Editoriae
Curare senza discriminazioni
Piena adesione della nostra Federazione al “ Noi non segnaliamo day” del 17 marzo

La nostra federazione ha piu volte espresso preoccupazione e forte dissenso per i
contenuti del disegno di legge che sta discutendo il nostro Parlamento che abrogail
divieto di denuncia, da parte del medico, degli immigrati irregolari in occasione di
prestazioni sanitarie. | principi della deontologia medica, espressi in particolare dal
Giuramento professionale e dall’ art. 3 del codice deontol ogico, impongono ai medici
di curare ogni individuo senza discriminazioni legate all’ etnia, dlareligione, a
genere, al’ideologia, di mantenere il segreto professionale e di seguire le leggi
guando non siano in contrasto con gli scopi della professione. Giaafebbraio il
consiglio nazionale della FNOMCeO, ribadendo che le infrazioni del codice

deontol ogico sono sanzionabili dagli ordini di appartenenza, aveva segnalato
comunqgue che la possibilita di denuncia potrebbe avviare percors clandestini di cura,
sottraendo a controllo della sanita pubblica le patologie diffusive emergenti che
rappresentano un grave pericolo per ogni individuo e per la societa tutta e che oggi
sono monitorate e controllate. Ecco perché aderiamo all’ appello a Parlamento con un
fermo richiamo ale superiori esigenze di tutela della salute oltre che agli
imprescindibili principi di solidarieta, patrimonio storico della nostra nazione. Ed
ecco perché dobbiamo essere vicini ai colleghi che dovessero incorrerein
procedimenti sanzionatori per aver ottemperato agli obblighi deontologici. L’ augurio
e che non venga approvato questo emendamento, contrastante, 1o ribadisco ancora
unavolta, con i principi fondanti del rapporto persona malata e medico, e venga
quindi ripristinato quanto previsto dalla normativa precedente. Sarebbe opportuno, a
questo punto sollecitare, invece, un’audizione urgente presso le sedi istituzionali
competenti, alo scopo di motivare compiutamente la nostra posizione.



Lettereal Direttore
Allarme salute sul pianeta Terral

Egr. Direttore,

negli ultimi tre anni sono stati pubblicati alcuni rapporti di estremo interesse sullo
stato del Pianeta, i pit significativi dei quali sono rappresentati dal Millennium
ecosystem assessment del 2005 e dai pitl recenti rapporto Stern del 2006 e rapporto
dell’ Intergovernmental Panel on Climate Change (The IPCC 4th Assessment Report
on Climate Change) del 2007. Dallalettura di tali rapporti emergono alcuni €l ementi
di grande rilevanza che ormai paiono superare le discussioni che s sono accese

nell’ ultimo quindicennio sulla sostenibilita dello sviluppo, spesso senza portare a
risultati condivig, soprattutto a partire dalla Conferenza di Rio de Janeiro del 1992.
Tali evidenze possono essere riassunte nel seguenti punti principali: il degrado del
Pianeta sta subendo una forte ed imprevista accel erazione che costringe a prevedere
conseguenze gravi per tutta la vita sulla terra main particolare per la nostra specie in
termini ambientali, sociali ed economici su una scaladi decenni, per laprimavolta
risulta chiaro datutti i rapporti chei cambiamenti globali influiranno a brevissmo
termine sulle economie e sulle condizioni socidi sia per lariduzione delle risorse non
rinnovabili, che per le conseguenze del cambiamento climatico e in genere per la
drastica perditain termini di servizi res alla economia umanadagli ecosistemi
(ecosystem services). E' ormal chiarissmo che la nostra specie incide in modo
determinante sul degrado del pianeta e cheil suo rallentamento non puo che passare
dauna svoltaradicale nel modelli economici fin qui vincenti. Per questo riteniamo
che: siaun errore strategico non aderire alle proposte presenti nel documento
fortemente voluto dalla commissione europea sull’ abbattimento delle emissioni del
gas climalteranti proprio per i rischi che s correranno non solo in campo ambientale,
ma anche economico. Riteniamo infatti che per quanto su esposto, per i prossmi anni
s potrafare impresa applicando le modifiche richieste dal documento europeo e cioe
intraprendendo attivita che portino ad un’ economia di mercato sostenibile.

Pur essendo consci di quanto le economie mirate a produzioni del “ben vivere
collettivo”, piuttosto che a soddisfare bisogni individuali, siano tutt’ altro che neutrali
e implichino divers ruoli dell’iniziativa privata o delle regole di mercato, crediamo
che questo problema dovra pur essere affrontato, perché le emergenze citate
richiedono un cambiamento urgente di impianto produttivo.

Chiediamo pertanto che anche I’ Italia aderisca a programmadi riduzione delle
emissioni previsto per i prossmi anni, convinti che i benefici economici, oltre che
sanitari e di conservazione della biodiversita, sapranno ripagare gli sforzi delle
diverse realtaimprenditoriali. Riteniamo che non sia possibile continuare a far pagare
in termini di riduzione dell’ aspettativa di vita (quantificabile ad esempio in meno 30
mes nel bacino Padano, il pit inquinato d Europa) e di qualitadi vita soltanto ai
semplici cittadini senza che ci sia un minimo impegno da parte delle realta industriali
per risolvere questo problema. Dichiarare I'impossibilita di adesione al progetto
europeo con lamotivazione di un impegno economico troppo gravoso per le industrie



e anostro giudizio una giustificazione prima di tutto antidemocratica oltre che, come
abbiamo dimostrato, antieconomica e contro lo sviluppo di un diverso modo, piu
sostenibile, di pensare I'impresa. Riteniamo anzi che la sfida per invertire la
progressione del danno ambientale debba partire proprio dall’ Italia perche in primis
siamo noi, come evidenziato dal rapporto “Impacts of Europe’s changing climate’
(http://reports.eea.europa.eu/eea report 2008 4/en/) ad esserei piu vulnerabili agli
effetti dai cambiamenti climatici.

MG Petronioe Manrico Guerra
| SDE — Ass Italiana Medici per I' Ambiente

Eutanasia e testamento biologico tra omicidio e suicidio

Egr Direttore,

einiziato il dibattito, oggetto di battaglia ideologico-politica, sullalegge sul
testamento biologico. L'argomento, "eticamente sensibil€", vede posizioni differenti
fracorrenti di pensiero di tipo laica, radicale, spingendos fino avoler discutere di
eutanasia, e posizioni di forte difesa della vita di ispirazione cattolica.

La questione della correttezza moral e e della somministrazione della morte € un tema
controverso fin dagli albori della medicina. “Non somministrero ad alcuno, neppure
serichiesto, un farmaco mortale, né suggeriro un tale consiglio; smilmente a
nessuna donna io daro un medicinale abortivo” (Giuramento di Ippocrate, 420 a. C.
circa).

Nel 1605, il filosofo inglese Francis Bacon introdusse, nelle lingue moderne
occidental, il termine "eutanasid’, con il suo saggio dal titolo “ Of the Proficience and
Advancement of Learning” . In questo testo, Bacon invitavai medici a non
abbandonare | malati inguaribili e ad aiutarli a soffrire il meno possibile. Certo €, che
trale indicazioni ed i suggerimenti dell’ autore non vi era pero, I’ esplicito concetto di
“dare lamorte’. Allo stesso termine "eutanasia’, Bacon attribuiva, dunque, solo il
significato etimologico di "buona morte" (dal greco e??a?asa, compostada €?-, bene
e ?a?at??, morte); 1o scopo del medico doveva essere quello, infine, di far sl chela
morte, comungue sopraggiunta in modo "naturale”, fosse non dolorosa.

Dal punto di vistagiuridico, morae ereligioso |’ eutanasia puo essere definita
“attiva’, qualorala morte sia provocata in maniera diretta, ad esempio con la
somministrazione di sostanze tossiche. Qual che complicazione concettuale sorge dal
punto di vista della deontologia medica, in particolare in riferimento alla non
semplice riconducibilita dell’ eutanasia attiva alla diagnos e terapia, i concetti
fondanti della medicina.

