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AAnche la recente auto-
revole presenza dei
russi a Messina, con

ministro, ammiragli e flotta
ci ricorda come nell»ultimo
decennio è cambiato il
mondo intero e il ventesimo
secolo, con le sue tensioni,
il clima da guerra fredda, i
muri, le divisioni e le
incomprensioni, sia ormai
lontanissimo. Si volta pagi-
na nelle relazioni internazio-
nali ma non solo; nelle tele-
comunicazioni, nel modo di
interfacciarsi con la tecnolo-
gia, nello scambio di infor-
mazioni, nella cooperazione
scientifica.
Una digressione non ultro-
nea per dire che la rapidità
dei mutamenti, l»accelera-
zione con cui si procede,
impone una capacità di
anticipare i tempi, di coglie-
re la filosofia e le attese
della gente per dare rispo-
ste adeguate con la stessa
velocità, per non essere
sempre in ritardo e attrez-
zarsi quando si è già supe-
rati da altre richieste, da
altri scenari.
La Sanità, fronte fra i più
esposti a questa continua
metamorfosi perché investe
il bene in assoluto primario,
ossia la tutela della salute,
è passata nel giro di pochi
anni da un sistema in cui
tutto veniva garantito a
tutti, a un approccio mana-
geriale che tende al conteni-
mento della spesa in uno
all»ottimizzazione dei servi-
zi. Obiettivi talvolta stridenti
e non soltanto per quantità
delle risorse disponibili ma

per modalità e tempi di
impiego.
Cambia così il nostro modo
di essere medici, giacché
anche al medico di famiglia
viene richiesto un diverso
rapporto col paziente per-
ché le prescrizioni siano
contenute; si limiti in qual-
che misura il ricorso ad
accertamenti che possono
non essere indispensabili,
predicando da una parte la
prevenzione ma invitando a
risparmi proprio in questa
fase. Mentre è opinione
comune fra gli esperti che,
per limitare il numero di
interventi, sia utile persino
consultare un secondo
medico e l'utilità di questa
consuetudine, che in Italia
stenta ad affermarsi, è con-
fermata dai dati: negli Stati
Uniti, dove la richiesta del
secondo parere è diventata
una prassi, si può arrivare a
un calo dei ricoveri signifi-
cativo.
Siamo ancora fermi a sche-
mi burocratici vecchi di
decenni, a tipologie operati-

ve ospedaliere non più
rispondenti a criteri dell»ac-
coglienza largamente appli-
cati in altri settori e che a
maggior ragione dovrebbero
essere recepiti dalle nostre
strutture, perché il cittadino
che a noi si rivolge è ovvia-
mente
una persona che versa in
uno stato momentaneo di
bisogno, di vulnerabilità, di
disagio. E tale condizione
non può essere aggravata
ulteriormente da una trafila
talvolta stressante in cui si
imbatte chi accusa patolo-
gie particolari e al suo arri-
vo in ospedale deve migrare
da una parte all»altra, prima
di arrivare davanti al medi-
co che deve prendersene
cura.
Il calendario auspicato di
ristrutturazione edilizia e di
ammodernamento tecnolo-
gico del patrimonio sanita-
rio pubblico procede a
rilento; le scelte vagano tra
accordi di programma;
manca un definitivo Piano
mentre gli annunci sembra-
no destinati a rimanere tali
nel tempo portandosi die-
tro, di volta in volta, un
appesantimento di problemi
che aggrava il compito di
chi deve gestire, con l»ovvia
conseguenza di non poter
contare su finanziamenti
bastevoli, posta l»inevitabile
espansione di costi a fronte
del dilatarsi dei tempi nel-
l»attuazione dei programmi.
Al quadro complesso dei
rapporti Stato - Regione che
ha modificato le competen-
ze, si somma adesso una

SSaanniittàà:: sseerrvvoonnoo ccoorrrreettttiivvii
aall ssiisstteemmaa,, ppeerr mmiigglliioorraarree
ll»»eeffffiicciieennzzaa ddeellllaa ≈≈rreettee∆∆

di Nunzio ROMEO
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situazione economica non
florida; e una organizzazio-
ne ospedaliera che presenta
punti di criticità: con caren-
ze strutturali, mancata rea-
lizzazione di 140 mila posti
letto previsti in strutture
residenziali per anziani che
non possono essere assisti-
ti a domicilio, carenze di
posti letto anche nei presidi
di emergenza. Mentre
rimangono ancora obiettivi
da conseguire dell»accordo
di programma del 2002:
* il completamento della
rete ospedaliera con parti-
colare riguardo alle speciali-
tà localizzate nelle aree
metropolitane, attraverso la
realizzazione di strutture
di eccellenza (che nella
nostra città dovrebbe esse-
re il Centro oncologico);
* il potenziamento della
rete dei servizi territoriali;
* il potenziamento delle
strutture in day hospital;
* gli interventi per le isole
minori, volti a colmare la
condizione di marginalità.
E poiché sappiamo di dover
fare i conti con prospettive
poco incoraggianti, ecco
allora che si impone un»ac-
celerazione ai processi di
cambiamento perché ciò
che si può spendere venga
speso al meglio.
Da qui, l»auspicio che ogni
investimento tenga nella
debita considerazione la
centralità dell»utente, non
solo la sua malattia.
Si interagisce poco tra strut-
ture pubbliche. E si interagi-
sce ancor meno con l»ester-
no. Ad esempio con il medi-
co di famiglia, primo riferi-
mento assistenziale, che
rimane infatti estraneo al
percorso successivo del suo
malato.
Un ≈tavolo tecnico∆ per pro-
vincia, che metta insieme

tutti i direttori generali e
sanitari, potrebbe essere un
utile momento di analisi e
valutazione, in grado di
intercettare le possibili
sinergie operative e indivi-
duare correttivi praticabili. Il
direttore dell»Azienda 5 di
Messina, su nostro suggeri-
mento, ha iniziato questo
percorso, incontrandosi con
i Direttori Generali del Poli-
clinico, Ospedali Piemonte
e Papardo. 
Si tratta di questioni com-
plesse che scontano decen-
ni di ritardi e che si scontra-
no con ≈protocolli consoli-
dati≈, spesso frutto di un
≈agire per fotocopia∆ diffici-
le da modificare.
Fisiologico in questo quadro
che si verifichino casi subi-
to liquidati dalla stampa
come ≈mala sanità∆ e di cui
negli ultimi periodi si è par-
lato e straparlato. Fino all»a-
berrante rischio di diffonde-
re tra gli utenti un clima di
sfiducia verso il medico cui
si affida o la struttura in cui
si ricovera. Mentre incombe
un altro pericolo: che il pro-
fessionista sia indotto a sca-
ricarsi di responsabilità per
affrancarsi da qualsiasi
conseguenza di ordine giu-
diziario, visto che sempre
più spesso anche il più pic-
colo errore sembra destina-
to a concludersi nei Tribu-
nali.
In presenza di fatti dramma-
tici, diventa difficile ricorda-
re che l»errore fa parte del-
l»uomo ma qui, senza scivo-
lare nella difesa corporati-
va, ciò che ci preme sottoli-
neare è che serve a poco
per migliorare la situazione
complessiva rincorrere
responsabilità personali
quanto piuttosto prendere
atto che in molte realtà non
si riesce a fare sistema, a

far funzionare la ≈rete∆, un
insieme di apparati com-
plesso che proprio per que-
sto richiede continui aggiu-
stamenti anche per ridurre
al massimo il rischio di
errori.
Ritardi nei soccorsi, impos-
sibilità di ricoveri per man-
canza di posti letto, e altri
casi eclatanti di cui si è
occupata la cronaca recente
probabilmente sarebbero
stati evitati. 
Non tralasciamo occasione
per ribadire la necessità di
una maggiore umanizzazio-
ne delle strutture e della
centralità del rapporto uten-
te-ospedale nel senso di
rivedere i percorsi d ricove-
ro e di assistenza. Perché a
nessuno deve essere nega-
to un posto in ospedale,
meno che mai a chi versa
in condizioni di urgenza.
Come ribadiamo la necessi-
tà di attrezzare front-office
che si prendano cura di chi
arriva, risparmiandogli alme-
no quel disagio degli adem-
pimenti legati a pagamento
di ticket, prenotazioni e
quant»altro e che spesso
comportano il dover migra-
re da una parte all»altra. Ma
non soltanto.
Aspetti che abbiamo con-
densato in un ≈Decalogo∆
stilato in occasione del con-
vegno nazionale che abbia-
mo chiamato ≈Carta di
Messina 2005∆.
Guardare in questa prospet-
tiva significa lavorare per il
futuro.
Con la consapevolezza che
è necessario il massimo
coinvolgimento per radicare
una diversa filosofia di
approccio che riporti il
paziente, con la sua indivi-
dualità, al centro della
nostra attenzione.
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VVa premesso che fin dal mese di settem-
bre del 2005 erano stati osservati con
grande attenzione i ben noti eventi e

creata, in seno al Consiglio stesso, una com-
missione qualificata con il compito di moni-
torare ed approfondire la questione in ogget-
to e di fornire consulenza ad altri soggetti
professionali (giuristi, giornalisti, etc.) nell»in-
teresse dei propri iscritti e nel superiore inte-
resse del cittadino. Era stato deciso unani-
memente di non intervenire in forma ufficia-
le per evitare di aggiungere clamore inutile
ad una situazione già di per sé infuocata,
con toni elevati e non sempre equilibrati e,
non ultimo, per non correre il rischio di dare
all»opinione pubblica la percezione di volere
assumere un ruolo lobbistico o peggio anco-
ra corporativistico.
Ma le cose in questi mesi sono cambiate, e
non certo per il meglio. Gli ultimi accadimen-
ti, sicuramente tristi e drammatici, sono stati
capaci di scuotere l»emotività dell»opinione
pubblica per il dolore riportato dalle famiglie
negativamente colpite. Si impone, pertanto,
un»attenta analisi ed un»accurata riflessione
non più rinviabile ancor più per gli effetti dis-
torti derivanti dai messaggi e dalle modalità
comunicative a dir poco aggressivi, capaci,
troppo spesso, di indurre un pericoloso
≈allarme sociale∆ nei confronti dell»intera
classe medica.

Tutto questo porta inevitabilmente verso un
progressivo ed inappropriato scadimento del
rapporto medico-paziente con un contestuale
arroccarsi verso una ≈medicina di difesa∆ da
parte del primo e verso una sempre maggio-
re diffidenza da parte del secondo. A questo
consegue l»impossibilità di un reciproco rap-
porto di fiducia che rappresenta l»imprescin-
dibile base sulla quale costruire una positiva
≈alleanza terapeutica∆ in grado di agire siner-
gicamente verso i migliori risultati. La crisi
del rapporto determina da un lato un»abnor-
me richiesta di esami non necessari e dall»al-
tro il rifiuto psicologico ad intervenire in
situazioni di estremo pericolo per evitare
eventi funesti astrattamente imprevedibili.
L»attuale esasperazione mediatica e l»escala-
tion al ricorso giudiziario nei confronti dei
medici a causa di supposta malpractice non
fanno altro che determinare una vera e pro-
pria inquisizione contro una categoria profes-
sionale sempre più genericamente criminaliz-
zata. E» ben noto a tutti che, malgrado i con-
tinui progressi della medicina, l»arte medica

CCuuii pprrooddeesstt??
A proposito dei casi di “malasanità” e dell’allarmismo dei media

Il Consiglio Direttivo dell»Ordine,
nella seduta del 23 gennaio 2006,
ha preso in esame la grave situ-
azione venutasi a creare negli ulti-
mi mesi a seguito dei decessi
avvenuti nelle strutture universi-
tarie ed ospedaliere della nostra
provincia, messi in risalto dalle
cronache giornalistiche cittadine e
nazionali.

