio. | Romani, come i Greci, credevano chei platani avessero la
capacita di tenere lontani i pipistrelli, considerati uccelli di malaugurio, e che i loro frutti, macerati
nel vino, fossero un antidoto contro il veleno dei serpenti e degli scorpioni. Vas d'argento ritrovati a
Pompei, dopo I'eruzione del Vesuvio del 79 d.C., portano incisa l'immagine del platano, a conferma
delladiffusionein Italiadi questi aberi.

L’abero con gli anni puo raggiungere dimensioni  spettacolari. Si racconta che, nel 1° secolo d.C. un
platano di Licia abbia ospitato all'interno del suo tronco cavo un pranzo per 18 commensali, adagiati
su giacigli di foglie dell'albero stesso, invitati dal console M. Licinio Crasso Muciano. Anche
I'imperatore Caligola volle emularlo organizzando, presso Velletri, in unatenda montatatrai rami di
un platano, un banchetto per 15 persone.

Platani centenari si trovano anchein Italialegati atradizioni e leggende urbane.



Il Platano di Napoleone € un albero secolare situato al'ingresso di Alessandria, sulla
via per Marengo, maestoso con i suoi quasi 40 metri di atezza; S racconta che

I’ imperatore amasse riposars a riparo della sua ombra. In una frazione di Caprino
Veronese, davanti al torrente Tasso, sorge un platano centenario, piantato nell’ estate
del 1574, conosciuto comeil Platano dei Cento Bersaglieri perché s vuole che nel
1937 abbia nascosto frai suoi rami e nelle sue cavita un'intera compagnia di soldati.
Nell'inverno del '44 le SS, preoccupate dei continui agguati dei partigiani, che
sembravano partire proprio dai nascondigli dell'albero, decisero di sottoporlo ad

un’ energica potatura

E tuttavia questa pianta maestosa, con la sua aura di magia e di sacralita che
atraversai millenni e le diverse culture, rimane per i medici |’abero di Ippocrate e
col grande maestro rappresenta uno straordinario e solido legame simbolico di
continuitd, vitalita e prosperita della scienza e dell’ arte.



CENTRALISSIMO appartamento 123 mq e egantemente ristrutturato per studio dentistico
completo di 3 unita operative in Augusta centro vendesi o affittas tel 336-874459

DENTISTA per cessata attivita vende riunito Anthos Teseo radiografici ed altro Tel 336-
874459

ACIREALE centralissimo appartamento di 6 vani nuovo ed elegante, ingresso indipendente,
impianto condizionamento centralizzato anche er poliambulatorio affittas tel 347-0114693

STUDIO ODONTOIATRICO zona Giarre cerca giovane odontoiatra, anche neo-abilitato pe
collaborazione Tel. 095965032

PER STUDIO MEDICO disponibilita vani tre totalmente ristrutturato zona centro storico
Catania (Duomo) Tdl. 347 3389712

CEDES studio dentistico a San Giovanni La Punta causa trasferimento. Tel 3392784344

LOCASI uso ufficio appartamento in stabile di nuova costruzione via Leucatia (zona
Barriera) vani 7, doppi servizi doppio ingresso Te 349.7803581 — 340.3684935

VIA ANDRONE &ffittasi stanze arredate a colleghi in studio medico plurispecialistico. Nuov
ristrutturazione, aria condizionata, impianti a norma, wi-fi internet. Tel 349 8712525

NIZZA di SICILIA, 15 km. daTaormina, affittas casaindipendente, a 30 mt. dalla spiaggie
composta da: soggiorno- cucing, 2 camere da letto,bagno e terrazzino, 5/6 posti letto, arredat
ed accessoriatacon TV, lavatrice, lavastoviglie,climatizzatore, biancheria ecc.

Nella stessa localita affittas comodo bivani 4 posti e casa con giardino 7 posti.

DaMaggio in poi affitti bi / trimestrali, mensili e settimanali.