Quaora la morte sopraggiunga in via indiretta, generalmente a seguito della
sospensione delle cure indispensabili atenerein vitail malato, s parladi eutanasa
“passiva’.



Il fornire alla persona richiedente i mezzi e le competenze necessarie aterminare la
propria vitanel modo piu indolore possibile, "suicidio assistito”, €, forse, unaforma
intermedia tra eutanasia “attiva’ e “passiva’ e non prevede, da parte del soggetto
assistente, alcuna partecipazione diretta ale azioni che conducono alla morte del
richiedente ma, di certo, questa fattispecie di assistenza a un suicidio, puo
configurars come reato a se stante.

Esiste una discriminante fra la situazione di persone che chiedono I'eutanasiain
guanto malati terminali e quelle che invece, pur non essendo prossime alla morte, la
richiedono per porre fine a sofferenze insostenibili di vario tipo e non
sufficientemente trattabili da alcunaterapia del dolore ed esiste, altres, la
discriminante tra persone che richiedano I'eutanasiain condizioni di piena capacita di
intendere e di volere, rispetto a coloro che s trovino in situazioni di incoscienza
irreversibile e, comunque, incapaci di esprimere qualsivoglia volonta.

Il Comitato Nazionale per la bioetica (CNB) ha discusso ed effettuato ricerche su
varie problematiche legate al'eutanasia e a rispetto delle volonta del malato. Frai
documenti del CNB piu attinenti alatematica del trattamento di quelle fasi in cui il
malato non puo esprimere volonta, s citano le Dichiarazioni anticipate di
trattamento (talora anche chiamate Direttive anticipate) del 18 dicembre 2003; intae
documento s affrontano aspetti tecnico-legali quali la validita delle dichiarazioni in
contenute, la vincolativita - se cioe debbano essere considerate obbligatorie od
orientative - |'efficacia delle direttive anche a distanza di anni tralaloro stesurae
I'eventual e attuazione di quanto in esse disposto, |'opportunita per il dichiarante di
nominare anche un fiduciario che garantisca per I'attuazione delle direttive anticipate.
Altro argomento trattato dal CNB e quello relativo al’ alimentazione e l'idratazione
dei pazienti in stato vegetativo persistente del 30 settembre 2005. In questo
documento la relazione di maggioranza (2/3) descrive I alimentazione e idratazione
con sondino (PEG), come non assimilabile a caso di accanimento terapeutico.

Le dichiarazioni anticipate non possono contenere indicazioni «in contraddizione col
diritto positivo, con le norme di buona pratica clinica, con la deontologia medica o
che pretendano di imporre attivamente al medico pratiche per lui in scienza e
coscienza inaccettabili» ed «il paziente non puo essere legittimato a chiedere e ad
ottenere interventi eutanasici a suo favore».

Il documento del CNB afferma, inoltre, che «i medici dovranno non solo tenerein
considerazione le direttive anticipate scritte su un foglio firmato dall'interessato, ma
anche giustificare per iscritto le azioni che violeranno tale volonta.

Alcuni recenti casi mediatici hanno posto nuovamente all'attenzione della politicae
dell'opinione pubblica la necessita di legiferare in maniera chiara sull'argomento.
L'articolo 32 della Cogtituzione della Repubblica Italiana stabilisce che «nessuno puo
essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di
legge» el articolo 13 afferma che la liberta personale € inviolabile e non € ammessa
alcunaformadi restrizione. L'idea che un individuo sialibero nelle sue opinioni e nel
suo voto presuppone che egli sSia anche sovrano su una sfera privata, dove i suoi
valori di coscienza sono insindacabili. Del resto, la scelta € un fondamentale principio
democratico.



E opportuno precisare che I'ltalia, nel 2001, ha ratificato |a Convenzione sui diritti
umani e labiomedicina (L. 28 marzo 2001, n.145) di Oviedo del 1997, che stabilisce
che «i desideri precedentemente espressi a proposito di un intervento medico da
parte di un pazente che, al momento dell'intervento, non éin grado di esprimere la
sua volonta saranno tenuti in considerazione». Anche nel Codice di Deontologia
Medica, in aderenza alla Convenzione di Oviedo, s leggono affermazioni tali per le
quali il medico dovratenere conto delle precedenti manifestazioni di volonta espresse
dal paziente.

Nonostante la legge n. 145 del 2001 abbia autorizzato il Presidente della Repubblica
aratificare la Convenzione, tuttavialo strumento di ratifica non e ancora depositato
presso il Segretariato Generale del Consiglio d'Europa, non essendo stati emandti i
decreti legidativi previsti dallalegge per |I'adattamento dell'ordinamento italiano ai
principi e alle norme della Costituzione. Per questo motivo I'ltalia non fa ancora parte
della Convenzione di Oviedo.

Una dichiarazione anticipata di trattamento (detta anche testamento biologico, o piu
variamente testamento di vita, direttive anticipate, volonta previe di trattamento),
dunque, € I'espressione della volonta da parte di una persona (testatore), fornitain
condizioni di lucidita mentale, in merito ale terapie che intende o non intende
accettare nell'eventualita in cui dovesse trovars nella condizione di incapacita di
esprimere il proprio diritto di acconsentire 0 non acconsentire alle cure proposte per
malattie o lesioni traumatiche cerebrali irreversibili o invalidanti, malattie che
costringano atrattamenti permanenti con macchine o sistemi artificiali che
Impediscano una normale vita di relazione.

Nel mondo anglosassone |o stesso documento viene anche chiamato living will (a
volte impropriamente tradotto come "volonta del vivente™).

Ma quando un essere umano, un soggetto vivente, e definitivamente morto?
Lamorte cerebrale € un criterio per ottenere ladiagnos di morte che hainizio con la
cessazione irreversibile di tre funzioni: la cardiocircolatoria, larespiratoria, la
nervosa. | criteri utilizzati per I'accertamento della morte cerebrale, sono i criteri di
Harvard (1968), che sono poi diventati la base di tutte le legislazioni. Sono questi i
criteri con i quali S stabilisce quando sialecito “ staccare la spind’, in quanto il
soggetto e clinicamente morto. | criteri di Harvard sono anche la base per leleggi in
materia di trapianti: gli organi sono espiantabili dal donatore, dopo |'accertamento
della morte cerebrae. Il concetto di morte cerebrale venivaintrodotto nel mondo
scientifico contemporaneamente ai primi trapianti nella storia dellamedicina. La
maggior parte degli organi, infatti, non puo essere espiantata da cadavere, per culi i
criteri di accertamento della morte naturale (arresto dell'attivita cardiaca e della
circolazione sanguigna) non consentivano questo tipo di interventi. L'introduzione del
concetto di morte cerebrale forniva una legittimazione scientifica per poter effettuare
| trapianti. | critici affermano che un problema etico-giuridico € stato risolto con una
presunta definizione scientifica. Nel '68, in cui la definizione e stata elaborata, non
andavano perd sviluppandos solamentei trapianti. Le tecniche diagnostiche avevano
fatto progress tali da mettere a disposizione nuovi strumenti per conoscere meglio le
attivita encefaliche e le fas dellamorte. | progress nelle tecniche di rianimazione



ponevano da se un nuovo problema: se e quando € lecito interrompere le cure di un
paziente in stato vegetativo.

Nellalegge 644/75 del 2 dicembre 1975 s dice testualmente che « I'accertamento
della morte deve essere effettuato, [ ... mediante il rilievo continuo

dell’ elettrocardiogramma protratto per non meno di venti minuti primi ». Viene dasé
che un encefao non ossigenato per venti minuti muore. Stessa cosa viene affermata
nel DPR 285/90 e nella GU n. 245 del 19 ottobre 1994,

| criteri legali variano da paese a paese, ma risultano comunqgue molto simili.