PRESA in esame la situazione venutasi a
determinare negli ultimi mesi a seguito dei
decessi avvenuti nelle strutture universitarie
ed ospedaliere della nostra provincia, messi
in risalto dalle cronache giornalistiche citta-
dine e nazionali nonché dai mezzi televisivi,
come gli ennesimi casi di ≈malasanità∆;
RITENUTO che gli ultimi accadimenti infausti
sul bene della vita, sicuramente tristi e dram-
matici da scuotere l»emotività dei cittadini
per il dolore riportato dalle famiglie negativa-
mente colpite, impongono una attenta anali-
si ed una accurata riflessione non più rinvia-
bile a causa degli effetti distorsi provocati da
un sistema di diffusione aggressivo che è
solito enfatizzare la notizia di un decesso in
maniera arbitraria e punitiva di un presunto
errore medico;
CONSIDERATO:
- che la strumentazione pubblicitaria sulla
sanità ha prodotto conseguenze dannose per
le categorie più deboli che si sarebbero
dovute proteggere in quanto gli operatori
sanitari vivono una situazione di disagio, ali-
mentata proprio dalle pressioni marcatamen-

IILL DDOOCCUUMMEENNTTOO
AAPPPPRROOVVAATTOO
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non è una scienza esatta in grado di assicu-
rare, in ogni caso, l»esito sperato, soprattutto
per il sovrapporsi di innumerevoli ≈variabili∆
che possono intervenire negativamente.
Alcune di queste riguardano la sensibilità e
la reattività del soggetto, altre la validità dei
rimedi impiegati e la loro reale efficacia, altri
infine, la capacità e la diligenza degli opera-
tori. Ma questa è l»ultima, la meno probabile
delle evenienze negative possibili, perché il
medico è sempre votato per la tutela della
vita.
Il Consiglio Direttivo ricorda come l»Ordine
dei Medici e degli Odontoiatri rappresenti
un»istituzione orientata esclusivamente a

garantire il benessere del cittadino attraverso
lo strumento del controllo disciplinare e
della qualità professionale dei propri iscritti,
cittadini anch»essi! Ed è per questo che il pri-
mario impegno è quello di vigilare e di san-
zionare come regolarmente viene fatto
secondo criteri istituzionali, ma non consen-
tendo che si instaurino strumentali ed ingiu-
ste aggressioni ripetute e multimediali, che
hanno come risultato solo quello di indurre
immotivati allarmi con nocumento oltre che
per la qualità dell»assistenza, per la rispetta-
bilità di singoli professionisti, di Unità Opera-
tive e di intere istituzioni ospedaliere cittadi-
ne.
Non sono più tollerabili espressioni quali ≈i
pronto soccorso degli ospedali sono sempre
meno pronti e quasi mai danno soccorso∆ a
commento di una manifestazione contro la
cosiddetta ≈malasanità∆ dove lo slogan più
scandito (riportato a caratteri cubitali anche
sulle pagine dei giornali) era ≈chi sbaglia
deve pagare∆. E» morale e giusto perseguire,
anche sotto il profilo disciplinare, le accerta-
te responsabilità professionali e l»Ordine dei
Medici e degli Odontoiatri ha puntualmente
operato nei termini di legge. Occorre precisa-
re che le risultanze delle indagini giudiziarie
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te scandalistiche dei mass-media, tendenti ad
enfatizzare i supposti errori, trascurando gli
innumerevoli interventi portati a compimento
con alta professionalità e competenza ma che
purtroppo non fanno notizia;
- che non può essere sottovalutato un altro
aspetto, pure questo importante, che interessa
trasversalmente tutti i soggetti coinvolti nell»e-
rogazione dei servizi sanitari e che minaccia
sempre più l»efficiente funzionamento dell»in-
tero sistema, rappresentato dall»escalation del
contenzioso giudiziario il quale:
1) è strettamente connesso al consolidarsi di
un diverso rapporto tra il medico e il paziente,
dal momento che quest»ultimo ha nei confron-
ti del bene salute aspettative sempre più ele-
vate e non sempre consapevolmente equilibra-
te, essendo ormai ingenerata la convinzione di
poter rivendicare prestazioni scevre da errori;
2) trova un maggiore riscontro in campo assi-
curativo, posto che il costo medio dei premi
per la copertura dei rischi da responsabilità
professionale segna da tempo una crescita
inarrestabile che si contraffaccia con un impre-
vedibile aumento dei riconoscimenti risarcito-
ri;
- che il frequente ricorso all»Autorità giudiziaria
per pretese risarcitorie costringono i medici a
lavorare con una sottoposizione a pressione
psicologica che, lungi dall»ispirare una maggio-

re diligenza e professionalità, induce a giustifi-
cate apprensioni ed inevitabili atteggiamenti
cautelativi che alla fine si riverberano sul
paziente;
- che l»ansia di poter incorrere nel rigore della
giustizia è ormai ampiamente diffusa nella
classe medica e grande è il rischio che possa
prevalere sempre più una medicina prettamen-
te difensiva, che sfocia in una abnorme richie-
sta di esami spesso inutili e costosi, disposti a
soli fini cautelativi, con consequenziale rifiuto
psicologico ad intervenire in situazioni di
estremo pericolo per evitare eventi funesti
astrattamente imprevedibili, che potrebbero
poi essere imputati ad errore dell»operatore;
- che la strumentalizzazione mediatica, l»esca-
lation giudiziaria e l»aumento dei premi assicu-
rativi nei confronti dei medici a causa di mal-
practice sta determinando una vera e propria
inquisizione contro una categoria professiona-
le sempre più genericamente criminalizzata;
- che, a prescindere dalla responsabilità pro-
fessionale di singoli individui, da perseguire
anche sotto il profilo disciplinare, le statistiche
dimostrano che un»alta percentuale degli inci-
denti ospedalieri è strettamente consequenzia-
le a disguidi organizzativi dei servizi e quindi
non imputabili in alcun modo al ruolo e alla
condotta del medico;
- che non può essere sottovalutata la circo-

        



rilevano come una ragguardevole percentua-
le di responsabilità non sia imputabile agli
operatori. Ecco perché c»è da chiedersi: a chi
giovano toni così accesi e spesso non esatta-
mente collimanti con la realtà oggettiva dei
fatti? Certamente non alla sanità né alla sua
utenza! L»unica via percorribile per ridurre al
minimo i pur sempre possibili rischi di errori
in sanità è quella della gestione del rischio
clinico nel suo complesso, al di fuori di
appelli dettati dall»emergenza, attraverso
piani programmatici di attuazione che coin-
volgano tutti gli attori della gestione sanitaria
ciascuno secondo il proprio ruolo: politico,
amministrativo, sanitario.
E», pertanto, indispensabile che, fermo
restando il diritto di cronaca, sino a quando
non interviene una sentenza di condanna
con accertamento della responsabilità del
singolo professionista, debba essere assolu-
tamente evitato l»uso strumentale di notizie
capaci di determinare una ricaduta negativa
sulla cittadinanza e di creare perplessità e
pregiudizi nei confronti dei medici. La classe
medica quotidianamente svolge con abnega-
zione personale e professionale un lavoro di
prima linea che ha come risultato incontro-
vertibile (e sotto gli occhi di tutti) la tutela, il
mantenimento ed il miglioramento della salu-
te dei cittadini, in silenzio, senza clamori e
spesso assumendosi responsabilità non
dovute. E», quindi, fondamentale che tutte le

componenti interessate, ed in particolare i
medici (soprattutto i medici legali), gli avvo-
cati ed i giornalisti trovino un punto di con-
fronto per un progetto comune volto all»ac-
certamento della verità dei fatti che promuo-
va la cultura della conciliazione e dell»equili-
brio. Coniugando, infatti, imparzialità e com-
petenza, può essere data al cittadino una
risposta al suo legittimo bisogno di conosce-
re la verità. Questa risoluzione non deve
essere intesa come il tentativo di parte di
sfuggire alle proprie responsabilità, ma piut-
tosto come un utile strumento per ottenere
equilibrate composizioni delle controversie.
Si rafforzerebbe in tal modo la qualità del
rapporto medico-paziente, grazie al rassere-
namento del clima sociale nel quale questo
rapporto quotidianamente vive e si sviluppa.
Il Consiglio Direttivo dell»Ordine dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia
di Messina è da sempre impegnato a vigilare,
quale garante della qualità delle prestazioni
professionali, sull»operato dei propri iscritti a
tutela del superiore interesse pubblico e del
corretto esercizio dell»arte medica, esercitan-
do il potere disciplinare nei confronti degli
iscritti resisi colpevoli di mancanze professio-
nali accertate, anche per evitare di trascinare
ingiustamente ed ingiustificatamente in un
giudizio generalizzato di condanna l»intera
categoria, con danni per tutti e vantaggi per
nessuno.

6
Messina

medica
Gennaio
Febbraio

2006

in
 
p
r
im

o
 
p
ia

n
o

stanza che le strutture sanitarie presentano
carenze infrastrutturali, strumentali e di orga-
nico del personale medico e paramedico,
che si riflettono sull»efficienza e sulla qualità
dell»assistenza, costringendo i medici a lavo-
rare tra mille difficoltà e in situazioni talvolta
anche critiche.
Per le ragioni di cui sopra, il Consiglio Diretti-
vo
DICHIARA
che, fermo restando il diritto di cronaca, sino
a quando non interviene una sentenza di
condanna con accertamento della responsa-
bilità del singolo professionista, debba esse-
re assolutamente evitato l»uso strumentale di
notizie che determinano una ricaduta negati-
va sulla cittadinanza, creando perplessità e
pregiudizi, a fronte del notevole lavoro svolto
con abnegazione personale e professionale
per salvare giornalmente decine di vite
umane.
RITIENE
che talune parti interessate, ed in particolare
i medici, e soprattutto i medici legali, gli
avvocati ed i giornalisti, dovrebbero confron-
tarsi per un progetto comune volto all»accer-
tamento della verità dei fatti, promuovendo
la cultura della conciliazione, affinché, coniu-
gando imparzialità e elevata competenza,
possa essere data al cittadino una risposta al

suo legittimo bisogno di sapere. Questa riso-
luzione non deve essere intesa come il tenta-
tivo corporativo di sfuggire alle proprie
responsabilità, ma piuttosto come un utile
strumento per ottenere spedite composizio-
ni, con l»ulteriore risvolto positivo di potere
vedere migliorare la qualità del rapporto
medico-paziente, tramite il rasserenamento
del clima sociale nel quale questo rapporto
quotidianamente vive e si sviluppa.
AFFERMA
la necessità di restituire ai medici la possibi-
lità di lavorare con una migliore organizzazio-
ne interna, adeguata alle esigenze di una
medicina moderna, consentendo così la ridu-
zione al minimo degli errori umani che fini-
scono per vanificare agli occhi dell»opinione
pubblica tutti gli sforzi della classe medica,
con giudizi sommari di condanna.
SI INPEGNA
a vigilare, quale garante della qualità delle
prestazioni professionali, sull»operato dei pro-
pri iscritti a tutela del superiore interesse pub-
blico al corretto esercizio dell»arte medica,
esercitando il potere disciplinare nei confron-
ti degli iscritti resisi colpevoli di mancanze
professionali accertate, anche per evitare di
trascinare ingiustamente ed ingiustificatamen-
te in un giudizio generalizzato di condanna
l»intera categoria.
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Impegnano: I GIORNALISTI
- a non costruire gli articoli in modo da far appari-
re colpevole chi non sia stato ancora giudicato;
- a non riportare solo una versione dei fatti ma
dare contemporaneamente spazio alla replica del-
l'accusato;
- a verificare che il titolo dell'articolo non possa
offrire interpretazioni diverse dell'accaduto.
LE ASSICURAZIONI
- a non considerare sinistro ogni avviso di garan-
zia o richiesta di risarcimento;
- a reintegrare in garanzia alle precedenti condi-
zioni e premi, l'assicurato che, disdetto, non sia
stato tenuto a risarcire alcun danno.
- ad offrire i dati sul rapporto tra sinistri riservati,
sinistri pagati e premi.
I MAGISTRATI
- ad affiancare sempre al medico legale uno spe-
cialista di esperienza tecnica comprovata almeno
pari al medico sotto giudizio;
- a vigilare che gli avvisi di garanzia non raggiun-
gano chi non possa essere stato coinvolto nella
vicenda.
I POLITICI
- adottare ogni necessaria iniziativa legislativa
diretta a regolare l'esercizio del diritto a proporre
denuncia 
- querela per scoraggiare iniziative palesemente
infondate o temerarie, ancorchè non calunniose;
- a far emanare disposizioni per la soluzione con-
ciliativa e/o arbitrale delle controversie  pazien-
te/medico;
- a favorire la costituzione di un Osservatorio del
Contenzioso su base regionale o nazionale.
I LEGALI
- a non avvalorare idee risarcitorie nei cittadini
senza aver prima approfondito, con opportuna
consulenza, l'esatto nesso di causalità.
GLI AMMINISTRATORI DELLA SANITA'
- a comunicare ai cittadini ed ai medici lo stato
dei servizi e dei potenziali disservizi della Struttu-
ra;
- a migliorare continuamente l'offerta sanitaria
ricorrendo a tecniche di quantificazione e di ana-
lisi dei risultati.
I C1TTADINI
- a riconoscere che i medici, che si prendono
cura della loro sofferenza, hanno dedicato una
intera vita a questo scopo.
GLI ORDINI DEI MEDICI
- a vigilare sul rispetto puntuale del corretto rap-
porto deontologico tra medici.
I MEDICI
- a continuare a studiare per perfezionare sempre
più l»arte sanitaria;
- a non estendere elaborati peritali accusatori
privi dell'assoluta certezza scientifica
- a non ingenerare eccessive aspettative nei
pazienti circa il risultato delle cure
- ad offrire una spiegazione in più al paziente;
- a regalare a chi soffre un sorriso in più.

Si svolgerà il 26 marzo, alle ore 10, nel-
l»aula magna dell»Università la tradizionale
Cerimonia di Giuramento.
Ai neo medici che formalizzeranno l»iscri-
zione all»Ordine si affiancheranno i Colle-
ghi che festeggiano 50»anni di laurea.
Sono:  
ALBANO SALVATORE
CARTESIO STEFANO
CURRO GIUSEPPE
CUTUGNO SALVATORE
DE FRANCESCO MARGHERITA
DI PIETRO CARMELO
FERRALORO PIETRO
FREZZA LUIGI
GRASSO SALVATORE
GUSSIO FRANCESCO
LEANZA GIUSEPPE
LOSCHIAVO FRANCESCO
MAZZEO ANTONINO
MIRABILE FORTUNATO ERNESTO
MOLINO GIUSEPPE
NATALE SALVATORE
PENNISI LUIGI
PIRRI ANGELA
SCULLICA LUIGI
VERZERA STELLARIO
ZANGHI GIACOMO
ZINGALES GIUSEPPE

LLee rreeggoollee ddii PPaaddoovvaa

CCeerriimmoonniiaa 
ddii GGiiuurraammeennttoo
iill 2266 mmaarrzzoo
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““RRaappppoorrttoo mmeeddiiccoo--ppaazziieennttee:: llaa rreeaallttàà ddii ooggggii””

Il 13 maggio al teatro Vittorio Emanuele
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Si svolgerà il 13 maggio il consue-
to convegno di primavera dell’Or-
din dedicato ai temi generali della
sanità, con particolare riferimen-
to alla centralità del paziente. Un
tema ormai da anni al centro dell
appuntamento che si rinnova e si
rivolge ai medici, agli operatori in
qualche modo orbitanti attorno
alla sanità ma anche ai cittadini
interessati a una migliore qualità
dell’assistenza e a un più costrut-
tivo rapporto di fiducia verso le
istituzioni e chi vi opera.
Se alcuni casi che hanno interessa-
to l’opinione pubblica, specie negli
ultimi tempi, rischiano di offusca-
re l’immagine, è però vero che
nella stragrande maggioranza il
sistema presenta connotazioni
positive di cui si parla di meno ma
che sono il termometro più affida-
bile per un giudizio complessivo.
Al centro dei lavori del convegno
voluto dall’Ordine, comunque,
resta il paziente, con le sue attese
in fatto di tutela della salute ma
anche di accoglienza e di relazione
con il mondo ospedaliero e pro-
fessionale. Da qui la necessità di
cogliere appieno le domande del-
l’utenza per attrezzarsi con rispo-
ste sempre più efficaci; di agevola-
re i percorsi di approccio con le
strutture; di asseconda quella
customer satisfaction che sempre
più dovrà trovare spazio nella logi-
ca del front office che dovrà
accompagnare l’utente fin dal suo
arrivo nella struttura pubblica o
privata.