Tel. 095938585 Cell. 333 8477853

VENDESI Pitanga Edtile , radiofrequenza ,luce ad ampio spettro e infraross per il trattament
dell'acne ,delle macchie brune, per |'epilazione anche su pelli scure o abbronzate, tonifica e
ringiovanisce i tessuti. E atra apparecchiatura hidrodettrofores (HY DROFOR) Usdti
pochissimo .Leasing in corso . tel 3357575486

AFFITTASI studio medico bivani di circa50 mg, con bagno ed antibagno ottime
rifiniture posto auto annesso, via Aldebaran ottimo stato tel. 3403708634

STUDIO DENTISTICO a Caltagirone ospiterebbe in stanza ,mensilmente o giornalmente,
medico di altra specializzazione presso il proprio ambulatorio. Tel 329 8273242

AFFITTASI gppartamento in villa 1° piano 4 vani , bagno, cucina abitabile, 3 balconi,
terrazze, posto macchina al’ apeeto, Viae L. Bolano Circonvallazione € 750 mensili Tel 338
9701573



AFFITTASI studio medico arredato come studio pediatrico giadi pediatra massmalista, a
pediatra o medico di famigliatel 348-8745770

VENDESI in Mezzana (TN) in residence “1l Vigo di Marilleva’ appartamento in
multiproprieta periodo 01 gennaio cingue posti € 15 milatel 333-4635884

CERCASI colleghi interessati condividere studio medico Catania Via Androne tel 328-
4582849

MEDICO DI BASE ospiterebbe collega specidistain locali autonomi presso ambulatorio vie
C. Beccari, 75 primo piano ascensorato Cataniatel 340-9123443
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Lettereal direttore
[l consumismo sanitario

Egr. Direttore,

daacuni anni s staintensificando un fenomeno che puo essere definito come
“Consumismo Sanitario”, cioé uso di prestazioni sanitarie in assenzadi chiare
indicazioni. Questo fenomeno s muove con le logiche del marketing ed i meccanismi
del “consumismo” in generale e tratta la salute come una merce di consumo. |
consumismo interessa, in primo luogo, e forse con maggiori giustificazioni, il settore
privato, maanche il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) non ne € esente. |1 SSN e un
sistema cherisponde al criteri di universalita, solidarieta ed equita. Le statistiche
dimostrano che dove ¢’é un SSN pubblico la salute &€ maggiore. Questa non puod
essere considerata merce e il Servizio Sanitario non puo essere finalizzato a profitto:
e un servizio etico il cui valore e lasdute. [l mercato e diverso: ¢’ e conflitto trachi ha
per obiettivo il profitto (privato) e chi lasalute (SSN). La sanita deve essere
governata dalla struttura pubblica, se non altro per motivi etici senza sprechi, tenuto
anche conto che le risorse sono limitate, e con obiettivi di appropriatezza di
intervento. La solidarieta non pud comprendere tutto: il

necessario el superfluo. S tratta di avere un sistema che individui quali sono le
prestazioni efficaci e appropriate e le priorita che indirizzino le allocazioni delle
risorse. Al di fuori di questi criteri, I’ uso eccessivo delle prestazioni non solo fa
spendere, ma spesso non serve, e talvolta puod essere dannoso per la salute stessa del
cittadino. La moderna medicina spreca immense risorse per esami inutili e terapie
inappropriate: questa € la ragione vera per la quale la sanita costa sempre di pit e
diventainsostenibile. I| consumismo sanitario va peratro ad impattare le categorie
piu fragili economicamente, ma anche culturamente. |1 compito delle professioni €
guello di diventare lavoce piu forte afavore del SSN e del cittadino per individuare
le prestazioni efficaci, tenendo presente che certa scienza puo falsificare se stessa per
autopromuovers. Cause del consumismo sanitario sono la disnformazione e la
cattiva comunicazione, la cultura diffusadel “diritto atutto, subito e grétis’ ei
bisogni indotti dal mercato.