In Italia, per |’ accertamento della morte, € necessario un collegio di tre medici, un
medico-legale, uno specialistain anestesia e rianimazione ed un neurologo. La
maggior parte delle donazioni per il trapianto di organi viene fatta in stato di morte
cerebrale. In questo caso il donatore viene tenuto sotto supporto funzionae fino
al'espianto degli organi da trapiantare.

Uno stato vegetativo persistente (SVP), in inglese Persistent Vegetatlve Sate (PVS)
noto anche come sindrome apal lica oppure comavigile, € una condizione dei pazienti
con danno cerebrale severo nei quali il coma é progredito ad uno stato di veglia non
corrispondente alo stato di consapevolezza o coscienza. Esistono molte controversie
siadaun punto di vista medico che legale, sul fatto che questa condizione sa
irreversibile o meno.

In opposizione alla morte cerebrale, lo Sato Vegetativo Persistente (SVP) non viene
riconosciuto come morte in nessun sistema legale. Questa area grigia legale ha
portato ad alcuni process riguardanti persone nello stato di comavigile, con acces
dibattiti traquelli che credono che vi debba essereil diritto amorire e coloro che
sono uguamente determinati nella convinzione, che se esiste una seppur minima
possibilitadi recupero, le terapie debbano continuare. Lo stato vegetativo persistente
e anche noto come morte corticale, ma non € |'equivalente del coma o della morte
cerebrale. | pazienti in uno stato vegetativo persistente sono ritenuti, in genere, come
In stato di incoscienza e non consapevoli. Molti pazienti emergono da uno stato
vegetativo in poche settimane e per quelli che non s riprendono entro trenta giorni S
parladi stato vegetativo persistente. Le possibilita di recupero dipendono dall'entita
dellalesione d cervello e dall'eta del paziente, con le migliori possibilita di recupero
per i giovani rispetto agli anziani. Generalmente gli adulti hanno il 50% ed i bambini
Il 60% di chances di recuperare la coscienza da uno SVP nel primi sei mesi.

Per consentire, dunque, I'interruzione dell'alimentazione e dell' idratazione ad un
soggetto in SV P, bisogna ammettere che questo soggetto sia morto, parificare cioe la
morte cerebrale con lo SVP. Altrimenti € omicidio (eutanasia).

Lamorte cerebrale corrisponde alla necros diffusa dell'encefalo, che non lascia
acunaformadi attivita nervosa dell'encefal o stesso. Lamorte corticale € la necros
della corteccia, che fa perdere le funzioni cognitive, malasciale altre, quelle
vegetative.

Il punto € noi samo quel che siamo per il nostro cervello intero o per la nostra
corteccia? Quando avremo risposto a questa domanda, potremo decidere cosafare.
Lamorte e un evento unitario, da qualsiasi punto di vistalas veda. Lamorte € una
diagnos e non un giudizio prognostico. L'aimentazione e l'idratazione, in quanto



forme di sostegno vitale e fisiologicamente finalizzate ad alleviare le sofferenze e ad
impedire la morte, possono essere rifiutate dagli interessati e sospese da chi assiste
soggetti non in grado di provvedere a se stess, in base d diritto

dell’ autodeterminazione del paziente? O laloro sospensione e uno spazio sottratto
alladecisone del singolo in virtu del principio etico e giuridico di indisponibilita
della vita umana?

Non ci s deve suicidare né s deve ammazzare. La prima affermazione € ovvia, la
seconda é nota da sempre. L’omissione, a pari dell’ azione, € nell’ uomo un atto di
volonta e dunque comporta una responsabilita etica. Un’ omissione perpetrata allo
scopo di provocare la morte, Sia pure per eliminare il dolore, equivale in tutto e per
tutto ad un atto eutanasico omicida.

Lavitanon e un mero processo biologico. Non e solo salute, efficienza, integrita
fisica. L’uomo non & solo un puro evento biologico. Parlare di diritto alla morte
significa concepire I’uomo solo, che non conosce la potenza vivificante della
relazione. Parlare di diritto a morire € un assurdo antropologico. Di fronte ala
sofferenza, dungue, vale theright to be let aloneo il diritto di essere amati sno dla
fine? L’ etica ddll’ autodeterminazione e I’ etica della solitudine ed il diritto anon
essere lasciati soli potrebbe essere il vero antidoto alla tentazione di chiedere la
morte.

Antonina Nicolos
Specialistain Medicina L egale e delle Assicurazioni
Dottoranda di Ricercain Scienze Forens



Attivita dell’Ordine

Il Consiglio direttivo del 22 dicembre 2008

Ordine del giorno:
1) Approvazione verbale del 25 novembre 2008;
2) Comunicazioni del Presidente;
3) Ratifica decisioni urgenti assunte dal Presidente;
Iscrizioni e cancellazioni Albo dei Medici;
Ricostituzione fondo economale novembre 2008;
Rendiconto spese novembre 2008;
Esame istanze per patrocinio dell’'Ordine;
Corsi ECM.
9) D. Lgs 81/2008 T.U. in materia di sicurezza nei luoghi di lavoro;
10)Dott. XY: iscrizione Albo Medici Chirurghi;
11)Pagamento contributo FNOMCeO Corso Odontoiatri;
12)Relazione incontro con le OO SS provinciali del personale dipendente del 3
dicembre 2008;
13)Personale dipendente: sviluppi orizzontali all'interno delle aree;
14)Iscrizioni Cancellazioni Albo Medici;
15Iscrizioni Cancellazioni Albo Odontoiatri.

0 ~

Sono presenti: Prof. Ercole Cirino Prof. Salvatore Sciacchitano, Dott.Giovanni
Benedetto Dott. Riccardo Bottino, Dott. Ezio Campagna,Prof. Gaetano Catania , Dott.
Aldo Cirnigliaro, Prof. Giuseppe D’Asero, Dott. Sergio Giammona. Dott. Gian Paolo
Marcone, Dott. Biagio Papotto , Dott.Alfio Saggio Dott. Fausto Ventura. Sono assenti :
Dott. Benito Condorelli, Dott. Gaetano Giardina, Dott. Giovanni Coppola, Dott.
Alessandro Manzoni. Assiste alla seduta il Revisore dei conti Dott. Angelo Milazzo.

Il Presidente, constatato il numero dei Consiglieri presenti e ritenuta valida
I'adunanza, assistito dal Dott. Sergio Giammona che assume le funzioni di Segretario
in assenza del Consigliere Segretario Dott. Benito Condorelli, dichiara aperta la
seduta e passa alla discussione degli argomenti posti all’ordine del giorno. Il Consiglio
procede all’approvazione del verbale della seduta del 25/11/2008. Il Presidente cede
la parola al Dott. Benedetto, Consigliere responsabile del settore informatico
dell’Ente, il quale, incaricato di interessarsi sulla possibilita di mettere in atto la
consegna dei certificati di iscrizione all’Ordine mediante documento telematico,
espone circa la fattibilita della procedura e la validita della certificazione emessa con
firma digitale. La Ditta fornitrice del sotware che gestisce I’Albo, ISA Computers,
approntera un preventivo per le modifiche richieste. L’Ordine si attrezzara con un
certificato digitale rilasciato da INFOCAMERE, Ente certificatore, ed intestato al
Presidente dell’Ordine. Il Consiglio allunanimita approva e ne delibera la procedura.
Il Consiglio, visto il rendiconto delle spese economali sostenute nel mese di novembre
per € 1.092,61, accertata sia I'opportunita che la regolarita delle stesse,
alll'unanimita procede alla relativa ratifica, disponendo la ricostituzione del fondo
economale per lo stesso importo. Il Consiglio, con riferimento al regolamento per



I’Amministrazione e la Contabilita adottato nella seduta del 31 gennaio 2002,
all’'unanimita procede alla ratifica delle spese sostenute nel mese di novembre di €
70.321,01.