Gli obiettivi del convegno sono
quelli di analizzare come è cambia-
to questo rapporto, come si va
evolvendo cosa si può e si deve
fare per puntare a livelli più alti
di consenso. Ciò anche nell’otti-
ca di rendere più gratificante il
lavoro degli operatori.
Nel primo appuntamento di tre
anni fa si è posto l’accento sulla
necessità di eliminare dal lessico
burocratico e giornalistico termini
ormai desueti che pesano come
macigni sul paziente oncologico;
l’anno successivo; si sono appro-
fonditi gli aspetti più strettamente
legati alla managerialità della
gestione; adesso si vuole entrare
più nel merito dell’organizzazione
e di come aff rontare problemi con-
nessi alla domanda di una popola-
zione così diversa anagraficamen-
te, anche in ragione della longevità
che fortunatamente aumenta,
quindi problemi di un modello
assistenziale che deve rinnovarsi.
La relazione centrale della matti-
nata sarà svolta dal prof. Eolo
Parodi, presidente della Fondazio-
ne Enpam.
Seguirà la consegna delle “Borse di
studio Silvana Romeo Cavaleri”
agi studenti dei licei Maurolico e
La Farina che proprio in queste
settimane saranno impegnati in
una prova scritta su temi analoghi
a quelli del convegno.
Al pomeriggio, la tavola rotonda
su aspetti tecnici.
Sede dell’assise il teatro Vittorio
Emanuele.

”
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PP
resentato a Roma dal ministro della
Salute, Francesco Storace, il piano
nazionale anti-liste d»attesa, previsto

dalla Finanziaria 2006. Parte, così, la fase
operativa, dopo mesi di discussioni e pole-
miche per i continui e non più tollerabili
ritardi con cui, il più delle volte, vengono
erogate le prestazioni sanitarie richieste dai
cittadini alle aziende sanitarie pubbliche.
Anche se il piano andrà a regime a partire
dal mese di luglio, da tempo il ministro e i
suoi collaboratori stanno lavorando con
impegno e determinazione per porre fine a
situazioni imbarazzanti che spesso oltrepas-
sano il limite della legalità. Saranno 100 le
prestazioni, ritenute prioritarie, per le quali
dovranno essere ridotti i tempi di attesa.
Esse riguardano soprattutto il settore della
diagnostica per immagini (ecografia, Tac e
risonanza magnetica), ma, più in generale,
coinvolgono le visite specialistiche ambula-
toriali sia di tipo medico che chirurgico,
particolarmente quelle che si accompagna-
no ad esami diagnostico-strumentali quali
elettrocardiogrammi, elettroencefalogrammi
ed esami doppler. Il piano coinvolge diret-
tamente le Regioni e le Asl, alle quali saran-
no assegnati ben 2 miliardi di euro, previsti
dalla manovra finanziaria, ma solo se si
taglieranno i tempi. E» anche prevista l»isti-
tuzione di una Commissione nazionale sul-
l»appropriatezza delle prescrizioni. Il Piano
anti-liste di attesa è gia stato inviato alla
Conferenza Stato-Regioni, che dovrà pro-
nunciarsi entro il 30 marzo. Le Regioni
avranno tre mesi di tempo per elaborare un
Piano attuativo regionale, con l»elenco dei
tempi massimi entro i quali devono essere
garantite le 100 prestazioni prioritarie, in
relazione, ovviamente, alla situazione clini-
ca del paziente e alla capacità di erogazio-
ne del servizio da parte di ogni Asl. Dal
primo luglio il piano andrà a regime ma, nel
frattempo, devono essere compiuti alcuni
passi propedeutici alla funzionalità del
piano, a febbraio è stata istituita la commis-
sione nazionale sull»appropriatezza delle

prescrizioni. ¤ composta da esperti in medi-
cina generale, assistenza specialistica
ambulatoriale e assistenza ospedaliera,
delle Regioni e del Consiglio nazionale dei
consumatori e degli utenti. La Commissio-
ne, a livello nazionale, deve monitorare il
fenomeno e predisporre linee guida per fis-
sare i criteri di priorità e appropriatezza
delle prescrizioni. Le Regioni devono elabo-
rare un piano programmatico di conteni-
mento delle liste di attesa e devono attivare
(o completare laddove già esista) un Centro
unico di prenotazione (Cup). Una parte
delle prenotazioni sarà riservata ai medici
di medicina generale e ai pediatri di libera
scelta, che avranno un accesso privilegiato,
attraverso una password, al Cup, per preno-
tare per i loro pazienti prestazioni urgenti
nella Asl di riferimento. Il Piano, come dice-
vamo, prevede l»individuazione a livello
locale di 100 prestazioni che la Asl dovrà
garantire al cittadino, in strutture pubbliche
o private accreditate, nei tempi fissati dalle
Regioni. Se la Regione non ha fissato, entro
il 30 giugno, i tempi e le prestazioni, si farà
riferimento a quelli fissati dal ministero
della Salute. Viene, inoltre, riconosciuta la
piena e diretta responsabilità del direttore
generale della Asl, che deve garantire la
prestazione al cittadino: egli deve prendere
iniziative e accordi con le strutture sanitarie
pubbliche o accreditate del suo territorio di
riferimento, affinché uno o più centri garan-
tiscano la prestazione entro i limiti di
tempo. E» prevista, addirittura una ≈penale∆
in caso di ritardo, misura questa che attua
una inversione di tendenza rispetto al pas-
sato e al presente: se la Asl non riuscirà a
garantire la prestazione entro il tempo mas-
simo stabilito, può usufruire dell»attività
libero-professionale del proprio personale
dipendente al di fuori dell»orario di servizio
(intramoenia), ma a proprio carico e il citta-
dino ne fruirà gratuitamente, fatto salvo
eventualmente il solo ticket, se previsto
dallo status del cittadino.

Il piano di Storace
anti liste di attesa
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Con riferimento all»Alle-
gato 3 alla Circolare n.
1157/05, pubblicata
sulla GURS n. 4 del
25/01/2005, recante
≈Codifica delle condi-
zioni di esenzione dalla
compartecipazione alla
spesa sanitaria∆ e le
successive modifiche
ed integrazioni, nelle
more di una revisione
della codifica da parte
dell»Agenzia delle
Entrate, si potrà utiliz-
zare il codice ≈D01∆
per una serie di sogget-
ti (come portatore sano
di talassemia, diabetici
e altri). La circolare
molto articolata sulla
codifica delle esenzioni
è a disposizione presso
la Segreteria dell»Ordi-
ne.

EEsseennzziioonnee 
ddaallllaa ssppeessaa
ssaanniittaarriiaa
MMooddiiffiiccaa 
ddeellll»»aalllleeggaattoo 33 
ddeellllaa CCiirrccoollaarree 
±±nn.. 11115577//0055 

Il Presidente dell'Ordine dei Medici di Messina, Dott. Nunzio
Romeo,  è intervenuto in merito al recente pronunciamento del
Commissario dello Stato, che ha ostacolato le legittime aspetta-
tive di immissione in ruolo, presso le Aziende Sanitarie Locali
siciliane, dei Medici addetti alla Medicina dei Servizi, vanifican-
do così un lungo percorso, che ha visto i predetti sanitari imme-
ritevoli protagonisti di un vero e proprio calvario.
Quanto sopra evidenziato, ha di fatto impedito ad un consisten-
te numero di medici, di conseguire una loro legittima aspettati-
va professionale e di carriera, con conseguente grave danno agli
stessi, sia in termini di decoro e di dignità professionale, che in
termini economici.
L»Ordine dei Medici di Messina esprime piena solidarietà a que-
sti colleghi, i quali non hanno garanzie certe di un riconosci-
mento adeguato alla qualità e quantità di lavoro che svolgono
quotidianamente, garantendo significative quote di prestazioni
sanitarie all'interno del territorio della nostra provincia, inciden-
do di conseguenza sulla qualità dell'assistenza erogata alla
popolazione.

Il regime contrattuale che ha
legato in questi lunghi anni i
sanitari in questione e che
ancora li lega alle Aziende
ASL - afferma Romeo -, è
quello della convenzione.
Secondo tale contratto, i loro
compiti si sarebbero dovuti
limitare al semplice supporto
nei confronti della dirigenza
medica.
Negli anni invece, continua il
Presidente dell»Ordine, lo spi-
rito di servizio che ha anima-

to questi colleghi ed il rispetto verso la loro professionalità,
hanno spinto molti di loro (in una percentuale vicina al 100%)
ad assumere impegni, ricoprire incarichi, acquisire responsabili-
tà, che andavano ben oltre il semplice concetto di supporto di
cui sopra, non ostacolati, ma anzi spesso sostenuti, dai respon-
sabili dei servizi ASL.
Di fatto, le Aziende USL hanno fruito delle loro prestazioni spe-
cialistiche, utilizzato le loro professionalità e le loro specifiche
competenze, ≈sfruttato∆ il loro ruolo e la loro immagine per
coprire le carenze e le non poche falle esistenti nei vari servizi
e nelle strutture territoriali.
A tutt»oggi, ai servizi di vaccinazione, di medicina del lavoro, di
igiene pubblica, di medicina fiscale, che da anni vedono questi
colleghi unici protagonisti e supporto solo di loro stessi, si sono
aggiunti altri settori di vitale importanza nel territorio (basti pen-
sare ai servizi di assistenza domiciliare integrata). Naturalmente,
tutto questo è avvenuto senza nulla modificare del loro rappor-
to convenzionale che li governa, né giuridicamente, né econo-
micamente.
La situazione professionale, prosegue Romeo, è per loro inso-
stenibile, per noi inaccettabile: a nulla è servito sostenere lo
stress di un esame di concorso-giudizio di idoneità con un iter
iniziato a marzo 2002, con 2 anni di attesa della pubblicazione
della relativa graduatoria; l»umiliazione e le ripetute disillusioni,
per una definitiva immissione in ruolo. L»Ordine di Messina
intende assumere iniziative di sostegno alle legittime rivendica-
zioni pertanto dichiara di essere al loro fianco, perché le que-
stioni che pongono riguardano il profilo della dignità e del deco-
ro dell'esercizio professionale.

Medicina 
dei servizi
Intervento dell’Ordine 
dopo la bocciatura 
dell’immissione in ruolo 
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Idisturbi del compor-
tamento alimentare
rappresentano oggi

un tema di crescente inte-
resse clinico e scientifico,
nonché un rilevante proble-
ma di ordine medico-socia-
le.

Le condotte alimentari
anomale possono essere
causa di squilibri metabolici
che determinano gravi e
croniche complicazioni
mediche ed un'elevata mor-
talità.

Inoltre, anoressia e buli-
mia, presentano una note-
vole tendenza alla croniciz-
zazione ed alle recidive ed
un elevato tasso di comorbilità psichiatrica, in
particolare per quanto concerne i comportamen-
ti di autoaggresività e l'alta frequenza di suicidi e
tentativi di suicidio.

Si calcola che in Italia, ogni 100 ragazze in
età di rischio (12-25 anni), 8-10 soffrono di
qualche disturbo dell'alimentazione, di cui 1-2
nelle forme più serie.

Più del 50% delle adolescenti si considerano,
inoltre, in soprappeso e hanno effettuato un ten-
tativo di restrizione dietetica.

Sono tra le patologie psichiatriche che hanno
ricevuto maggiore attenzione, nell'ultimo ven-
tennio, da parte dei ricercatori vista l'importanza
del rapporto mente-corpo, rappresentando un
modello interessante dell'interazione tra fattori
genetici, psicologici e socio-culturali e, per quan-
to non si possa affermare che l'eziologia sia nota,
esistono oggi dati significativi sui fattori di
rischio e di mantenimento dei disturbi dell'ali-
mentazione.

La loro natura sembra essere multidetermina-
ta. Infatti, una serie di fattori (individuali, fami-
liari, socio-culturali, medici) gioca un ruolo
importante nel determinare l'insorgenza, la persi-
stenza, l'esito di questi disturbi.

Le strategie di intervento sono abbastanza
complesse.

Si tratta di disturbi guaribili quanto più pre-
cocemente arrivano all'osservazione delle ade-
guate competenze professionali. L'alto numero di
drop out, rilevato per questo tipo di pazienti,

rendono necessario predisporre
controlli costanti, ravvicinati e
coordinati.

Frequente la frammentazione
e la casualità delle cure, la ten-
denza alla cronicizzazione con
recidive e la necessità di ricoveri
ospedalieri.

Nell'Italia Meridionale, in
particolare in Sicilia, la risposta
assistenziale è del tutto inade-
guata al problema, come docu-
mentato da una indagine della
Commissione Ministeriale
(Decreto Ministero della Sanita'
21-3-1997).