Il “consumismo sanitario” si adopera per creare bisogni attraverso campagne di
stampa, associazioni di malati, giornate nazionali, creazione di centri e associazioni
scientifiche e produzione di numeri, dati e ricerche ad hoc. |l paziente talvolta chiede
anche il superfluo perché lo ritiene un suo diritto. Si lamenta spesso impropriamente.
C’ & una aspettativa esagerata. Insegue il mito dell’ eterna giovinezza e il miraggio di
unavita eterna. L’ industria della salute deve reclutare sempre piu clienti che
consumino pillole, che facciano esami, ricoveri, visite, interventi. Ed oltre ai malati
vanno reclutati anchei sani! || messaggio dei media e ormai esplicito: ognuno € a
rischio, pit 0 meno remoto, di ammalars, quindi anchei sani devono ricorrere
al’industria della salute, e precocemente, trasformandosi cosi in malati. I
consumismo sanitario determina la fine della ricerca indipendente poiché i costi della
ricerca sono elevati e non sostenibili dai governi ma solo dalle multinazionali con



chiaro e spesso non dichiarato conflitto d'interesse. || consumismo sanitario
determinalacris del servizio sanitario. Negli ospedai crollano le giornate di degenza
ed esplode il numero dei medici che hanno complessivamente spostato laloro attivita
dalacuraadladiagnos precoce o presuntatale. L’ aumento delle liste di attesa e da
attribuirs al consumismo sanitario correlato a scarsamente utili check up e procedure
di diagnos precoce, come spesso avviene anche in campo oncologico; settore molto
delicato per la presa emozionale sul cittadino. || consumismo sanitario determina
danni ala salute (dafarmaci e da diagnostica), danni all’ ambiente (da inquinamento
con conseguenti danni alla salute!), disuguaglianze di accesso e utilizzo dei servizi
assistenziai. E’ 1o spreco che rende impossibile cure gratuite per tutti. Tagli
obbligatori e malessere sociae sono effetti e non cause del fallimento di una sanita
gratuita. Possibili proposte per contrastare il consumismo sanitario e difendere il
Servizio sanitario nazionale sono:

1) sviluppare laricerca scientifica pubblicaper valutare, secondo metodi scientifici,
quali procedure devono essere mantenute €/o introdotte nella pratica clinica,
assistenziae ed in ambito preventivo.

2) Potenziare la“vera’ prevenzione primaria, la riduzione, ciog, dell’ esposizione
collettiva al sempre piu ubiquitari patogeni ambientali, attraverso una valutazione
preventiva, pagata dall’ industria, del rischio biologico connesso alle sostanze
Immesse nell’ ambiente (REACh) e attraverso |’ applicazione del Principio di
Precauzione. Il Principio di Precauzione e un approccio alla gestione del rischi che s
esercitain una situazione d'incertezza scientifica, che reclama un'esigenza
d'intervento di fronte ad un rischio potenzialmente grave, senza attendere i risultati
dellaricercascientifica. Il principio contrasta |’ atteggiamento di “stare a vedere cosa
succedera primadi prendere provvedimenti” per non turbare interess in gioco divers
daqudli di salute (Trattato Istitutivo dell’ UE, art. 174, comma 2, Mastricht, 1992, e
Conferenza ONU Ambiente e Sviluppo — Principio 15, Rio de Janeiro, 1992).

3) Assicurare ladichiarazione di eventuali conflitti di interess da parte di ricercatori
e consulenti. Chi utilizzail suo prestigio scientifico per esprimere un parere dovrebbe
essere obbligato a pubblicizzare i propri legami economici e di carrieracon lo
sponsor. |l problema e ancora peggiore quando ad essere sponsorizzate sono le
societa scientifiche che scrivono le linee guida per un determinato campo medico.