Il Consiglio, all'unanimita, esaminate le richieste pervenute e valutati i relativi
programmi, decide di concedere il proprio patrocinio alle seguenti manifestazioni:
Dott. Pulvirenti Antonino (3° Congresso Nazionale della Societa Italiana di
Chirurgia Colo-rettale che avra luogo a Catania dal 5 al 7 ottobre 2009), Dott. Alfio
Saggio (8 ° Forum di Chirurgia Mini-invasiva che avra luogo a Catania il 5e 6
marzo 2009), Provider Ordine dei Medici: Dott. Giovanni D’Avola (Focus su
osteoporosi indotta da Glucocorticoidi) 31 gennaio 2009. Premesso che sulla
G.U.R.l.del 30 aprile 2008 ¢ stato pubblicato il D. Lgs.81/08 recante “ Attuazione
dell’art.1 della Legge 123707 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro”;Che tale decreto, che abroga il D. Lgs 626/94, apporta sostanziali
modifiche alla precedente normativa prevedendo la totale revisione dell’apparato
sanzionatorio;Ritenuto che la figura del datore di lavoro di un Ordine professionale
provinciale viene individuata nel Presidente in quanto rappresentante dell’Ente,
non essendo applicabile agli Ordini I'art.2 c.1 lett.b del succitato D. Lgs 81/08
relativo alle attribuzioni dei dirigenti, in quanto non vi € separazione tra direzione
politica e direzione amministrativa;Vista la comunicazione n. 26 della FNOMCeO
che consiglia agli ordini provinciali di valutare I'opportunita di farsi assistere da
professionisti in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro, stante la complessita della
normativa e della relativa applicazione;Viste le varie proposte di incarico di
Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione prevenute da liberi
professionisti, il Consiglio, all'unanimita, considerato il curriculum allegato, e visto
I'art. 40 del Regolamento per ’Amministrazione e la Contabilita delibera:
a) di affidare tale incarico all'lng. Antonio Distefano, iscritto all’Ordine degli
Ingegneri della Provincia di Catania, che , nella proposta del 21 novembre
2008, che viene allegata al presente verbale, nel dichiarare di essere in
possesso dei requisiti e delle capacita professionali necessarie per
I'espletamento delle funzioni in oggetto, elenca tutti i servizi forniti, e per i
quali richiede un compenso annuo di € 3000 piu IVA, inferiore ai compensi
richiesti dagli altri proponenti;
b) impegnare tale somma sul fondo del cap.39 del Bilancio 2009;
c) dare mandato al Presidente di sottoscrivere per accettazione la proposta del
professionista.
Il Consiglio, con riferimento al bonifico pervenuto sul conto dell’Ordine tenuto presso
la Filiale di Catania della Banca Agricola Popolare di Ragusa, da parte della
FNOMCeO quale contributo per il VII Convegno Nazionale di Aggiornamento in
Odontoiatria svoltosi a Giardini-Naxos dal 25 al 27 settembre 2008, da versare al
Comitato organizzatore e introitato alle partite di giro (cap 14) con reversale n. 215
del 6.10.2008, all'unanimita autorizza il Presidente a firmare il relativo mandato di
pagamento alle partite di giro (cap. 35) per l'uguale somma, a favore del Comitato
organizzatore.
Il Consiglio visto il verbale dell'incontro della Delegazione Trattante dell’Ordine con
I rappresentanti sindacali provinciali del personale, nel prenderne atto, e
accogliendo le proposte in esso contenute, con particolare riferimento a quanto



trattato nel successivo punto 13, delibera di erogare al personale il saldo dell’
incentivazione 2008 seguendo lo stesso criterio distributivo dell’anno precedente e
anticipa che nel corso di una prossima seduta, sara individuato il programma
incentivazione per I'anno 2009. Il Consiglio, premesso che il vigente CCNL degli
Enti Pubblici non economici prevede per i dipendenti, a certe condizioni, taluni
passaggi all'interno di ciascuna Area professionale di appartenenza;

che detta progressione si consegue, oltre che con I'aggiornamento professionale, con
una procedura di valutazione che prevede un esame, diretto ad accertare l'effettivo
accrescimento delle conoscenze e delle competenze;

visto il verbale dell'incontro della Delegazione Trattante dell’Ordine con i
rappresentanti provinciali delle Organizzazioni Sindacali del 3 dicembre scorso, dal
guale si evidenzia che le parti concordano sulla possibilita di applicare l'istituto
contrattuale dei passaggi all'interno delle aree di appartenenza, di cui all’art. 15 del
CCNL;

ritenuto che da detto incontro é emersa la legittima aspettativa di due dipendenti di
aspirare all’accesso alle successive posizioni all'interno dell’Area professionale C;
Visto il succitato CCNL degli Enti Pubblici non Economici, allunanimita delibera:

1)Attivare le previste procedure per il passaggio dalla Posizione C3 alla Posizione C4
della dipendente Sig.ra Agata Carla Basile, la quale, essendo in possesso del
diploma di scuola media superiore unitamente a quattro anni di attivita professionale
nella Posizione C3, titoli validi previsti in alternativa al diploma di laurea, nonché
della partecipazione a corsi di aggiornamento organizzati dal’lENPAM e dell’anzianita
venticinquennale di attivita professionale prestata presso I'Ordine,pud essere
sottoposta alla procedura di valutazione tramite un esame che ne accerti
I'accrescimento della propria professionalita, ai sensi dell’art. 15 c. 4 del CCNL e del
Contratto collettivo Integrativo di Ente stipulato il 14.12.1999.

2)Attivare la prevista procedura di passaggio dalla Posizione C2 alla Posizione C3 della
dipendente D.ssa Loredana Basile che, in possesso del prescritto titolo di studio,
laurea, puo essere sottoposta alla prevista procedura di valutazione tramite un esame
che ne accerti I'accrescimento delle conoscenze e competenze.

3)Nominare la Commissione per le succitate procedure di valutazione nelle persone
dei Sigg.: Avv. Salvatore Buscemi, Presidente, Dott. B. Giuseppe Caruso, Dott.
Ruggero Nicotra e Rag. Sergio Granata componenti.

Le prove, consistenti in un esame-colloquio, verteranno su argomenti di diritto
amministrativo, legislazione sanitaria e ordinistica, nonché in una prova pratica

mirata all’accertamento delle conoscenze dell’'uso delle apparecchiature informatiche.

ALBO MEDICI

Iscrizioni:

ALCAMO GIOVANNA



RUSSO ALESSANDRA AZZURRA

SANTONOCITO DANIELA

VIGNERI CARLO

SCULCO PIETRO PER TRASFERIMENTO DA SIRACUSA
PETRALIA SALVATORE PER TRASFERIMENTO DA SIENA
ARRIGO ETTORE PER TRASFERIMENTO DA MESSINA
PAPPALARDO DOMENICO PER TRASFERIMENTO DA NOVARA
MARINO CLARA PER TRASFERIMENTO DA NOVARA

ALESSI FLAVIANA PER TRASFERINMENTO DA CATANZARO
COMITINI NICOLETTA PER TRASFERIMENTO DA RAGUSA
GALIZIA MARCO PER TRASFERIMENTO DA SIRACUSA

Cancellazioni:

CIMINO GIUSEPPE SALVATORE

GROSSO GAETANO
LICCIARDELLO SARA RITA

TRASFERITO MESSINA
TRASFERITO VERONA
TRASFERITA VERBANO CUSIO OSSOLA

SCUTO GIUSEPPE MARIA ROSARIO TRASFERITO VERBANO CUSIO OSSOLA

TORRE DOMENICA

AMOROSO LINDA

CALA’ NATASHA MAR.
CONTARINO ANGELO

DI STEFANO ALFIO

FELIS GUIDO
GIAMBRONE FRANCESCO
MILIGI LUIGI

RICCERI CONCETTA
SALMERI GIUSEPPE
SAPUPPO ANTONIO

BARCELLONA ENRICO
COSCARELLI LUIGI
FONTANA ROSALIA GRAZIA
GERMANA’ SEBASTIANO
GIUSTOLISI VITO

RAPISARDA GAETANO

RAUSI RENATO

SPANO’ GAETANO

VENTURA MICHELE ANTONIO
VIGO ROSARIA

ALBO ODONTOIATRI

Iscrizioni:

TRASFERITA NOVARA

DIMISSIONI

DECEDUTO



NULA DANIELA

Cancellazioni:

CARDELLO GIAMBATTISTA

CICERO GIUSEPPINA
FULLONE FRANCESCO
MANNANICI ORAZIO
MONTES RAFFAELE
MUSCARI CARMELO

TRASFERITO RAGUSA

DIMISSIONI



Attuaita
Inaugurata al “Cannizzaro” lasededdl’ AILE

Ancheil Presidente dell’ Ordine Cirino saluta con soddisfazione questa importante
tappa dell’ Associazione Italiana per la Lotta alle Epatopatie

Domenica 8 febbraio € stata inaugurata la nuova sede sociale nazionale, gentilmente
messa disposizione dal Direttore Generale dell’ Azienda Ospedaliera“ Cannizzaro” di
Catania, Giuseppe Giunta (nellafoto con il presidente del nostro Ordine, Ercole
Cirino), presso un locale dello stesso Presidio Ospedaliero (padiglione “N” — Primo
piano). Giunta harilevato il ruolo strategico dell'’Azienda Per I'emergenzadi 111
livello nell'ambito delle aziende Sanitarie Catanes e Siciliane e come I'alleanza con
le Associazioni come I'AILE rappresenti una manovra vincente per venire incontro
alle esigenze dei cittadini/utenti che afferiscono alla struttura ospedaliera per ottenere
cure maanche conforto ed indirizzo.; Giuseppe Consoli (Presidente Nazionale
AlILE) ha presentato |a sua personae esperienza di trapiantato e le vicissitudini del
pre e post trapianto, nonché le motivazioni che hanno condotto alla nascita
dell'Associazione. E’ intervenuto quindi Mauro Sapienza (Presidente AILE Sicilia)
che haricordato le principali malattie di fegato , specie quelle di origine virae
(Epatite C e B), laloro storia naturale, laloro insorgenza, I'evoluzione subdola e i
principali segni e sintomi degli stadi avanzati di cirros e carcinoma epatocellulare.
Ha, inoltre, descritto I'attuale attivita trapiantologicain Italiaed in Sicilia, dove
abbiamo lafortunadi avere I''sMeTT, con il quale I'AILE e collabora direttamente,
oltre ad essere collegata con i principali Centri Infettivologici ed Epatologici di
eccellenza. Infine Ercole Cirino ha accolto con plauso questa iniziativa sottolineando
I'importanza che medici, amministratori, volontari e pazienti collaborino nei vari
percors assistenzidi, a fine di migliorare laqualitade servizi offerti e percepiti.



Attualita

Come coinvolgerei giovani nellarete delle emergenze

Presentato all’ AUSL 3 il progetto “ Formazione al Primo Soccorso nelle Scuole”

L'A.lLE.S. Sicilia (Associazione italiana Educazione Sanitaria) e la AUSL 3 (Uni
Operativa Educazione ala sdute Aziendale, gli UUEESS di Acirede e di Giarre,
UU.OOQ. di Cardiologiaed i Presidi Ospeddieri di Acirede e Giarre) realizzeranr
questo mese di marzo il progetto “Formazione a Primo Soccorso nelle Scuole’ .
progetto, presentato presso la sede dell’ AUSL 3 di Catania, halo scopo di educare
studenti delle scuole medie superiori al’ emergenza cardiol ogica, insegnando lorc
rianimazione cardiopolmonare (RCP), unatecnica di soccorso per le vittime di a
cardiaco, che unisce la respirazione bocca a bocca ale compressioni toraciche. C
I"ausilio di un semplice manichino didattico, il Mini Anne, la RCP consente di fe
arrivare ossigeno al cervello e a cuore per tenere vivi i tessuti, in attesadi un
defibrillatore che possa correggereil problema elettrico del muscolo cardiaco. Se
dati recentemente forniti dall’ Organizzazione Mondiae della Sanita, infatti, E
fondamentale intervenire il piu tempestivamente possibile (per ogni minuto trasce
sopravvivenza diminuisce del 10%), e lamorte cardiaca € unadelle pitl diffuse ce
mortalita che colpisce, solo in Italia, 50mila persone |’ anno. Per i soccorsi e gli 0
sanitari € materialmente impossibile ridurre oltre un certo limitei tempi di interve
per questo E importante che tutti siano pronti a prestareil primo aiuto. | corsi sar:
tenuti presso le sedi dei Presidi Ospedalieri di Acireale e Giarre, grazie al’impeg
volontari dell’ A.1.E.S. Sicilia, di operatori UOESA e UUEESS, cardiologi specia
delle tecniche della rianimazione cardiopolmonare (istruttore IRC, Italian Resusc
Council) delle UU.OO. di Cardiologiadei Presidi Ospeddieri di Giarre e Acireal
secondo un calendario concordato dai responsabili degli UUEESS con le scuole
coinvolte. | destinatari saranno, ad Acireale, 100 studenti del 5 anno provenienti
Liceo Classico “Gulli e Pennis”, dal’'l.T.1.S. “Ferraris’ e dal Liceo Scientifico
“Archimede’; mentre nel comune di Giarre saranno coinvolti 50 studenti del 5_ &
Liceo Classico“Amari”, dell' .P.S.A.A. “Mazze”, ddl’ I.P.S.I.A. “Mgjorana —
dd Liceo Scientifico “Leonardo”, dell’ I.P.S.SA.R. “Facone’. “Setutte le perso
avessero la competenza di base per intervenire in una manovra di primo Soccorso
vite potrebbero essere salvate” hadichiarato Salvatore Cacciola, Presidente Regic
A.LLE.S. Sicilia e Dirigente Responsabile UOESA dell’ ASL 3 di Catania. “L’AIE
Sicilia—haaggiunto Cacciola — s impegna a consegnare gratuitamente ad ogni s
un kit che comprende, oltre a manichino, un manuale e un dvd di istruzioni dl’ u



Tutto il materide rimarrain dotazione ai ragazzi che cosi potranno diventare alol
istruttori, trasmettendo quanto appreso a scuola ai loro familiari e agli amici”.
“L’impegno degli studenti a conoscere le tecniche di primo soccorso — ha sostent
Direttore Generale della AUSL 3 di Catania, Antonio Scavone — diventa essenzie
dare ulteriori speranze di vita. Per questa ragione abbiamo voluto ancora una volt
richiamare I’ attenzione del mondo della scuola sui problemi della salute — ha con
Direttore Generale dell’ AUSL 3 — favorendo I'impegno delle giovani generazioni
rendere ancora piu efficiente la ‘ catena della sopravvivenza”.



Attuaita

INTEGRAZIONE ED EFFICACIA SANITARIA
di Domenico Grimaldi* e Isabella Bartoli **
* Segretario Provinciale Fimmg Catania ** Responsabile centrale operativa 118 CT-SR-RG

Per migliorare le prestazioni eridurrei costi bisogna istituire un percorso territorio-ospedale
condiviso fra evento acuto e continuita delle cure.