In atto, nel territorio di
Messina e Provincia non esiste
alcuna struttura di assistenza ter-

ritoriale pubblica specializzata e organizzata per
l'intervento multidisciplinare dei DCA

L'ASL 5 ha dato avvio ad un Progetto speri-
mentale per la cura e gestione integrata dei dis-
ordini del comportamento alimentare. Il proget-
to "il Cerchio d'Oro", coordinato dal Direttore
del Dipartimento Salute Mentale, Dr. Biagio
Gennaro è composto da un team di operatori del
Dipartimento Salute Mentale, Dipartimento
Materno-infantile As15 e dell'Az. Osp.
Piemonte. Il team esplica un insieme di presta-
zioni sanitarie psico-socialie clinico strutturali
nelle varie fasi dell'accoglienza, diagnosi e tratta-
mento dei DCA, in particolare: Anoressia,
Bulimia e BED. Dal mese di gennaio 2006 il pro-
getto è operativo da il CSM Me nord ex osp.
Sant'Angelo dei Rossi con le seguenti compe-
tenze: Dr.ssa Rossana Mangiapane psichiatra,
accoglienza, colloquio motivazionale Valutazione
psichiatrica Dr.ssa Rosa Maria Dommicì, psicolo-
ga, psicoterapia individuale e di gruppo Dr.
Santo Morabito specialista sc.alimentazione,
consulenza dietetico Nutrizionale;

* Dr.ssa Teresa Cozzucoli assistente sociale,
counseling familiare;

* Sig. Letteria Aragona infermiera professio-
nale, accoglienza, sportello informativo, prenota-
zione e organizzazione appuntamenti;

* Coordinatore delle attività Dr. Biagio
Gennaro.

Per informazioni rivolgersi al n° 0903653237-
0903653216  09036532 (linea riservata).

Progetto sperimentale per la cura 
e gestione integrata dei disordini 
nel comportamento alimentare di Grazia MANGIAPANE
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LLe giornate Messinesi
di aggiornamento per
il Mdf nascono per

rispondere alle esigenze dei
Medici di famiglia di avere
momenti di formazione √
aggiornamento sui principali
problemi che affrontano nei
loro studi medici, cercando
delle soluzioni che abbiano
una base scientifica e che
vengano condivise dai vari
attori dei processi di cura.
Quest»anno le giornate ven-
gono dedicate alla gestione
dell»anziano. Le problemati-
che che saranno affrontate
sono correlate sia all»ambien-
te in cui esso vive (se da
solo o con la compagna o
integrato in un ambiente
familiare) sia alla gestione
delle patologie croniche
degenerative più frequenti.

Particolare attenzio-
ne sarà data allo
stato di salute del-
l»anziano e a tutte le
attività necessarie
affinché venga man-
tenuto al più alto
livello possibile, con
dei percorsi diagno-

stico terapeutici, che vedano
coinvolti tutte le figure pro-
fessionali, atte a garantire la
prevenzione di malattie, la
cura e la eventuale riabilita-
zione. Sono previste quattro
sessioni relativi a quattro
apparati differenti. In ogni
sessione saranno affrontati
due problemi. In particolare
un Medico di famiglia espor-
rà la parte epidemiologica e
proporrà il problema. Lo spe-
cialista di settore, alla luce
dell»evidenza scientifica, pro-
porrà le soluzioni al proble-
ma sia in termini di preven-
zione, che diagnostici non-
ché terapeutici. Successiva-
mente saranno posti dei casi
clinici che saranno gestiti
con il sistema del televoto,
che permette di rendere inte-

rattiva la discussione. Il con-
vegno è rivolto a Medici di
famiglia e della Continuità
Assistenziale, fino ad un
massimo di 220 partecipanti.
Data  6-7-8 Aprile 2006

Sede: Aula Conferenze
Istituto Teologico S. Tomma-
so - Messina. Il programma
del convegno prevede: Pre-
sentazione di lavori da parte
del presidente della Fonda-
zione Cultura e Salute, dott.
Sebastiano Marino; interventi
del sindaco Francantonio
Genovese, del rettore Franco
Tomasello, del presidente
dell»Ordine Nunzio Romeo,
dei presidenti Simg Santi
Inferrera e Fimmg Giacomo
Caudo, del preside dell»Istitu-
to teologico Giovanni Russo.

Quindi la tavola rotonda
moderata dal giornalista dott.
Mario Cavaleri, con la parte-
cipazione di: prof. Rpberto
Bernabei, dott. Claudio Cri-
celli, dott. Ferdinando D»Ami-
co, dott. Giacomo Milillo,
prof. Vittorio Nicita Mauro, e
vescova mos. Francesco
Montenegro. 

UU
n viaggio veloce
dallo Ionio al
Tirreno per

immortalare testimonia-
ze archeologiche e
architettoniche della
nostra provincia, con
uno zoom su chiese,
monasteri, castelli che
arricchiscono il territo-
rio lungo costa e sui
colli. Con l»obiettivo di richia-
mare l»attenzione del ≈viag-
giatore∆ interessato ai profili
storico-culturali, sui centri
minori, spesso trascurati dai
grandi circuiti turistici. Borghi
che conservano intatto il
fascino di un passato impor-
tante e dove si perpetua un
ritmo più ≈a dimensione
d»uomo∆ capace di restituire

quell»afflato con la natura e il
paesaggio.

≈Tra due mari∆, volume
curato dal giornalista Mario
Cavaleri, privilegia questi
aspetti e offre una panorami-
ca suggestiva di Messina e
della sua provincia. Paesag-
gio, archeologia, architettura
tra passato e presente. All»o-
pera, realizzata dall»associa-

zione Marevivo con la
partecipazione della
Provincia regionale
hanno contribuito gli
architetti Emanuela

Barbaro Poletti e Marisa Mer-
curio; le archeologhe Made-
leine Cavalier, Maria Clara
Martinelli, Giusi Zavettieri e
la dottoressa Caterina Di Gia-
como. Il volume è stato pre-
sentato a Palazzo dei Leoni
dall»ass. Antonio Testa e dal
presidente nazionale di Mare-
vivo Rosalba Giugni.     

Le Giornate Messinesi della Medicina
di famiglia alla 2° edizione

LLaa ddoommiicciilliiaarriittàà ddeellllee ccuurree 
ddeell ppaazziieennttee aannzziiaannoo ffrraaggiillee

Nuovo volume su Messina e la sua provincia

“Tra due mari” 
tracce di storia 
dallo Ionio al Tirreno

Mons. Di Pietro, 
il dott. Cavaleri 
e l’ass. Testa.
Accanto il col. Chiaravalloti, 
il com. Samiani, 
l’amm. Molaschi e Signora 
e il questore Giuffrè
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SSi è da poco concluso il 35° congresso siciliano di otori-
nolaringoiatria che ha registrato la presenza di specialisti
della materia provenienti dalle diverse province della

Sicilia.
Significativa la prolusione tenuta dal Prof. Francesco Galletti,
presidente del gruppo siciliano di otorinolaringoiatria che ha
sottolineato l'esistenza di una fattiva collaborazione tra le
diverse scuole universitarie siciliane concretantesi in un attivo
coinvolgimento dei reparti di otorinolaringoiatria ospedalieri
sia nel campo della didattica che della ricerca e dell'aggiorna-
mento.
Un accenno di merito è stato rivolto all'organizzazione dei
corsi e convegni da parte delle strutture universitarie ed ospe-
daliere della regione siciliana. In particolare il prof. Galletti ha
richiamato l'attenzione dei presenti sui risultati raggiunti
dall'Accademy O.R.L. svoltasi a Messina, che ha consacrato
l'impegno dell'intera scuola di otorinolaringoiatria nella valo-
rizzazione dei significati e contenuti delle discipline otorinola-
ringoiatriche. In particolare l'incontro dell'Associazione degli
otorinolaringoiatri universitari italiani ha rappresentato un'oc-
casione importante che ha consentito agli specialisti universi-
tari ed ospedalieri di incontrarsi personalmente e scambiarsi
opinioni ed esperienze.
Incisivo, infine, l'invito rivolto ad una sempre maggiore e pro-
ficua partecipazione di tutti i colleghi otorinolaringoiatri sici-
liani affinchè i giovani medici grazie alle sempre più frequenti
iniziative culturali caratterizzate da unità d'intenti e autentico
spirito costruttivo possano formarsi nel migliore dei modi nei
vari centri universitari ospedalieri della regione certi di potere
raggiungere una piena maturità professionale.

35° CONGRESSO SICILIANO 
DI OTORINOLARINGOIATRIA

di Silvana PARATORE

SSoonnoo ggiiàà iinniizziiaattee llee
iissccrriizziioonnii aall CCoorrssoo ddii
PPssiiccootteerraappiiaa eedd IIppnnoossii
MMeeddiiccaa PPrriimmoo LLiivveelllloo,,
rriisseerrvvaattoo aa MMeeddiiccii--CChhii--
rruurrgghhii,, PPssiiccoollooggiioo llaauu--
rreeaannddiiii,, cchhee ssii ssvvoollggeerràà
ppeerr iill qquuaattttoorrddiicceessiimmoo
aannnnoo ccoonnsseeccuuttiivvoo iinn
AAnnccoonnaa..
SSoonnoo ggiiàà ssttaattii aattttrriibbuuiittii
3366 ccrreeddiittii EE..CC..MM.. ppeerr
MMeeddiiccii ee PPssiiccoollooggii..
IIll ccoorrssoo ssii tteerrrràà aallll»»HHootteell
PPaasssseettttoo -- VViiaa TThhaarroonn
ddee RReevveell,, 11 -- AAnnccoonnaa
ll»»1111--1122 mmaarrzzoo,, 2255--2255
mmaarrzzoo,, 88--99 aapprriillee..
IIll ccoorrssoo,, aa ccaarraatttteerree
TTeeoorriiccoo ee PPrraattiiccoo,, èè
lliimmiittaattoo aadd uunn nnuummeerroo
cchhiiuussoo ddii ppaarrtteecciippaannttii..
PPeerr iinnffoorrmmaazziioonnii tteell..
007711773322005500 PPoorrttaattiillee
333366663311116677 ffaaxx
007711773322445555 ee--mmaaiill::
iinnffoo@@ssmmiippii..iitt

CCoorrssoo ddii 
ppssiiccootteerraappiiaa

eedd iippnnoossii

FFeemmaarraa ((lleettrroozzoolloo))
Il Dipartimento dl farmaco ha reso nota una informativa rela-
tiva al corretto utilizzo della specialità medicinale Femara
(letrozolo) all'interno delle indicazioni terapeutiche approvate
per la potenziale embriotossicità e fetotossicità del farmaco.
La nota è a disposizione presso la Segreteria dell»Ordine.

MM..TT..YYMM..
Pubblicata dal Dipartimento del farmaco una nota sulla spe-
cialità Ketek (Telitromicina), antibiotico per il trattamento
delle infezioni respiratorie. L'Agenzia europea di medicinali
(Enea) ha ricevuto segnalazioni di gravi danni associati all'uso
di Ketek. Il Comitato per le specialità medicinali ha chiesto
all'Aventis Pharma di modificare le informazioni della speciali-
tà per inserire ulteriori avvertenze relativamente alle reazioni
epatiche. Misura cautelativa in attesa di rivalutazione comple-
ta del prodotto. 

IInnffoorrmmaazziioonnii 
ssuuii ffaarrmmaaccii
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L»Associazione Sportiva
Dilettantistica ≈Luigi Orsi-
ni∆ che, per le sue finali-
tà ha ottenuto il ricono-
scimento di Ente Morale
D.P.R. del 17.6.1975 n.
289, organizza già dal
1974, raduni sportivi per
i giovani dai 7 ai 16 anni,
provenienti da tutte le
regioni italiane, nei pro-
pri Centri Federali Tennis
di:
Pievelago (MO) dal 18/6
al 26/8
Castel di Sangro (AQ) dal
18/6 al 26/8
Brallo di Pregola (PV) dal
18/6 al 26/8
Serramazzoni (MO) dal
18/6 al 12/8
Sestola (MO) dal 18/6 al
29/8
Tremosine - Lago di
Garda (BS) dal 18/6 al
29/7
Dovendo garantire la pre-
senza di un Medico
durante i raduni sportivi
abbiano la necessità di
contattare un certo
numero di Medici, per
prestazioni sanitarie
occasionali che verranno
liquidate insieme al rim-
borso delle spese di vitto
ed alloggio.
Per collaborare è neces-
sario inviare, all»indirizzo
della nostra Associazio-
ne, un curriculum e la
domanda di collaborazio-
ne che può essere richie-
sta alla nostra Sede di
Roma o scaricata dal sito
internet www.centrifede-
ralitennis.it
e-mail: segreteria@centri-
federalitennis.it

CCoollllaabboorraazziioonnee
eessttiivvaa 
pprreessssoo ii CCeennttrrii
FFeeddeerraallii TTeennnniiss

La FEDER.S.P.EV. FEDE-
RAZIONE NAZIONALE
SANITARI PENSIONATI E
VEDOVE è l'Associazione
sindacale per eccellenza
che da quasi cinquant'an-
ni opera per la tutela dei
pensionati Sanitari (far-
macisti, medici, veterinari
e le loro vedove). Merita
l»attenzione e l»adesione
per la sua efficienza e per
le spiccate finalità sociali,
sindacali e di solidarietà.
La Federspev è presente
in tutto il territorio nazio-
nale con i rappresentanti
delle sezioni provinciali.
Ha raggiunto molti con-
creti risultati nel
campo pensionistico,
previdenziale ed assi-
stenziale in tutti i vari
settori pubblici e pri-
vati (lnpdap, lnps,
Enpam, ¤npaf,
Enpav, ecc...).
Aderisci a questa
grande famiglia; le
modalità di pagamen-
to della quota asso-
ciativa semestrale
assai modesta (17,05
per i titolari e 10,07
per le vedove) sono state
estremamente semplifica-
te basta sottoscrivere ed
inviare l'acclusa cartolina
e la quota associativa
verrà automaticamente
trattenuta dall'Enpav sulla
tua pensione.
Questi i nostri servizi:
Informativa:
- invio gratuito di un gior-
nale mensile di informa-
zione estremamente prati-
co ≈Azione Sanitaria∆.
- fondo di Solidarietà per i
casi più impegnativi.
Consulenza pensionistica:
- la consulenza pensioni-

stica è svolta dal Dr.
Paolo Quarto, ex Dirigen-
te Enpam, per tutti i set-
tori della previdenza; la
consulenza viene effettua-
ta nei giorni di martedì e
mercoledì dalle ore 9.30
alle ore12.30 a mezzo
telefono (063221087 -
3203432) o a mezzo fax
(063224383) o recandosi
personalmente presso la
sede sociale sita in Via
Ezio 24 Roma, possibil-
mente dietro appunta-
mento.
Consulenza legale
- la consulenza legale
viene svolta dall'Avv. Giu-

lio Guarnacci.
Sarà sempre opportuno
prenotare per telefono
063222666 eventuali
incontri. La prestazione
professionale gratuita per
i nostri iscritti è limitata
alla consulenza; ogni altra
prestazione professionale
sarà svolta a tariffe facili-
tate con gli iscritti, con-
cordate direttamente con
il professionista.
Consulenza fiscale:
- la consulenza fiscale è
svolta dal Dr. Alberto Cor-
bezzolo al numero telefo-
nico 063244907.