4) Recuperare il senso civico del cittadini che sono portatori siadi diritti che di
doveri. Promuovere una nuova cultura della responsabilita condivisa. E' necessario
far capire che cosa c’ e dietro ciascuna prestazione: quali siano i costi, i rischi e

I’ impatto ambientale.

5) Formare studenti che diventino medici responsabili, che prendano parte con
impegno dle attivita che contribuiscono ala salute e a benessere dell’ intera
comunitaede suoi membri. | curricula universitari non rispondono ancora ai bisogni
emergenti, in particolare non sono ben conosciute le correlazioni dei divers livelli di
salute con i determinanti di salute e cioe i fattori socio-economici, culturali e
ambientdli.

6) Fornire strumenti di conoscenza criticaa medici affinché possano decodificare le
domande improprie chei cittadini ei malati presentano, essendo questi ultimi



influenzati da un’informazione non sempre trasparente e obiettiva, riconoscendo che
compito della professione € contribuire alle scelte attraverso I’ individuazione delle
priorita e la verifica delle linee guida nella pratica clinica.

7) Promuovere una cultura di “osservazione’ nel confronti delle distorsioni del
sstema. In particolare sollecitare larealizzazione di un osservatorio regionale sugli
screening, composto anche daMMG, tenuto conto che la diagnosi precoce €
un’importante area di criticita e sollecitare i comitati etici affinché tutti i protocolli di
ricercariportino, in maniera esplicita, veritiera e trasparente, la stima dei rischi (acuti,
subacuti e alungo termine- ad esempio conness al' impiego di radiazioni ionizzanti)
conness agli esami proposti a paziente per motivi di studio e di ricerca. 8) Favorire
I’ affermars di fonti di informazione credibili, trasparenti e indipendenti (recuperare
|a pubblicazione indipendente “ Riflessioni sui farmaci”).

9) Negoziare con i cittadini patti di salute etici ed efficaci, richiamando gli abus,
vigilando sull’ appropriatezza delle prestazioni e denunciando apertamente il disease
mongering, ovvero tutte quelle strategie che puntano ad aumentare il numero del
malati e di malattie con il solo scopo di alargare il mercato della salute.

| MMG Animatori di Formazione della Regione Toscana: Angori Piero,
Collecchia Giampaolo, Giustini Saffi Ettore, Grifagni Marcello, Grisillo Dario,
Giovannoni Stefano, Alderighi Tosco, Aloiss Domenico, Arpaia Michele, Bartali,
Mar co, Bartoli Umberto, Bigazzi Fabrizio, Bondidlli Giuliana, Brandaglia
Massimo, Bruschini, Andrea, Bussotti Alessandro, Calcini Filippo, Caldini
Lucia, Carriero Giovanni, Cerretelli, Norberto, Cognetta Pasquale, Coletta
David, Cosci Fabrizio, De Feo Gianfranco, Favilli 11de, Franceschi Pier Lorenzo,
Galli Giuseppe, Gini Bruno, Giovannini Valtere, Giudicelli Nino, L aschi
Gemma, Maccanti M assimo, M enchetti Guglielmo, Messina Emanuele, Miniati
Stefano, Monicelli Paolo, M oscar dini Stefano, Mugnai Maur o, M uscas Fabrizio,
Nastruzzi Alessio, Paladino Giuseppe, Pastacaldi Guido, Polenzani L oretta,
Quiriconi Umberto, Rafanelli Paola, Ressel Carlo, Ricceri Valter, Romizi
Roberto, Rosdllini Giulio, Ruggeri Mauro, Russova Alessandr o, Solvetti,
Andrea, Santini Andrea, Sorilli Marcello, Spina Daniele, Squillace Alessandro,
Susini Giovanni, Valdambrini Luciano, Vannucci Renzo, Zoli Romeo.
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Attualita

Caltagirone: autorizzato dalla Regione I’ acquisto della Risonanza magnetica.