E’ fondamentale essere sinergici, per cui S deve prevedere la necessaria integrazione, atta a favorire
dei modelli organizzativi innovativi, con ruoli ben definiti da parte di tutti gli operatori del sistema
emergenza- urgenza 118. 1l sistema deve potere rispondere ai bisogni del cittadino con una
assistenza che sia efficace, efficiente, appropriata ed economicamente sostenibile. E' al momento
doveroso dire che manca del tutto I’ integrazione territorio, sistema 118, ospedali. Mancano i

percorsi assistenziali comuni condivisi, € disomogenea la gestione delle varie centrali operative, non
c'epossibilitadi confronto fradati clinici ed outcome. 1l sistema e caratterizzato, sul piano
regionale, da gestione non uniforme, con variabile formazione del personale, senza precisi

protocolli sia operativi che formativi. Manca la progettualita comune nonché la verifica di qualita
dell’intero sistema. E’' fondamentale colmare queste lacune, provvedendo con prioritaalla
formazione ed aggiornamento professionale degli operatori, in modo uniforme e completo. Bisogna
dare ruolo e funzioni atutti, provvedendo alla integrazione multidisciplinare in considerazione

dell’ attitudine all’ emergenza. L’ area convenzionata accede a sistema 118 subordinatamente al
possesso di un attestato di formazione in Medicina Generale, integrato da un corso in emergenza
territoriale. Il corso di idoneita di cui all’art. 96 A.C.N., come € in atto strutturato, rappresenta

I” unico riferimento formativo istituzionale nel sistema di emergenza-urgenza, anche se non sembra
essere adeguato all’ evoluzione organizzativa necessaria del sistema 118. Nelle more di unamigliore
formazione all’emergenza, € indispensabile condividere specifici requisiti di competenza clinica
per accedere atale funzione, percorrendo un iter formativo specifico, regionalmente uniforme,
capace di dare procedure standard sul piano qualitativo, superando I’ attuale soggettivismo
interpretativo ed attuativo del sistema 118. L’ emergenza territoriale rappresenta una delle fasi
operative del sistema e consente attraverso |’ integrazione delle varie competenze professionali il
collegamento funzionale della catena dei soccorsi. La formazione rappresenta in proposito un ruolo
determinante. Sostenere il personale sanitario nell’ acquisizione delle conoscenze e competenze,
fornendo modalita operative aggiornate significaincidere sul miglioramento della qualita di
assistenza prestata ai cittadini. Attraverso laformazione, oggi carente, si rafforzail processo di
cambiamento e s motivano gli operatori valorizzando il loro lavoro. Emerge, indifferibile, la
necessita di collegare il territorio, il sistema 118 e gli ospedali per migliorare la gestione degli
access alle prestazioni non sostenute, nel 70% dei casi, da effettivi motivi di urgenza. Essendo il
sistema emergenza- urgenza nella sua interezza costituito da territorio ed ospedale, bisogna creare
un dipartimento di emergenza-urgenza dove definire i modelli operativi comuni. Bisogna all’ interno
dello stesso seguire percors assistenziali condivisi, condividere ancora linee guida e procedure,
avere dei percors professionali comuni, confrontarsi e sviluppare obiettivi comuni, dare appropriata
ed omogenea assistenza, uniforme formazione ed aggiornamento, migliorare e correggere le
strategie assistenziai attraverso lo studio degli outcome. Lavorando attraverso la gestione telefonica
degli eventi in “over triage” per latutela e salvaguardia de cittadini, S gestiscono quotidianamente
un numero importante di eventi che in realtd, identificati e trattati, hanno una priorita inferiore a
quella aspettata. Le vere difficolta nascono nel dovere dare una risposta appropriata che non puo
essere fornita se non da una equipe esperta composta da Medico ed infermiere che non dovrebbero
operare mai disgiuntamente. 11 Medico e I’infermiere pud garantire una risposta efficace a cittadino
chein tal modo puo evitareil ricovero ospedaliero, con I’ avvio verso atri percorsi assistenziali nel
territorio. Su tutto il territorio regionale si verifica un improprio sovraccarico assistenziale delle



strutture ospedaliere, che si trovano ad affrontare volumi  di attivita rientranti piu propriamente
nelle previsioni operative della medicina territoriale e della continuita assistenziale. Si impone
aloral’ adozione sollecita di una strategia di affiancamento della continuita assistenziale ale unita
di emergenza-urgenza, assicurando un separato canae di smaltimento delle richieste di intervento
con codici di accesso a basso o nullo rischio clinico. A tale processo di decongestionamento delle
aree di emergenza- urgenza e necessario pervenire attraverso la strutturazione nel territorio di una
medicina extraospedaliera, che nelle more delle strutture fisiche, pud essere fatta con il massiccio
ricorso al’ associazionismo medico, a disponibilita oraria di apertura 12 H. Néel frattempo
contemporaneamente si ritiene che gran parte dell’ attivita effettuata dai pronto soccorso ospedalieri,
puo essere demandata al territorio, attraverso la rimodulazione dell’ accoglienza degli utenti in P.S.
con |’ utilizzo della continuita assistenziale in appositi spazi e locali attigui ai P.S. stessi. Di sicuro
interesse pratico poi la costituzione di ambulatori di Medicina Generale in locali dell’ ospedale allo
scopo di soddisfare quei bisogni sanitari di basso e medio rischio clinico. Il potenziamento degli
studi associati di Medicina Generale nel territorio non deve solo essere una condivisione fisica di
spazi, ma anche condivisione di tecnologia minima che consente in ogni caso una diagnostica di
base favorente I’ intercettazione dei bisogni sanitari nel territorio, la dove nascono. Le strutture
ambulatoriali nel territorio, aperte h 12, consentono ai cittadini, attraverso la gestione di prestazioni
diagnostiche di base, la soddisfazione dei loro bisogni sanitari. Bisogna poi collegare distretti e
poliambulatori distrettuali di modo che si potra soddisfare la gran parte dei bisogni sanitari evitando
I” utilizzo improprio delle struture ospedaliere. Le strutture territoriali ed i poliambulatori dei
distretti sono a momento operativamente carenti, non ben organizzati, con orari di apertura molto
limitati. Occorre rilanciare la funzione degli ambulatori territoriali del vari distretti, facendoli di
fatto diventare riferimento centrale per tutte le attivita nel territorio che non richiedono ricovero,
possibilmente sette giorni su sette, anche con I’ utilizzo di personale proveniente da servizi
specidistici poco utilizzati. E' indispensabile creare integrazione nel territorio frai vari operatori
sanitari (integrazione orizzontale). Occorre poi realizzare I’ integrazione verticale del territorio con
I’ ospedale incrementando i percorsi assistenziali comuni. Bisogna potenziare |’ azione nel territorio,
fungendo realmente da filtro per quanto concerne la bassa e media attivita assistenziae. Per fare
filtro & necessario integrare i Medici di Medicina Generale fraloro, con I’ azienda territoriale e poi
creare |’ integrazione multidisciplinare con gli altri operatori sanitari territoriai attraverso la
concretizzazione di tutto cio che € previsto dall’ accordo Stato-Regione del 2005 da noi ancora hon
ben dispiegato nel territorio. In questo senso entrano in gioco le unita territoriali di assistenza
primaria o UTAP, peraltro gia superate, gli ospedali di comunitd, le RSA, le cure domiciliari, cose
tutte da sviluppare in breve tempo, visti i ritardi, e la casa della salute ultima arrivata nell’ ambito
della modellistica istituzionale. Rafforzare |’ assistenza primaria nel territorio permetterail
miglioramento della qualita del servizi e lariduzione notevole della dinamica del costi. | risultati, in
tal modo, saranno superiori siain termini di qualita che di equita, accessibilita e continuita. E’
dimostrato che sviluppare il sistema sanitario delle cure primarie, territoriale, aumenta la
soddisfazione dei cittadini riducendo i costi rispetto a sistema ospedaliero o specialistico.