UUnn»»iimmppoorrttaannttee 
rreeaallttàà aassssoocciiaattiivvaa

ppeerr ii ssaanniittaarrii 
ppeennssiioonnaattii
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-

tasso creditore: 2,250% (Tasso di Riferimento BCE);
- periodicità di liquidazione interessi: trimestrale;
- spese fisse di tenuta conto: nessuna;
- spese per ogni operazione: nessuna;
- diritti di liquidazione: nessuno;
- spese di produzione e invio estratto conto: nessu-
na;
- spese estinzione rapporto: nessuna;
- rilascio tessera Bancomat e PagoBancomat: gratui-
to;
- commissione prelievo Bancomat: gratuito presso
la Banca Popolare di Sondrio, gratuito - fino a 50
prelievi annui presso altri Istituti (dal 51°, 2,00
euro);
- bonifici Italia: 0,50 euro;
- Scrigno Internet Banking (multilingue): gratuito;
- custodia e amministrazione titoli: gratuita.
Tra le funzionalità dispositive offerte, oltre a quelle
informative inerenti alla situazione contabile 
- anche via sms e/o e-mail, vi sono i bonifici (Italia
ed Estero), le ricariche cellulari, i pagamenti di
utenze, MAY, RAY e del canone Rai. Tra i servizi col-
legati elenchiamo la possibilità di avvalersi del "tra-
ding on line" per le operazioni di investimento del
risparmio (con tre differenti linee informative, tra
cui, quella base, è offerta gratuitamente) e di ≈info-
mutui on line∆ per chi è interessato a finanziare
l»acquisto di un immobile.
E» data, inoltre, la possibilità di richiedere la polizza
Gente Serena, una esclusiva polizza assicurativa in
virtù della quale i rapporti con la banca sono assi-
stiti dalla copertura contro gli infortuni professionali
ed extraprofessionali.

BBaannccaa PPooppoollaarree ddii SSoonnddrriioo
CCoonnvveennzziioonnee ddii ““CCoonnttoo CCoorrrreennttee oonn lliinnee””
rriisseerrvvaattaa aaggllii iissccrriittttii aallll’’EEnnttee ddii pprreevviiddeennzzaa 
ee aassssiisstteennzzaa ddeeii mmeeddiiccii ee ddeeggllii ooddoonnttooiiaattrrii

La lega contro i tumori sez. di Parma, indice per il
2006 la XXVIII edizione del Premio Letterario Nazio-
nale di narrativa aperto a tutti i medici che si svol-
gerà in autunno.
Le opere concorrenti, in numero di 10 copie,
dovranno essere inviate alla Lega contro i tumori,
sez. di Parma - via Gramsci, 14 - 43100 Parma -
entro e non oltre il 31 maggio 2006 (della data di
spedizione farà fede il timbro postale).
Per informazioni, la nostra segreteria è aperta tutti i
giorni dalle ore 8,30 alle ore 12,30, tranne il sabato
tel. 0521/988886 - 702243 - Fax 0521/988886 - e-
mail: parma@lilt.it

LLeeggaa iittaalliiaannaa ppeerr llaa lloottttaa ccoonnttrroo ii ttuummoorrii ccoonn llaa 
ccoollllaabboorraazziioonnee ddeellllaa AAssssoocciiaazziioonnee mmeeddiiccii ssccrriittttoorrii iittaalliiaannii

XXXXVVIIIIII PPrreemmiioo lleetttteerraarriioo
nnaazziioonnaallee ppeerr mmeeddiiccii
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L’Ospedale di alta specializzazione di
rilievo nazionale Oasi di Troina, mette
a concorso 27 posti in pianta organica
nelle varie figure del personale sanita-
rio.
I bandi per le selezioni sono stati pub-
blicati sull’ultimo numero della Gazzet-
ta Ufficiale della Repubblica Italiana.
In particolare ecco le figure richieste:
n. 1 dirigente medico di Audiologia e
Foniatria
n. 1 dirigente medico di Neuropsichia-
tria Infantile
n. 1 Dirigente Sanitario Farmacista -
Specializzazione Farmacia Ospedaliera
n. 1 Dirigente Sanitario Psicologo -
Specializzazione Psicoterapia
n. 2 Dirigente Sanitario Biologo - Spe-
cializzazione Genetica Medica
Collaboratori Professionali Sanitari:
n. 1 Ortottista
n. 6 Infermieri
n. 3 Educatori Professionali
n. 1 Tecnico Sanitario di Laboratorio
Biomedico 
Operatori Tecnici
n. 10 Operatore Socio Sanitario
(O.S.S.)
Le modalità di espletamento sono quel-
le previste dagli artt. 3 e 4 del vigente
Regolamento del personale, nonché
dalle disposizioni normative e legislati-
ve in vigore. La domanda e la docu-
mentazione, comunica il presidente e
legale rappresentante padre Luigi Fer-
lauto, deve essere inoltrata, per il per-
sonale Dirigente entro il 90° giorno e
per il restante personale entro il 30°
giorno dalla data di pubblicazione del
presente estratto sulla Gazzetta Uffi-
ciale della Repubblica Italiana, a mezzo
del servizio postale, al seguente indiriz-
zo: Associazione Oasi Maria SS. Onlus
– IRCCS, Via Conte Ruggero N. 73
Troina (EN) - C.A.P. 94018. Eventua-
li informazioni si possono ottenere sul
sito internet: www.oasi.en.it - Ivan
Scinardo, Ufficio Stampa IRCCS Oasi
(338.7699807).

27 posti 
a concorso
OOaassii ddii TTrrooiinnaa
all»Istituto di Ricovero
e Cura a Carattere 
scientifico

Possibilità di ammettere
specializzandi
nelle strutture ONAOSI

La Giunta Esecutiva Onaosi, ha confer-
mato, a titolo sperimentale, anche per
il 2006 la possibilità di ospitare nelle
sottoelencate strutture dell'ONAOSI
specializzandi, nonché laureati iscritti
a master di 2° livello, ovvero parteci-
panti a dottorati di ricerca: nell»Istituto
di Perugia, Bari, Bologna, Messina,
Padova, Pavia.
Analoga possibilità è stata estesa ai
sanitari iscritti al corso di formazione
specifica in medicina generale.
L'inserimento nelle Strutture degli
aspiranti verrà effettuato in base alla
data di ricezione dell'istanza redatta
sulla base del modello che verrà invia-
to dagli uffici dell'ONAOSI nei limiti
dei posti disponibili In caso di parità
nella data di ricezione della domanda
si terrà conto del voto di laurea conse-
guito.

Il centro Onaosi a Messina
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Palermo, 24 febbraio 2006 - Un simulatore
medico artificiale e 600 medici di medicina
generale per combattere efficacemente
infarto, ictus, scompenso cardiaco ed altre
patologie cardio-cerebrovascolari, tra le
cause più frequenti di morte in Sicilia. Que-
sti i numeri del progetto LIFECASE, nato
dalla collaborazione tra Dies Group e Pfizer
e patrocinato dal Ministero della Salute e
dalla Regione Siciliana.
La Sicilia è la quarta regione (dopo Lazio,
Friuli e Veneto) ad ospitare e promuovere il
progetto di formazione che, a livello nazio-
nale, coinvolgerà nel prossimo biennio
15mila medici di medicina generale di ben
75 ASL.
Dal 27 febbraio fino al 18
marzo, LIFECASE vedrà la
formazione di 600 medici
di medicina generale pro-
venienti da tutte le pro-
vince siciliane.
I corsi prenderanno il via
lunedì 27 febbraio alle
ore 14 a Messina presso
la sede dell'Ordine dei
Medici fino al 3 marzo,
poi dal 6 all'11 marzo si
sposteranno a Catania,
presso la sede dell'Ordine
dei Medici ed
infine dal 13 al
18 marzo a
Palermo, presso
Villa Malfitano.
Nato dalla siner-
gia tra innovazio-
ne e scienza,
LIFECASE
(www.lifecase.it)
è un percorso di
formazione dedicato al Medico di Medicina
Generale e orientato all'emergenza cardio-
cerebrovascolare, che si avvale dell'utilizzo
della sofisticata tecnologia di SAM (Simula-
tore Artificiale Medico).  SAM, il simulatore
artificiale medico per la simulazione delle

emergenze/urgenze
cardio-cerebrovasco-
lari più avanzato al
mondo, è dotato di
un corpo robotico
che riproduce nei
minimi dettagli anato-
mia e morfologia
umane, e di un soft-

ware in grado di ripro-
durre migliaia di profili
di pazienti, con fattori
di rischio e complican-

ze.
DIES Group, azienda leader nello sviluppo e
implementazione di soluzioni formative per
gli operatori della salute, così commenta il
progetto LIFECASE. "¤ il primo, fondamenta-
le passo di un'efficace azione difensiva,
contro l'impatto delle patologie cardio-cere-
brovascolari - spiega il Presidente di DIES
Group Corrado Cusano. - Un cammino for-
mativo di assoluta avanguardia per il medi-
co, dove la simulazione rappresenta un
valore tecnologico importante, perché con-
sente di minimizzare i danni, massimizzare
i benefici delle prestazioni e, conseguente-
mente, riduce in modo significativo i costi

sanitari".
Partner di DIES nel
progetto LIFECASE è
Pfizer Italia, leader
nel settore farmaceu-
tico: "Pfizer ha voluto
promuovere questo
progetto perché
crede fermamente
nella corretta forma-
zione e informazione
sul rischio cardiova-
scolare globale -
afferma Marina Panfi-
lo, Responsabile
delle Relazioni Istitu-
zionali Regionali di

Pfizer Italia - Il sostegno alla realizzazione
del Progetto Lifecase, dedicato al medico di
famiglia, è per noi la conferma dell'efficacia
della strada intrapresa con il progetto Reala-
bility, anche questo ideato insieme a DIES
Group, che ha dato la possibilità a oltre
1.500 medici cardiologi di aggiungere un
nuovo importante capitolo alle conoscenze
in materia di chirurgia vascolare, attraverso
interventi di angioplastica virtuale. Credia-
mo nella formazione medico scientifica e
riteniamo che, quando questa si applica
alle patologie cardiovascolari, possa contri-
buire ad un significativo miglioramento
della salute della popolazione italiana".

EEmmeerrggeennzzaa CCaarrddiioo--CCeerreebbrroovvaassccoollaarrii::
AArrrriivvaa ““SSaamm”” iill ppaazziieennttee rroobboott 
ppiiùù aavvaannzzaattoo aall mmoonnddoo
La Sicilia ospita SAM (Simulatore Artificiale Medico),
il futuro della bioingegneria al servizio 
della prevenzione cardio-cerebrovascolare

          