Il “Gravina” completera cosi il gia vasto pattern tecnologico di diagnostica per
immagini che comprende oggi TAC spirale e PET-TC

Con nota 6079 dell’1 giugno, I’ Assessore Regionale alla Sanita, dott. Massimo Russo,
ha autorizzato la Direzione dell’ Azienda Ospedaliera “ Gravina” ad avviare le procedure
per |’ acquisto della Risonanza magnetica.

“Gianel corso della visita del 29 aprile scorso - ha dichiarato il Direttore Generale dr.
Carlo Romano - I’ assessore Russo ci aveva anticipato la sua decisione di autorizzare la
nostra Azienda all’ acquisto della Risonanza magnetica..

L’ apparecchiatura sara allocata nella nuova Piastra B dell’ Emergenza, ormai in fase di
ultimazione dei lavori, in un percorso integrato con le Unita Operativa di Rianimazione
e Radiologia per dare ai cittadini una risposta completain fase di urgenza ed emergenza.
E indiscussa I’ utilita della risonanza magnetica per I’intero territorio. Un obiettivo che
le Direzioni aziendali hanno coltivato da divers anni, che si chiude con esito positivo
per i cittadini.

“I risultati si misurano sul servizio reso a cittadini - ha concluso Romano -. Abbiamo
consegnato al’impresa i lavori di ristrutturazione e messa norma della zona est
dell’ Ospedale, comprese le due ali, piccola e grande, della zona medesima. Mi scuso sin
d'ora con i cittadini per i disagi che potranno verificars, ma il nostro obiettivo e quello
di consegnare loro un Ospedale sempre piu moderno ed efficiente in linea con i tempi”.
Sotto il profilo della diagnostica per immagini la Risonanza magnetica permette di
visualizzare I’interno del nostro corpo in maniera non invasiva.

Grazie ala sua estrema precisione diagnostica e all’assenza quas totale di effetti
collaterali, la risonanza magnetica s € conquistata, oggi, un ruolo di primaria
importanza nella diagnosi di numerosissime malattie.

Particolarmente utile nell’ ottenere immagini dettagliate del cervello e della colonna
vertebrale, riesce a fornire ottime informazioni anche in campo traumatologico,
oncologico, ortopedico, cardiologico e gastroenterol ogico.

Via Portosalvo, 2 - 95041 CALTAGIRONE
telefono 0933.39509 - fax. 0933.23037 - e-maiil: ufficiostampa@ospedalegravina.it
cell. 333.5257561



Attualita
AVIS: Marcello Romano nuovo consigliere nazionale

Eletto a conclusione della 73ma Assemblea annuale, svoltas a Roma con 1200
delegati in rappresentanzadi oltre 1.100.000 donatori volontari di sangue, distribuiti
in 3.200 sedi comunali.

La piu grande associazione italiana di volontariato, dunque, che da sola copre il 75%
del fabbisogno nazionae di sangue, con oltre 1.800.000 donazioni annuali.

Nataa Milano nel 1927, I’'AVIS s e diffusain tutto il territorio nazionale,
affermando il principio solidaristico della donazione del sangue, come atto
volontario, anonimo, gratuito, periodico e responsabile. In Itaia, la sua diffusione &
stata determinante per debellare ogni formadi “mercato” del sangue, operando in
strettasinergiacon i Servizi Trasfusionali ospedalieri, secondo comuni obiettivi di
sicurezza, qualita ed autosufficienza.

Punto di forza della cultura solidaristica dell’ AVIS e la sua natura apartitica,
occasione di incontro e condivisione di cittadini di ogni razza, religione o ideologia
politica, senza discriminazioni.

Negli ultimi anni, il contributo siciliano e stato crescente: I' AVIS siciliana, infatti,
conta oggi oltre 60.000 donatori e 90.000 donazioni, che coprono quasi meta del
fabbisogno regionale.