Leggi e professone
ENPAM e societa professionali
Una nota di Parodi sul regime contributivo di queste associazioni

Il Presidente dell’ENPAM, Eolo Parodi ha inviato una lettera a tutti i presidenti ¢
Ordini italiani per mettere tutti gli iscritti al corrente di una situazione che s sta
delineando in ordine all'applicazione dell'art. 1, comma 39, dellaLegge n 243/20
quae haistituito in capo dle Societa professionali mediche e odontoiatrche in
qualunque forma costituite e delle societa di capitali, operanti in regime di
accreditamento con il Servizio Sanitario Nazionale, I'obbligo di versare a Fondo
Specidisti Esterni gestito dall’ ENPAM un contributo nellamisurade 2% del fat
annuo attinente alle prestazioni specialistiche rese nei confronti del medesimo SS
delle sue strutture operative, senzadiritto di rivalsa. Pero sembrache alcune di qu
societa, visti rigettati tutti i ricorsi presentati in opposizione atale obbligo dinanz
svariati tribunali e constatato altresi che lastessa Corte Codtituzionale ha dichiar
inammissibile la questione di incostituzionalita della norma prospettata dal giudic
merito, stanno prendendo l'iniziativadi far a Professionisti unaclausolain base
quale questi ultimi s obbligano ad accollarsi il contributo versandolo alle societa
con cui intrattengono il rapporto contrattuale. Taeiniziativa e daconsiderarsi del
illegittima, in quanto I'obbligo contributivo, essendo preordinato al’interesse gen
a dovere di solidarietd economica e socialedi cui dl'a2 della Costituzione e
indipendente dalle prestazioni e prescinde da ogni valutazione di vantaggiosita
previdenziae per gli stessi soggetti obbligati. Questi ultimi appartengono in rag
loro accreditamento con il Servizio Sanitario Nazionale, ala categoria degli erog;
dei servizi dlasdute. Giadal 2005 la Corte di Cassazione ha espresso il principit
quae il rapporto intercorre direttamente tra le societa accreditate e il SS.N., e il
Tribunale di Venezia ha recentemente confermato che le societd indicate dalla Le
con il loro rapporto di accreditamento, sono parte del sistema sanitario nazionale
dunque sono tenute direttamente ai doveri solidaristici stabiliti dalle norme vige
obbligazioni contributive non possono venir "ribatate” su soggetti diversi da que
previsti dalla legge: I'imputazione del contributo sui singoli medici s configura s
profilo legale, come evasione di obbligazione che incombe direttamente sulle So
Parodi conclude invitando tutti gli iscritti a“rifiutarsi di sottoscrivere lacitata cla
contrattual e perché del tutto illegittima’.



Lavoce del sindacati

IL MODELLO SICILIANO DELLA SPECIALISTICA E’ DA CONSERVARE
Di Salvatore Gibiino, Segretario Regione Sicilia del Sindacato Branchea Visita (S,B.V.)

Nei programmi della sanita della regione Scilia incrementare I’ assistenza territoriale non
rappresenta il punto fondamentale degli obbiettivi del Governo.

L’ attacco principale si rivolge alla categoria degli specialisti convenzionati con il servizio sanitario
nazionale che costituiscono unarete, diffusa su tutto il territorio, di centri e presidi diagnostici di
altaefficienza e qualita.

Si condanna il loro numero manulla s dice nel merito dell’ampio senso di gradimento dei cittadini
di un sistema che permette di offrire un’equaed uniforme erogazione dei livelli di assistenza.
Confrontando i dati economici delle varie regioni s evidenzia che non esiste correlazione frail
peso del privato convenzionato sul totale della spesa sanitariae |’ efficienza del sistema.

Inoltre € da sottolineare che sia le strutture pubbliche sia quelle private convenzionate operano
al’interno di un sistema di obiettivi e vincoli contrattati alivello regionale. Da questo nasce la
condizione, che alcuni pongono invece alla base della guerraa settore del convenzionamento, chei
professionisti e le strutture private, per cio che riguarda |’ attivita convenzionata, siano libere di
massimizzare la differenza fraricavi e costi, spingendo su fattori produttivi, come una normale
impresa. Le strutture private, nell’ambito del convenzionamento, coerenti con il sistemadel
rimborsi atariffa omnicomprensivi sono Aziende di erogazione che devono operare in condizioni di
efficienza, efficacia, economicita e creare valore aggiunto. La presenza privata, oltre a contribuire a
ridurre la pressione della domanda sul pubblico, le“ liste d’'attesa” in Sicilia erano sconosciute
prima della drastica riduzione del 1oro aggregato (meno 33%), consente la soddisfazione del bisogni
sanitari dei cittadini con un significativo contenimento dei costi. Infetti, dai dati pubblicati dal
Ministero della Salute, risulta chiaramente che a fronte di un incremento del Fondo Sanitario
Regionale del 27% nel quadriennio 2004-2008, |’ aggregato degli specialisti accreditati esterni
diminuisce nello stesso quadriennio del 33%. Le prestazioni di diagnostica clinicasono in Italiain
media 616 per 1.000 abitanti, in Sicilia 504/1.000 abitanti. La diagnostica per immagini in ltalia
vede una media di 3.377/10.000, mentre in Sicilia s attesta a 2.689/10.000. Le prestazioni di
laboratorio sono in mediain Italia 8.139/1.000 in Sicilia 8.144/1.000.

Il costo percentuale dell’ assistenza specialistica distrettuale incide in Italia per il 25,2%, mentrein
Siciliae del 13.8% (Tabella 1). Infine il costo pro-capite dell’ assistenza specialistica a fronte di una
mediaitaianadi 198 euro ein Siciliadi appena 109 euro (Tabella 2), la piu bassa dopo la Calabria,
di tutte le regioni italiane e, con |’ adozione del Piano di Rientro tale costo s riduce a 75 euro
procapite (Tabella 3). Mail confronto che riteniamo siadi particolare importanza & quello del costo
unitario delle prestazioni erogate in Sicilia nel privato convenzionato (1.525 medici con circa 7.000
dipendenti) a confronto con quello del servizio pubblico (163 strutture). Nel Piaro di Rientro della
Regione “si evidenzia che la maggior parte delle prestazioni specialistiche viene effettuato nelle
strutture convenzionate’, circal’ 80% (33 milioni di prestazioni) contro un 20% svolto dalle
strutture pubbliche (9 milioni di prestazioni). E poiché per 33 milioni di prestazioni la spesaé
ammontata nel 2007 a circa 392 milioni di euro, il costo per singola prestazione svolta dal privato e
di 11,8 euro contro i 48,5 euro del pubblico che per 9 milioni di prestazioni spende 437 milioni di
euro!. Con |’adozione del Piano di Rientro |’ aggregato della Specialistica accreditata esterna viene
ridotta nel 2009 a 291 mil. di euro e pertanto il costo pro-capite della prestazione scende a 9,7
euro/prestazione.

Ma in Sicilia anziché cercare di eliminare nicchie di rendita, cancellando inefficienza e
inappropriatezza avantaggio della qualita, e di costruire adeguati sistemi di valutazione si ricorre



ad una persecuzione verso un settore che proprio della qualita ha fatto, nel tempo, il vero motivo
del proprio esistere. Tali sistemi possono permettere al Governo di individuare e correggere le
disparita nella qualitadel servizi trai diversi settori e di valutare, in un sistema pubblico-privato,
quali strutture ammettere all’ accreditamento in modo da rendere possibile la scelta dell” utente.
Lalibertadi sceltadiventail garante della qualita del servizio : il singolo € in grado di optare chi,
per latipologiadel servizio che offre, e piu capace di soddisfarne I’ esigenze. L’ attuale modello,
che s vuole annullare, utilizza, proprio, laliberta di scelta da parte dei cittadini informati e
consapevoli come leva per far emergere la qualita, mettendo in campo i tradizionali incentivi della
concorrenza di mercato anche per lafornitura dei servizi allasalute.

COSTO PERCENTUALE DELL'ASSISTENZA
SPECIALISTICA NELL'AMBITO DELL'ASSISTENZA
DISTRETTUALE
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Fonte: Ministero della Salute, 2007

COSTO PRO-CAPITE DELL'ASSISTENZA
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Fonte: Ministero della Salute, 2007



COSTO PRO-CAPITE DELL'ASSISTENZA
SPECIALISTICA

(in Euro)
(dato Siciliano aggiornato in applicazione del Piano di Rientro)
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Tabella3
Modifica della Tabella 2 secondo I’ applicazione del Piano di Rientro



Lavoce de sindacati
Questo preaccor do non ci convince!
di Turi Vaore, Segretario regionale SMI - Sicilia

Le motivazioni di merito e non di forma che hanno portato il sindacato all'astensione
della firma almeno in questa fase e in questi termini.