PP
rima che mi tagliassi le dita cadendo
con ma bottiglia in mano, non sapevo
neanche che la chirurgia della mano esi-

stesse come specialità chirurgica. Dopo com-
plessi interventi chirurgici per ricostruire ten-
dini, vasi e nevi e quasi un anno di riabilita-
zione il mio punto di vista è cambiato note-
volmente. Non abbiamo idea di quale monu-
mentale handicap siamo portatori quando
semplici gesti come aprire ma porta chiusa a
chiave, tirare fuori delle monete, abbotto-
narsi la camicia, guidare la macchina non
sono più alla nostri portata. Alla frustrazione
quotidiana si aggiunge il terrore di non poter
più tornare a fare il proprio lavoro o a colti-
vare i propri hobbies.
Ho avuto modo in questo periodo di consi-
derare la complessità e la magnificenza della
mano nei suoi elementi costitutivi: cute sof-
fice e scorrevole per assicurare protezione e
sensibilità (la vista dei ciechi), ossa ed arti-
colazioni per assicurare stabilità e motilità,
muscoli e tendini per assicurare prensione,
finta e movimenti tini, e tutto supportato da
vasi per assicurare il nutrimento e da nervi
per il controllo istantaneo di quanto accade.
Normalmente la mano non solo è strumento
indispensabile in tutte le nostre attività, ma
contribuisce in modo speciale alla nostra
vita di relazione, lì parte della nostra sfera
emozionale e della immagine che offriamo
agli altri.
Per questo ora non mi stupisco che i proble-
mi legali ad un organo così complesso siano
trattati da specialisti che hanno raggiunto
un'esperienza e una preparazione che supe-
ra quella necessaria a fregiarsi del titolo di
specialista in Ortopedia o in Chirurgia
Plastica o in un'altra specialità chirurgica I
pazientf devono sapere che la mano è urn
parte molto importante del loro corpo e che
hanno diritto di essere trattati da chirurghi
della mano per questi problemi.
Nella sala d'attesa di un chirurgo della mano
si può anche avere un'idea dell'ampia
gamma di problemi che possono presentar-
si: dalle malformazioni congenite ai traumi,
alle infezioni, ai tumori, alle forme di artrosi
e di malattie da usura o da sovraccarico fun-
zionale nei giovani e nei vecchi, nelle casa-

linghe e nei musicisti ed in ogni livello socia-
le. Non c'è da stupirsi se i problemi che ven-
gono proposti a questi specialisti non sono
quindi limitati alla mano come distretto ana-
tomico che finisce a livello del polso, ma
siano tutti quelli interessanti l'uso delle mani
e degli arti superiori.
Sorprende anche considerare che una note-
vole quantità di problemi possono essere
trattati e risolti non con interventi chirurgici,
ma con presidi medici, con ortesi, con eser-
cizi fisici o con semplici procedure ambula-
toriali come le infiltrazioni.
La chirurgia della mano si avvale in modo
importante dell'aiuto dei Tempisti della
Riabilitazione, specie di quelli che hanno
scelto di qualificarsi nel trattamento dei pro-
blemi della mano e dell'arto superiore.
L'aiuto che un Terapista della Mano - dare ad
un paziente che ha subito un infortunio e
che è stato adeguatamente trattato è impor-
tante e - migliorare il risultato finale e facili-
tare gli sforzi~ diani per ritornare alla norma-
lità in tempi più brevi e senza ricorrere a
ulteriori interventi chirurgici. La
Riabilitazione della mano è uno sport di
squadra ed il paziente fa parte assieme al
chirurgo ed al tempista di un gruppo che
deve lavorare assieme per conseguire i
migliori risultati che sono possibili in urn
specialità difficile ma affascinante.
Anche le autorità del nostro Servizio
Sanitario Nazionale si sono rilevate sensibili
a questa esigenza e fin dal 2001 la
Conferenza Stato-Regioni ha istituito sul ter-
ritorio italiano Strutture Semplici e Strutture
Complesse come Centri di Riferimento per la
Chirurgia della Mano nei presidi ospedalieri
delle Regioni italiane. Purtroppo, dopo 5
anni, la rete nazionale mostra il solito squili-
brio tra Nord e Sud, con le regioni più evolu-
te ben organizzate, sia a livello pubblico che
privato, e le regioni meno evolute come
Sicilia e Calabria ancora in attesa che
Manager illuminati e Assessori preparati ven-
gano incontro a questa esigenza dell'utenza.

Chirurgia 
della mano

Liberamente trattato ed adattato dal Video-
clip divulgativo dell»American Society for

Surgery of the hand: Giovanni Risitano, chi-
rurgo della mano c/o Cattedra di Chirurgia

plastica dell»Università di Messina
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I
n base al decreto legislativo n. 229/99
vengono ≈esclusi dai livelli di assistenza
erogati dal Servizio Sanitario Nazionale le

tipologie di assistenza, i servizi e le presta-
zioni sanitarie che non soddisfano il princi-
pio dell»efficacia e dell»appropriatezza,
ovvero la cui efficacia non è dimostrabile in
base alle evidenze scientifiche disponibili o
sono utilizzate per soggetti le cui condizioni
cliniche non corrispondono alle indicazioni
raccomandate∆ (art. 1, comma 7/b).
Le numerose richieste di esami vascolari
(eco-color-doppler) non invasivi ed i lunghi
tempi di attesa per la loro esecuzione rap-
presentano un problema diffuso in ogni
realtà sanitaria.
L»eco-color-doppler è un»indagine diagnosti-
ca ad elevato rischio di inappropriatezza
per tutta una serie di motivazioni:
”esame incruento, di breve durata, non dis-
agevole e quasi sempre diagnostico;
”esame molto pubblicizzato dai media;
”esame concupito da operatori spregiudica-
ti, anche con scarsa competenza clinica,
con conseguente indiscriminato aumento
dell»offerta;
”non adeguata conoscenza delle malattie
vascolari, specie di quelle venose, da parte
di tutta la classe medica anche specialisti-
ca;
”attribuzione da parte dei pazienti di sinto-

mi non pertinenti a
presunte patologie
vascolari con aumento
della richiesta autoin-
dotta;
”neurosi ipocondriaca
in gran parte provocata
dalla ingerenza infor-
mativa poco corretta
dei media.
E» un dato incontrover-
tibile che i test diagno-
stici dovrebbero esse-

re richiesti solo e soltanto quando il loro
risultato può modificare le decisioni clini-
che e/o la qualità della vita del paziente.
L'efficacia, l»appropriatezza e la qualità
delle prestazioni devono pertanto essere al
centro di ogni intervento di razionalizzazio-
ne dell»assistenza sanitaria.
Oggi assistiamo ad una crescente divarica-
zione tra il reale bisogno di salute e la
richiesta di prestazioni sanitarie, non sem-
pre giustificata da condizioni di effettiva
necessità. Assecondare la richiesta ad un
immediato ricorso alla diagnostica strumen-
tale, tante volte emotivamente sollecitato
dai pazienti, vuol dire di fatto lasciare cre-
scere una medicina organizzativamente ed
economicamente insostenibile.
≈L»appropriatezza definisce l»intervento giu-
sto, al paziente giusto, al momento e per il
tempo giusto, nel posto giusto e dal profes-
sionista giusto∆.
Essa indica in altre parole la capacità di
rispondere in modo idoneo al reale bisogno
di salute e non delinea, come si potrebbe
pensare, una strategia per ridurre i costi ma
solo per ottimizzare l»impiego delle risorse:
un loro consumo proficuo che risponda ai
criteri di efficacia ed efficienza nel priorita-
rio interesse del cittadino-utente identifican-
do i livelli di priorità e le prestazioni al con-
trario inappropriate.
La semplicità e l»intuitività della definizione
non devono trarre però in inganno relativa-
mente alla sua fattibilità operativa specie in
termini organizzativi. Come detto il ricorso
sempre più indiscriminato ad esami di dia-

““ DDoottttoorree,, mmii pprreessccrriivvaa iill ddoopppplleerr!!”” PPootteennzziiaalliittàà ee lliimmiittii
ddii uunn’’iinnddaaggiinnee cchhee nnoonn ssii nneeggaa aa nneessssuunnoo

LL’’aapppprroopprriiaatteezzzzaa 
ddiiaaggnnoossttiiccaa 
iinn ppaattoollooggiiaa vvaassccoollaarree

di Oreste URBANO
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gnostica strumentale sempre più tecnologi-
camente avanzati, spesso al di fuori di qual-
siasi criterio di appropriatezza, efficacia e
opportunità clinica, di fatto frusta questo
tipo di approccio metodologico.
E questo comportamento ha due tipi
di ripercussioni: una, per così dire
filosofica, che determina uno svili-
mento da abuso di metodiche dia-
gnostiche avanzate, clinicamente e
scientificamente preziose (come per
l»appunto l»eco-color-doppler vascola-
re), e un»altra, socio-sanitaria, che
induce effetti nefasti sull»equa possi-
bilità da parte di tutti i cittadini di
accedere ai servizi ambulatoriali
secondo il loro reale bisogno e la gra-
vità del loro quadro clinico.
In soldoni tutto questo si traduce in
un allungamento spropositato e ingiu-
stificato delle liste di attesa.
Alcune Aziende Sanitarie ed anche
alcune Regioni si sono orientate ad

elaborare indicazioni cliniche
al fine di ottimizzare l»effica-
cia e l»efficienza dei servizi e
la definizione dei criteri di
acceso alle prestazioni di
specialistica ambulatoriale e
di diagnosi strumentale: orga-
nizzare quindi strategie di
intervento basate sulla sele-
zione ed il governo della
domanda attraverso l»appro-
priatezza prescrittiva.
Il tentativo di risolvere il pro-
blema con un aumento del
volume dell»offerta si tradur-
rebbe infatti in un incremen-

to della domanda inappropria-
ta, specie di quella autoindot-
ta, e conseguentemente della
lunghezza delle liste di attesa.
A tal proposito va segnalato il
Progetto Interaziendale per
l»Appropriatezza della ASL 16
di Padova con la proposta di
profili aziendali di diagnosi e
cura condivisi da tutte le figu-
re sanitarie ospedaliere e terri-
toriali, lo Studio di intervento
sull»appropriatezza dell»Asses-
sorato alla Sanità della Regio-
ne Emilia-Romagna in collabo-
razione con l»Agenzia Sanitaria
Regionale. In tutte il problema
della diagnostica vascolare
con eco-color-doppler ha
avuto un posto preminente se
non addirittura esclusivo: indi-
viduando in questo tipo di dia-
gnostica strumentale uno dei
principali punti di criticità.

In Sicilia l»Assessorato Regionale alla Sanità
ha emanato delle Linee Guida per l»uso
appropriato dell»eco-color-dopplergrafia
vascolare (GURS 18 Gennaio 2002 - N. 4),
inviate ai Medici di Medicina Generale, che

Proposta di Triage per  accesso a prestaszioni di diagnosica strumentale per
patologia delle Vene  degli Arti Inferiori

Proposta di  triage per accesso a prestaszioni di diagnosica strumentale
per patologia  delle Arterie degli Arti Inferiori (PAD).
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facendo proprie le indicazioni del nomen-
clatore tariffario nazionale degli esami stru-
mentali, traccia il grado di appropriatezza
delle relative indicazioni fornendo quindi,
pur con grosse riserve sull»estensione pre-
scrittiva di alcuni esami, una traccia da
seguire per il medico prescrittore.
Da alcuni anni il nostro gruppo si è fatto
promotore di una serie di iniziative volte a
condividere processi e percorsi diagnosti-
co-terapeutici con i colleghi medici di
Medicina Generale.
L»idea di escludere la partecipazione deci-
sionale dei MMG nella prescrizione dell»e-
same strumentale corretto (prescrizione
del MMG di sola visita angiologica, deman-
dando allo specialista la prescrizione del-
l»indagine strumentale idonea) non ci sem-

bra percorribile perché ghettizzante, deon-
tologicamente scorretta, culturalmente non
formativa e deresponsabilizzante. 
La prescrizione di un esame strumentale
deve nascere solo dopo un»attenta valuta-
zione clinico-anmanestica del paziente
nella consapevolezza delle potenzialità e
dei limiti dell»accertamento strumentale
stesso: il medico generalista lo può fare
avendo il polso clinico del paziente e quin-
di la possibilità di inviare correttamente e
tempestivamente.
Nelle tabelle riportiamo delle proposte di
triage per l»accesso alla diagnostica stru-
mentale angiologica con l»intento di valu-
tarle, condividerle e quindi proporne l»ap-
plicazione agli organi istituzionali.

TVP: Trombosi Venosa Profonda
TVS: Trombosi Venosa Superficiale
IVC : Insufficienza Venosa Cronica
TEA: Tromo Endo Arteriectomia
PAD: Arteriopatia Obliterante Periferica
ARTERIOPATIA  OBLITERANTE PERIFERICA
ATS: Aterosclerosi

TADIO I ASINTOMATICI
STADIO II CLAUDICATIO LIEVE (> 300  mt.)

CLAUDICATIO MODERATA (< 300  e > 50 mt)
CLAUDICATIO SERRATA (< 50  mt)

STADIO III DOLORI A RIPOSO
STADIO IV LESIONI TROFICHE
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Alla ricerca della stabilità:
questo sarà il tema prin-
cipale della giornata del
29 aprile 2006.
Sia la spalla che il ginoc-
chio sono articolazioni
chiamate a svolgere com-
piti di alta precisione
esprimendo allo stesso
tempo elevate potenze.
Per tali motivi entrambe
le articolazioni devono essere ben stabiliz-
zate, durante le varie attività, sia dalle strut-
ture passive che attive, evitando danni irre-
parabili a carico delle articolazioni. Cosa
fare quando questa stabilità viene meno?
Su questo interrogativo diverse figure pro-
fessionali, Chirurghi√Fisiatri - Medici dello
Sport √ Fisioterapisti - Preparatori Atletici,
sono chiamate a rispondere con il tentativo
di creare un visione unica e condivisibile
per consentire ai pazienti di riprendere più
rapidamente possibile le loro attività sia
lavorative che sportive.
L»inquadramento clinico, chirurgico e princi-
palmente riabilitativo detteranno i tempi di
lavoro dell»incontro messinese. Oltre all»a-
spetto chirurgico e riabilitativo si darà rile-
vanza anche ai criteri essenziali per il ritor-
no allo sport sia professionistico che dilet-
tantistico.
Anche per questo evento sono stati richiesti
i crediti formativi per medici e terapisti nel
tentativo, insieme agli illustri ospiti, di ren-
dere qualitativamente valido l»incontro del
29 aprile 2006.
Il convegno è organizzato dalla Kinecenter
del Dott. Giamfranco Lisitano.
Il programma:
8.30 registrazione partecipanti
9,00 saluto autorità
Moderatori: A. Moschi √ G. Miloro
9,15 La stabilita della spalla - Dr. G. Lisita-
no, 
9,30 Classificazione ed etiopatogenesi -Dr.
G. Di Giacomo, 
9,50 Inquadramento clinico dell»instabilità
di spalla - Dr. E. Barbieri
10,05 Imaging della spalla instabile - Prof.
A. Blandino
10,20 Indicazione e trattamento conservati-
vo dell»instabilità di spalla: tempi e modalità
Dr. A. Giombini

10,35 Indicazione e trattamento
chirurgico dell»instabilità di spalla
Dr. G. Di Giacomo
10,55 Trattamento riabilitativo
post operatorio: tempi e modalità
Tdr A. Scariato
11,10 Discussione
11, 40 COFEE BREAK 
Moderatori: AA.. BBoommbbaarraa √√ MM.. FFeerr--
llaazzzzoo 
12,10 La stabilità del ginocchio -