Per il prossimo quadriennio, e stato eletto nuovo consigliere nazionale il Prof.
Marcello Romano, medico internista-geriatra, primario dell’ Azienda ospedaliera
Garibaldi, presidente dell’ AVIS di Catania e direttore sanitario dell’ AVIS regionale
siciliana. “1l nuovo incarico nazionale - ha detto Romano — rappresenta un’ occasione
per ribadire in forma modernai valori fondanti della solidarieta avising,

dall’ atruismo eroico dei primi decenni al’ altruismo responsabile degli ultimi anni.
L’AVIS e chiamata a svolgere un ruolo di primo piano per costruire il futuro
trasfusionale italiano, orientato al’ autosufficienza ma congiuntamente alla qualita ed
alla sicurezza, promuovendo pit ampi spazi di sensibilizzazione tra la popolazione,
soprattutto giovanile e scolastica. Ancora, dovra essere costantemente tutelato il ruolo
atruistico e disinteressato del Volontariato, incentivando le sinergie, peraltro gia
consolidate, coni Servizi trasfusionali ospedalieri ed i rappresentanti pubblici ai vari
livelli”. Eccoi dati ufficiali sulle donazioni ei donatori di sangue del 2008. | soci
iscritti sono cresciuti del 3,76%, passando da 1.115.000 a 1.157.000. Altrettanto
significativo il dato sulle donazioni di sangue, cresciute del 3,5% (da 1.883.000 a
1.949.000). L'Assemblea hainoltre approvato un Ordine del giorno che chiede a
governo di rimuovere le decurtazioni in busta paga ai donatori di sangue dipendenti
pubblici.

Numero soci persone fisiche

Avis Regionale o equiparata L L
Soci iscritti Donazioni

Abruzzo 16.154 24.467
Alto Adige 16.808 27.426




Basilicata 17.045 23.599
Calabria 29.132 44,982
Campania 55.898 74.945
Emilia Romagna 145.994 268.117
Friuli Venezia Giulia 8.226 11.118
Lazio 54.433 71.047
Liguria 21.210 29.851
Lombardia 240.655 487.948
Marche 46.323 93.109
Molise 8.540 11.724
Piemonte 115.617 197.015
Puglia 47.289 69.009
Sardegna 29.050 38.099
Sicilia 61.692 92.418
Toscana 70.289 107.948
Trentino 14.610 20.198
Umbria 27.600 38.313
Valle D'Aosta 4.221 7.087
Veneto 125.500 209.684
Totale Italia 1.156.286 1.948.104







come quello amoroso? Questo e altro ancora costituiscono un universo di comportamenti, azioni,
affetti ed effetti, praticamente infinito (come I’ universo, appunto) (Piccolo florilegio del sentimenti
di coppia).

Sei problemi esistenziali che a volte travolgono la pianta-uomo sono universali, nel senso che sono
ubiquitari, le modalita di risposta possono essere, e in effetti sono, le piu varie e articolate.

Nascere e crescere in un luogo piuttosto che in un atro non garantisce sicuramente quella che
inopinatamente definiamo “normalita’; gli stessi problemi li puoi trovare dentro unatendao trale
muradi un’ abitazione di lusso e confortevole, e la mancanza di quella che con espressione
inadeguata definiamo “civiltd” non ti pone a riparo da angosce e paure (Atir e Rita).

Viviamo in un periodo che non conosce piul le categorie sociali che hanno caratterizzato la societa
moderna di tipo industriale; “societa post-industriale’ e stata definita a sottolineare latendenza alla
progressiva, quas inarrestabile, affermazione dell’ individuo e “individualizzazione” € la categoria
che oggi dominala scena sociale.

E’ questo un bene? O forse un male? Non saprei dire, e forse questo € anche un quesito inutile, co-
me tutte le dicotomie d’ altronde.

Mal’ impressione, e anche netta, & che questa individualizzazione, con tutte le conseguenze che si
porta dietro, non € un aieno che all’ improvviso € comparso sullaterra. E’ figlia della nostra societa
e di tutte le sue articolazioni.