In particolare credo bisogna porre |'attenzione soprattutto su alcuni punti nodali. Art.
2“1 medici di medicina generale partecipano obbligatoriamente alle aggregazioni
funziondl territoriali.”, Questo tipo di organizzazione cosi' complessaamio avviso
puo pregiudicare il rapporto medico-paziente poichéil tipo di lavoro che ne
scaturirebbe potrebbe inficiare il rapporto con il medico e diventare un rapporto con
lastruttura. Art. 5”Dal 1° gennaio 2009, il medico di assistenza primaria trasmette
ala propria azienda sanitaria le informazioni elementari” " Tali informazioni,sono
patrimonio della stessa Azienda e del medici e vengono utilizzate per le finaita di
comune interesse.” Bisogna precisare che le informazioni sono di patrimonio del
paziente e se non sono concordate prioritariamente quali informazioni sono utili alla
pianificazione aziendale e quali no, s rischia una violazione della privacy del
paziente. “Pochi, maledetti e subito” il 4,85 per il biennio economico. Questo era
stato il motto condiviso datutte le sigle sindacali e dalla SISAC. Ma vediamo:

Art.7’ Trattamento economico: Incrementi contrattuali. (AP) Arretrati anno 2006 0,25
€/anno per assigtito Arretrati anno 2007 2,84 €/anno per assistito A far datada 1
gennaio 2008 il compenso al’ art. 59, |ettera A, & rideterminato in €40,05
(corrispondenti a€ 1,43 di aumento per il 2008)

ma non nel biennio ma nel triennio 2006-2008. Se a questo S aggiunge che una
settimana dopo la firma, 'EMPAM haimposto un prelievo a carico del medico dell'
1,50%, e lo 0,36% di incremento per |'assicurazione, (somme queste che avrebbe
dovuto ristorare la parte pubblica fuori dall'incremento economico,come e avvenuto
per ladirigenza medica), S capisce quanto sia vantaggioso per il medico di M.G.
guesta nuova ipotes che avrebbe dovuto recuperare ameno I'inflazione.

Mi chiedo inoltre perche la parte pubblica non ha ancora pubblicato i tabulati degli
incrementi economici elaborate dalla SISAC? temono chei medici S possano fare
conti? Il nuovo accordo, se realizzato, comportera un gravoso impegno aggiuntivo di
lavoro per il medico. Non viene definita una precisa autorita di coordinamento,
vincolante nei confronti degli altri operatori, I’ attribuzione di responsabilita rimane
una vuota enunciazione, come ha gia dimostrato I’ ACN 2005. Mancano criteri
minimi uniformi nazionali vincolanti anche per gli accordi regionali. Credo ci siano
molte ragioni per essere perpless e come siano false tutte quelle affermazioni che
parlano di centralita del MMG e ddlle cure territoriali. Come s vuole recuperare la
dignitadi un lavoro se la parte pubblica non gli riconosce nemmeno la pari dignita
con la dirigenza medica? Questo preaccordo non ci convince! e comungque un pre
accordo non e un accordo. Quando s € ndll'anticameranon s € nellacameraela
camera e troppo spoglia per essere accogliente.



LE INFEZIONI IN ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

A Catania dal 7 al 9 maggio, presieduto da Giuseppe Sessa, il 102° Congresso
SOTIMI

A distanza di ventitre anni ritorna a Cataniail Congresso della Societa di Ortopediae
Traumatologia dell’ Italia Meridionale ed Insulare presieduto dal Prof Giuseppe
Sessa, Direttore della Clinica Ortopedica dell’ Universita di Catania.

Il 102° congresso della societa SOTIMI s terraa Catania presso I’ Hotel Sheraton nei
giorni 7- 8- 9 Maggio ed avra come tema prescelto “Le infezioni in Ortopedia e
Traumatologia’. Tale problematica, di grande attualita ed interesse rappresenta oggi
una complicanza estremamente temuta da tutti gli ortopedici. Infatti, nonostante il
miglioramento delle tecniche chirurgiche, della aseps, e della profilass, la crescita
esponenziale degli interventi chirurgici anche in soggetti defedati e molto anziani,
mantiene la percentuae di infezioni con un trend in salita.

Il congresso trattera nella giornata di Venerdi 8 Maggio le infezioni in tutti i settori
della Specidlistica Ortopedica e Traumatol ogica con relazioni affidate ad esperti di
comprovata competenza. Le giornate di Giovedi 7 e Sabato 9 Maggio saranno
dedicate alle sessioni delle comunicazioni preordinate e libere con I’ intento di
stimolare quanto piu possibile un’interessante e proficua discussione. |l congresso
prevede inoltre una sessione per infermieri dell’ area chirurgica nella mattinata di
Sabato 9 sulla gestione del rischio infettivo.



M ondo odontoiatrico

Un Convegno Multidisciplinare di  Odontostomatologia nel ricordo di
Sant’ Apollonia

S esvoltoil 14 Febbraio scorso

Il Centro Congress del Grand Hotel Baia Verde ha ospitato il “11° Multidisciplinare
di S. Apollonia’, organizzato ddl’ assai attivo Cenacolo Odontostomatologico Etneo.
Dopo i saluti del Presidente del Cenacolo Dott. Marcello Lo Faro e del Presidente
della Commissione Albo degli Odontoiatri Dott. Gian Paolo Marcone, il Prof.
Ernesto Rapisarda, Presidente del Corso di Laurea in Odontoiatria e Protes Dentaria
dell’Universita degli Studi di Catania, ha tratteggiato la figura di Sant’ Apollonia. 1l
suo martirio e riportato dallo Storico Eusebio di Cesarea (265-340), che nella sua
“Historia Ecclesiastica’ scritta nel terzo secolo, trascrive un brano della lettera del
vescovo San Dionigi di Alessandria (T 264), indirizzata a Fabio di Antiochia, in cui S
narrano alcuni episodi dei quali era stato testimone. Néll’ ultimo anno dell’ impero di
Filippo I’ Arabo (243-249) scoppio nel 248 ad Alessandria d Egitto una sommossa
popolare contro i cristiani, aizzata da un indovino alessandrino. Molti seguaci di
Cristo furono flagellati e lapidati. Fu imprigionata anche la vergine anziana
Apollonia, definita da Eusebio “ parthenos presbytes’, che pero nell’iconografia sacra,
come tutte le sante vergini, e raffigurata in giovane eta. Colpita violentemente ale
mascelle perse alcuni denti, forse gia affetti da malattia parodontale per |'eta
avanzata. Latradizione riportainvece chei denti le furono strappati con una tenaglia.
Acceso un rogo fuori la citta, i pagani minacciarono di bruciarla viva, se non avesse
pronunziato insieme a loro parole empie contro Dio. Apollonia chiese di essere
lasciata libera un momento e, ottenuto cio, s lancio rapidamente nel fuoco restando
incenerita. Il gesto di Apollonia di gettars nel fuoco pur di non commettere un
peccato grave, suscitd grande ammirazione e nel secoli successivi fu oggetto di
considerazione dottrinale. Eusebio e Dionigi non accennano a nessun rimprovero per
il suo gesto considerato un suicidio, peraltro inspiegabile poiché la vergine sarebbe
stata condannata comunque a rogo, se non avesse abiurato la fede. Volle forse
sottrars a ulteriori dolorosissime torture, che avrebbero potuto indebolire la sua
volonta? Anche Sant’ Agostino nella sua “De Civitate Del”, pone delle domande sul
problema se e lecito dars volontariamente la morte per non rinnegare la fede; egli
dice: “Non é meglio compiere un’ azione vergognosa, da cui e possibile liberarci col
pentimento, pit che un misfatto che non lascia spazio a un pentimento che salvi?’.
Sin dal primo Medioevo il culto per la martire di Alessandria g diffuse prima in
Oriente e poi in Occidente. In varie citta europee sorsero chiese a lei dedicate. Alla
diffusione del culto contribui anche la leggenda di essere figlia di un re, che la fece
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