Dr. S. Zaffagnini
12,25 Indicazione e trattamento chirurgico
della lesione del LCP - Dr. A. Lelli
12,40 Riabilitazione dopo ricostruzione del
LCP - Dr. G. Melegati
12,55 discussione
13,25 BEAK LUNCH
Moderatori: A. Niceforo √ U. Corapi 
14,30 Criteri per la prevenzione delle lesio-
ni del ginocchio nello sportivo - Prof. G.
Cerulli
14,45 Attualità nel trattamento chirurgico
delle lesioni dell» LCA - Prof. G Cerulli
15,00 Riabilitazione post ricostruzione del-
l»LCA: stato dell»arte - Dr. G. Melegati
15,15 L»isocinetica nella riabilitazione del-
l»arto inferiore: stato dell»arte - Dott. G.
Severini 
15,30 Criteri per il ritorno allo sport - Dr. P.
Volpi
15,45 Discussione
Moderatori: CC.. CCaammmmaarroottoo √√ GG.. QQuuaattttrroocc--
cchhii
16,00 Indicazioni e trattamento chirurgico
delle lesioni meniscali - Dr. De Carli
16,15 Protocolli riabilitativi post operatori
- Dr. F. Danelon
16,30 Trapianto meniscale: indicazioni e
tecnica - Dr. A. Tripodo
16,45 Recupero atletico durante la  riabili-
tazione - Dr. G.S. Roi
17,00 discussione
17,30 COFFE BREAK
18,00 WORKSHOP: LE INFILTRAZIONI
STATO DELL»ARTE
Moderatori: DDrr.. SS..  MMaarriinnoo √√ DDrr..ssssaa CC..
MMiigglliioorraattoo,, PPrrooff.. FF.. SSqquuaaddrriittoo,, DDrr.. BBaarrbbiieerrii,,
PPrrooff.. LLoo GGuulllloo,,
18,00 WORKSHOP: Per terapisti
Moderatore: DDrr.. SS.. DDeennaarroo
19,00 CHIUSURA DEI LAVORI

GGiioorrnnaattaa ddii ssttuuddiioo iill 2299 AApprriillee aallll’’AAuuddiittoorriiuumm AATTMM

SSppaallllaa ee ggiinnoocccchhiioo 
cchhiirruurrggiiaa -- rriiaabbiilliittaazziioonnee
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LL»»
esame elettromio-
grafico, (EMG), è
un»indagine stru-

mentale utile nelle malattie
neuromuscolari e consiste
nello studio delle intrinse-
che proprietà elettriche del
muscolo volontario o sche-
letrico.
Il termine EMG raggruppa
due tecniche neurofisiologi-
che differenti e comple-
mentari:

1) l»Elettromiografia ,EMG
vero e proprio che, median-
te l»uso di un agoelettrodo,
deriva l»attività bioelettrica
muscolare (spontanea e
durante contrazione volon-
taria). L»esame ad ago è un
atto medico e pertanto di
esclusiva pertinenza del
medico.
2) l»elettroneurografia (ENG)
che studia la risposta evo-
cata di muscoli e di nervi in
seguito a stimolazione elet-
trica. Questa parte dell»esa-
me, eseguibile con elettrodi
di superficie, può essere
effettuato anche dal tecnico
di neurofisiopatologia su
indicazione del medico spe-
cialista preferibilmente il
neurofisiologo clinico.
Sia per l»EMG vera e propria
che per l»ENG vengono esa-
minati muscoli e nervi scel-
ti di volta in volta, in base
alla sintomatologia riferita e
all»indirizzo diagnostico che
viene formulato.
Le conoscenze anatomiche
di innervazione radicolare o

tronculare dei
distretti esplorati
consentono poi
all»elettromiogra-
fista di formulare
le conclusioni
diagnostiche rela-
tivamente alla
sede e alla tipolo-
gia del danno nel
distretto danneg-
giato dalla pato-
logia in esame.

Ogni esame EMG deve
essere quindi preceduto da
un»attenta anamnesi e da
un esame clinico neurologi-
co che comprenda le prove
di bilancio muscolare.
L»EMG può essere conside-
rato un»estensione del clas-
sico esame clinico neurolo-
gico, un mezzo aggiuntivo,
una verifica della valutazio-
ne clinica.
Le indicazioni più frequenti
dell»elettromiografia sono:
Neuropatie (multiple e le
polineuropatie) N. Focali o
sindromi da intrappolamen-
to (s. del tunnel carpale, s.
dell»unare al gomito, s. del
peroneo al capitello, s. del
n. cutaneo femorale o
meralgia parestesica, s. del
tunnel tarsale), Neuropatie
traumatiche dei nn. periferi-
ci, Neuropatie dei nn. crani-
ci (V,VII,XI,XII)
Radicolopatie cervicali e
lombosacrali, Plessopatie
cervicobrachiali e lombosa-
crali, Malattie muscolari
(distrofie, miopatie, etc),

Malattie da alterazioni della
giunzione neuromuscolare
(miastenia, botulismo),
Malattie del motoneurone
(sclerosi laterale amiotrofi-
ca).
I medici richiedenti sono in
prevalenza Medici di Cure
Primarie, Neurologi, Neuro-
chirurghi, Ortopedici, Inter-
nisti, Diabetologi, Reumato-
logi, Fisiatri, Nefrologi.
La concordanza esame
richiesto-esame eseguito è
stimata nell»ordine del
58%, pervengono infatti
con relativa frequenza,
richieste generiche sulla
base di dolori o parestesie
non meglio definiti; l»anam-
nesi e l»esame clinico con-
dotto dal medico specialista
nelle patologie del sistema
neuromuscolare aiutano a
meglio programmare la
metodologia dell»esame.
Per quanto oggi siano state
elaborate dalle società
scientifiche specialistiche
del settore alcune linee
guida condivise a livello
internazionale, non bisogna
sottovalutare il fatto che
l»EMG è un esame dinami-
co. Spesso infatti, durante
l»esecuzione di un esame,
l»elettromiografista è obbli-
gato, in base alle rilevazioni
che via via emergono, a
cambiare il percorso dia-
gnostico. Ne consegue, in
una buona percentuale di
casi, la limitata prevedibilità
aprioristica dei territori da
esaminare.
A conclusione dell»esame,
l»insieme dei dati rilevati
consente di fornire informa-
zioni significative relativa-

*di Maria Luisa ROBERTO

EElleettttrroommiiooggrraaffiiaa
ssttrruummeennttoo 
ddii aapppprrooffoonnddiimmeennttoo 
ddiiaaggnnoossttiiccoo 
AAmmbbiittii ddii aapppplliiccaazziioonnee cclliinniiccaa,,
aassppeettttii bbuurrooccrraattiiccii ee oorrggaanniizzzzaattiivvii
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mente alla sede del danno,
al tipo di fibre periferiche
interessate, al coinvolgi-
mento della componente
mielinica e/o assonale ed,
entro certi limiti, possono
essere ricavate indicazioni
sull»acuzie o sulla cronicità
della patologia esaminata.
Il sistema di tariffazione
usato fino a poco tempo
fa(tariffazione per segmen-
ti)creava enormi difficoltà
al medico prescrittore che
si trovava nella difficoltà
di predeterminare le pre-
stazioni necessarie a risol-
vere il quesito elettrodia-
gnostico. Ne derivavano
storture e disagi per il
paziente che, a volte,
doveva ritornare dal medi-
co richiedente per rimodu-
lare la richiesta.
La Regione Sicilia è interve-
nuta prevedendo la possibi-
lità di prescrivere generica-
mente ≈elettromiografia arti
superiori o elettromiografia
arti inferiori∆. Tuttavia
anche questo sistema non
è esente da difetti; basti
pensare che il nomenclato-
re tariffario regionale vigen-
te non è stato modificato e
prevede analoga remunera-
zione per ≈esami semplici o
time consuming∆ come ad
esempio la SFEMG e l»EMG
quantitativo che necessita-
no di tempi più lunghi.
Poiché l»esame clinico preli-
minare è indispensabile,
sarebbe opportuno che
facesse par della tariffazio-
ne unica e globale dell»esa-
me comprendente il costo
effettivo dell»esame (quota
di ammortamento macchi-
na, materiale di consumo,
tempo di lavoro del medico
e del tecnico o del solo
medico, in assenza del tec-
nico. Alcuni anni or sono,
da uno studio multicentrico
condotto in Italia tra nume-
rosi ambulatori di EMG è
emerso che il tempo medio
di un esame EMG raggiunge
i 45 minuti e aumenta per
gli esami di alta specializza-
zione (Es.SFEMG).
L»utilizzo di ∆tempari∆

potrebbe essere adeguato
ad un miglioramento della
qualità, consentirebbe di
predeterminare un tetto di
esami correlato alle risorse
umane e strumentali impie-
gate ed un sistema di tariffa
globale (1 paziente √ un
esame EMG omnicompren-
sivo) porterebbe ad un più

immediato controllo del
sistema quantità/qualità
della spesa sanitaria.
Non è superfluo sottolinea-
re la necessità della presen-
za del medico nel corso
dello svolgimento delle
tappe fondamentali dell»e-
same inteso per l»appunto
nella sua globalità.
In rapporto alle considera-
zioni espresse e alla diffe-
rente complessità dell»esa-

me, emerge il vantaggio di
proporre una distinzione tra
due tipologie di esame:
1)Esame EMG di routine
(tempo medio 45 minuti)
2)Esame EMG ad alta spe-
cializzazione (tempo medio
60 minuti) eseguito su spe-
cifico quesito specialistico.
In Sicilia non tutti gli ambu-
latori sono in grado di ese-
guire esami di alta specia-
lizzazione. E» perciò auspi-
cabile: prevedere istituzio-
nalmente le due tipologie
di ambulatori anche in fun-
zione delle norme di accre-
ditamento, individuare
quelli già presenti e la loro
diversa collocazione (Azien-
de Ospedaliere di II o III
livello, IRCS, Ambulatori
specialistici delle ASL) infor-
marne adeguatamente l»u-
tenza e i Centri Unici di Pre-
notazione (C.U.P.) in rela-
zione alla tipologia di
esame da effettuare, incen-
tivare la collaborazione tra
le diverse tipologie di
ambulatori per migliorare le
risposte al bisogno di salute
dei pazienti.
Il miglioramento della quali-
tà delle prestazioni sanitarie
passa anche attraverso l»in-
cremento della comunica-
zione tra gli operatori della
sanità; questo breve artico-
lo nasce dalla condivisione
di questa idea. Si ringrazia
il prof. P. Bramanti diretto-
re del Centro Neurolesi di
Messina, il prof. P. Girlanda
direttore della Neurofisiopa-
tologia del Policlinico Uni-
versitario di Messina, il
dott. G. Sottile responsabile
dell»U.O.S. di Neurofisiopa-
tologia dell»Azienda Ospe-
daliera Papardo, la dott.ssa
C. Venuto dirigente medico
neurologo della A.U.S.L. 5,
per la partecipazione alla
realizzazione di questo arti-
colo, il dott. N. Molonia
resposabile del Distretto
Sanitario di Messina nord
della A.U.S.L. 5 per il con-
senso all»iniziativa.
*Dirigente medico A.U.S.L.
5 Messina
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ii èè tteennuuttoo iill 2222
ffeebbbbrraaiioo pprreessssoo
ll»»HHootteell LLiibbeerrttyy ddii

MMeessssiinnaa ll»»iinnccoonnttrroo
ddiibbaattttiittoo ssuu ≈≈LLee MMaallaatt--
ttiiee CCoorroonnaarriicchhee∆∆ oorrggaa--
nniizzzzaattoo ddaall RRoottaarryy CClluubb
MMeessssiinnaa PPeelloorroo..
Introdotto dal presidente
Ing. Edoardo Milio il Dott.
Alfredo Buttafarro, dirigente
medico presso la Struttura
Complessa di Cardiologia
dell»Azienda Ospedaliera
Piemonte di Messina, ha
esaurientemente relazionato sulla cardio-
patia ischemica illustrando, con dovizia
di particolari e grande comunicatività l»e-
tiopatogenesi, l»epidemiologia, e la tera-
pia medica delle sindromi coronariche
acute. Egli ha, inoltre, illustrato i mecca-
nismi attraverso cui si determinano le
profonde modificazioni morfologiche e
funzionali del cuore affetto da patologia
ischemica. Il Dott. Rosario Grassi, Diretto-
re dell»Unità Complessa di Cardiologia
dell»Ospedale Papardo, ha tenuto una
relazione sul tema dell»Angioplastica
Coronarica. Forte della sua pluriennale
esperienza nel campo della cardiologia
interventistica, ha illustrato l»evoluzione
della tecnica, le applicazioni attuali e il
prossimo futuro della metodica. Si è par-
ticolarmente soffermato sull»Angioplastica
Primaria, cioè la riapertura di un vaso
coronarico occluso in un paziente con
infarto miocardio in corso. Tale metodi-
ca, praticata routinariamente presso L»O-
spedale Papardo, 24 ore su 24 e 7 giorni
su 7 si è dimostrata nei più recenti trials
mondiali nettamente superiore rispetto al
vecchio trattamento farmacologico (fibri-
nolisi).Sulla scorta di tali dati è nato  un
ambizioso progetto patrocinato dall»as-
sessorato regionale alla Sanità di istituzio-
ne di una RETE per L»INFARTO MIOCAR-
DICO ACUTO. Nela prima fase saranno
coinvolti i centri con maggiore esperienza
in emodinamica: l»ospedale Civico, il Cer-
vello e Villa Sofia a Palermo, L»Ospedale

Ferrarotto e Cannizzaro a Catania, e il
Papardo a Messina. La rete prevede un
coordinamento tra ospedali periferici e di
riferimento ( con emodinamica ad alto
flusso di lavoro e con operatori esperti)
tramite una centrale operativa e una fitta
rete di ambulanze con a bordo un cardio-
logo e le più moderne apparecchiature di
assistenza cardiorianimatoria in grado di
permettere al paziente con infarto mio-
cardio acuto di raggiungere, in sicurez-
zaed in tempi brevi, una sala di emodina-
mica per essere sottoposto ad angiopla-
stica coronarica primaria. Questo consen-
tirà a tutti i cittadini, indipendentemente
da luogo ove si trovano al momento in
cui occorre loro un infarto miocardio
acuto, di avere tutti il trattamento più
efficace: l»Angioplastica Coronarica Prima-
ria. Dal mese di Maggio sarà operativo il
progetto pilota  nella nostra città e grazie
alla collaborazione dl personale medico e
paramedico degli ospedali periferici, degli
ospedali di riferimento  e del territorio si
potrà garantire a tutta la cittadinanza a
qualunque ora del giorno e della notte la
possibilità in un tempo brevissimo di
usufruire dei vantaggi, in termini di ridu-
zione della mortalità e morbilità, che l»an-
gioplastica primaria può offrire loro.
La serata si è conclusa tra la soddisfazio-
ne degli organizzatori, dei relatori e della
platea che ha mostrato grande interesse
per un tema importante come la cardio-
patia ischemica.

LLee mmaallaattttiiee
ccoorroonnaarriicchhee

LL»»iinnccoonnttrroo aall RRoottaarryy:: PPuugglliissii,, GGrraassssii,, MMiilliioo BBuuttttaaffaarrrroo

LL»»eeqquuiippee ddeell ddootttt..
GGrraassssii iinn ssaallaa 

ooppeerraattoorriiaa
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Si è concluso nei giorni scorsi il 4° Conve-
gno sulle Malattie Genetiche Rare tenutosi
nell»Aula Magna del Dipartimento di Pediatria
del Policlinico Universitario di Messina.
Le procedure endoscopiche di tipo diagnosti-
co eseguite nel bambino devono rispondere
a requisiti di necessità, utilità e rapidità di
esecuzione. Al contrario, l»inappropriata indi-
cazione ed utilizzo della indagine endoscopi-
ca comporta enormi disagi . L»endoscopia
pediatrica ha presentato un reale sviluppo a
partire dagli anni »70, rappresentando le
dimensioni degli strumenti il maggiore fatto-
re limitante l»applicabilità nel bambino . La
radiologia convenzionale e l»endoscopia
sono da considerarsi, a tutt»oggi, indagini
spesso complementari e non alternative
nella diagnostica della patologia gastroente-

rologica pediatrica.
Le maggiori differen-
ze con l»indagine
endoscopica condot-
ta nell»adulto sono
costituite dall»utilizzo
della sedazione e
dell»analgesia, dai
limiti secondari al piccolo diametro dei cana-
li operativi degli apparecchi pediatrici, dal-
l»assenza delle lesioni neoplastiche nella dia-
gnosi differenziale, e dall»enfasi posta alla
diagnosi istologica oltre che alla valutazione
macroscopica della lesione mucosale. Oltre
alle esperienze sugli aspetti clinici e sull»ap-
plicabilità dell»endoscopia nella diagnostica
gastroenterologica , il miglioramento tangibi-
le è quello relativo all» adattamento tecnolo-
gico  che ha consentito un miglioramento
della qualità delle immagini e della loro riso-
luzione; si è passati infatti  dai  fibroscopi
convenzionali alla videoendoscopia dove
l»immagine è generata elettronicamente uti-
lizzando un ≈charge-coupled-device (CCD)∆
del diametro di circa 3 mm, localizzato all»e-
stremità distale dello strumento, per  poi
essere visualizzata su un monitor. I vantaggi
della videoendoscopia sono molteplici e
costituiti principalmente dalla possibilità che

più osservatori possano assistere all»esame,
le immagini possono essere facilmente regi-
strate e conservate per motivi didattici o
per follow-up, il sistema video è meno sen-
sibile ai danni causati dalle curvature e
dalle torsioni dello strumento rispetto al
sistema a fibre ottiche.. I moderni colono-
scopi forniscono immagini della mucosa ad
alta risoluzione grazie ad alcune caratteristi-
che tecniche: campo visivo di circa 110-
130°, dispositivi in grado di ingrandire l»im-

magine di circa 20-40 volte, estremità distale
notevolmente flessibile e provvista di movi-
menti di angolazione maggiore di 180° in
quattro direzioni (superiore, inferiore, destra
e sinistra). L»estrema manegevolezza dei
moderni colonoscopi pediatrici  permette di
esaminare attentamente tutta la superficie
mucosa del colon, rendendo l»indagine di
importanza fondamentale nello studio della
patologia del grosso intestino. La lunghezza
dello strumento varia dai 35-70 cm dei sig-
moidoscopi flessibili, fino a 160 cm nei colo-
noscopi; il diametro degli strumenti impiega-
ti in età pediatrica è di circa 10 mm. Il dis-
positivo è dotato di canali (diametro da 2.7
a 4.2 mm) utilizzati per l»aspirazione, il
lavaggio della lente e della superficie muco-
sa e il passaggio di diversi tipi di accessori. Il
colonoscopio è costituito da un apice estre-
mamente flessibile e manovrabile che per-
mette la progressione attraverso le tortuosità

* di Claudio ROMANO
Antonella CRISAFI 

e Carmelo SALPIETRO 

LL’’EENNDDOOSSCCOOPPIIAA 
NNEELLLLAA DDIIAAGGNNOOSSTTIICCAA
GGAASSTTRROOEENNTTEERROOLLOOGGIICCAA
IINN EETTAA’’ PPEEDDIIAATTRRIICCAA
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del colon, e da uno corpo più rigido per avanzare
quando spinto dall»operatore senza formazione di
anse. Una grande varietà di accessori inoltre sono
disponibili. L»endoscopista- pediatra ideale non
dovrebbe essere  soltanto colui che esegue mate-
rialmente un esame indicato da altri , ma colui che
è capace di correlare e relazionare quadri clinici a
reperti endoscopici. Inoltre, dovrebbe  conoscere
indicazioni, controindicazioni all»esame,  l»utilità di
eventuali indagini  strumentali alternative e saper
bilanciare rischi e benefici anche dal punto di vista
tecnico. Gli aspetti piu» importanti che contradistin-
guono  una efficiente organizzazione  di un servizio
di endoscopia pediatrica non possono prescindere
da: 1) metodi di approccio al bambino ed alla fami-
glia, 2) l»ambientazione della Sala di Endoscopica,
3) la preparazione all»endoscopia e 4) la sedazione .
E» stato dimostrato che il bambino > 5 anni sottopo-
sto ad endoscopia, necessita di essere preparato
attraverso informazioni precise che consentano di
controllare la sua immaginazione e di separare la
realtà dalla fantasia; questa separazione è cruciale,
in quanto i pensieri e le fantasie dei bambini  pro-
ducono piu» ansia rispetto alla realtà.  I risultati di
questi  studi dimostrano che l»approccio (ambiente
e personale) hanno benefici effetti riducendo signifi-
cativamente la stimolazione del sistema nervoso
autonomo prima dell»esame , consentendo un
migliore controllo delle pulsazioni cardiache e delle
pressione sistolica, e riduzione in mg della posolo-
gia di farmaci somministrare per ottenere una ade-
guata sedazione o analgesia. Altri 2 aspetti fonda-
mentali per una adeguata organizzazione sono costi-
tuiti dal personale paramedico e dalla struttura in
senso generale in cui si opera. o che collabora il
medico- endoscopista: essi devono essere noti  al
bambino, possedere  una capacità di approccio con
senso materno,  sia nei confronti del bambino che
della famiglia , adeguata gentilezza e capacità di
sdrammatizzare l»esame, oltre a rendere confortevo-
le l»ambiente e l»atmosfera in sala endoscopica. 
Le maggiori  indicazioni cliniche all»ausilio endo-

scopico nella diagnostica gastroenterologica nel
bambino comprendono per l»Endoscopia del Tratto
Digestivo Superiore : la Malattia da Reflusso
Gastroesofageo, la disfagia, la diagnostica differen-
ziale del vomito ricorrente, l»ematemesi, invece per
l»Endoscopia del Tratto Digestivo Inferiore : la diar-
rea cronica e/o ricorrente, l»ematochezia o rettorra-
gia, alcuni casi selezionati di dolori addominali
ricorrenti accompagnati ad alterazioni dell»alvo.  La
diagnostica endoscopica inoltre ha un ruolo deter-
minante  ed un ruolo terapeutico nella gestione di
alcune urgenze ≈gastroenterologiche∆ come nell»in-
gestione di corpi estranei e caustici ( ≈incidenti
domestici∆ frequenti nel bambino) o nel trattamento
di alcune cause di sanguinamento gastrointestinale
come le varici esofago-gastriche e il polipo del
colon.
AOU Policlinico Messina
Unità Operativa di Genetica ed Immunologia Pedia-
trica, Sezione di Gastroenterologia ed Endoscopia
Digestiva
*Responsabile del Gruppo Italiano di Endoscopia
Pediatrica
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La Ghrelina così chiama-
ta per la sua capacità di
stimolare la secrezione
dell»ormone della crescita (il suffisso ≈ghre∆
significa ≈grow∆-GH releasing peptide). E» un
ligando naturale del recettore secretagogo
del GH (GHS-R) espresso dalla ghiandola
anteriore ipofisaria somatotropa e da specifi-
ci neuroni ipotalamici, prodotto da una popo-
lazione di cellule endocrine della mucosa
gastrica, dell»intestino, del pancreas, dei reni,
del sistema immune, della placenta, dei testi-
coli, dell»ipofisi e dell»ipotalamo, ha effetti sia
endocrini che paracrini. Sono stati ben stu-
diati gli effetti metabolici della grelina, degli
effetti regolatori su parecchi organi come il
cuore, il SNC e il sistema immune, ma riman-
gono ancora nuovi campi di esplorazione.
GGhhrreelliinnaa:: L»ormone gastrico ≈ghrelina∆ è sin-
tetizzata  come preprormone e processato
proteoliticamente in 28 aminoacidi e si pre-
senta principalmente in due forme: grelina
acilata legata ad un gruppo acilico (n-octany-
lated Ser3), ligando endogeno del recettore
dei GH Secretagoghi, e grelina non acilata (o
desacilata). La grelina acilata costituisce il
20-30% della grelina circolante ed induce un
bilancio energetico positivo, mentre la greli-
na desacilata era ritenuta priva di attività
endocrina e costituisce fino al 70-80% della
grelina circolante.
E» evidente che siamo di fronte a un sistema
complesso caratterizzato da un ormone pre-
sente in circolo con due forme diverse, dota-
te di attività biologiche distinte e talora oppo-
ste. Il sistema grelina non è un semplicemen-
te un secretagogo endogeno del GH, come
inizialmente prospettato, ma un complesso e
importante modulatore del bilancio energeti-
co.
AAZZIIOONNII IIPPOOTTAALLAAMMOO--IIPPOOFFIISSAARRIIEE
AAttttiivviittàà ddii rriillaasscciioo ddeellll»»oorrmmoonnee ddeellllaa CCrreesscciittaa.
La ghrelina, ligando naturale del recettore
secretagogo del GH, stimola fortemente il
rilascio di GH in dose-dipendente (GHSR), più

potente del classico GHRH.
La più bassa dose di ghreli-
na usata (0.2microg/kg)
porta a un massivo rilascio
di GH  (43.3 +/- 6.0
ng/ml),e minimi effetti su
ACTH o PRL ( Takaya et al
2001). Quando ad alti dosi

di ghrelina vi è anche un aumento di
ACTH e PRL.Teoricamente, la ghrelina o
GHS potrebbero avere un importante

implicazione diagnostica e terapeutica basato
sull»effetto di rilascio del GH, soprattutto
quando combinato con GHRH, ghrelina e
GHS possono essere usati per uno dei più
potenti e capaci test di stimolazione per valu-
tare la capacità della ghiandola pituitaria al
rilascio del GH per la diagnosi del deficit di
GH. AAttttiivviittàà ddii rriillaasscciioo ddeellllaa PPRROOLLAATTTTIINNAA  ee
AACCTTHH.. La ghrelina non è specfica solo per
l»ormone della crescita, ma stimola sia la
secrezione della prolattina che dell»ACTH.
Fisiologicamente, l»attività di rilascio del-
l»ACTH dei GHS è mediata attraverso la  via
del  SNC che include oltre il CRH e/o le azio-
ni mediate della vasopressina, anche la via
NPY e /o GABA. La risposta ACTH al GHS
(naturale o sintetico) è sensibile al feedback
negativo del cortisolo. Tuttavia, gli effetti
della ghrelina sulla secrezione corticotropica
è più esagerata e più alta rispetto al CRH nei
pazienti con malattia di Cushing,forse perché
riflette una diretta azione della ghrelina sulle
cellule tumorali della ghiandola pituitaria
ACTH secernenete.

IInniibbiizziioonnee ddeellllaa
sseeccrreezziioonnee ddeellllee
ggoonnaaddoottrrooppiinnee..
La ghrelina
modula negati-
vamente l»asse
gonadico. inibi-
sce in  dose-
dipendente la
secrezione LH in
vivo e ridurre la
risposta del LH
al GnRH in vitro.

LLAA GGHHRREELLIINNAA:: UUNN NNUUOOVVOO
OORRMMOONNEE CCOONN MMOOLLTTEEPPLLIICCII
FFUUNNZZIIOONNII *di Basilia PIRAINO

Antonella CRISAFI 
Anna Maria SALPIETRO

CCoonnttrroolllloo eedd EEffffeettttii FFiissiioollooggiiccii ddeellllaa GGhhrreelliinnaa
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(Tena-Sempere M.et al 2005)
IInnfflluueennzzaa ssuull mmeettaabboolliissmmoo ee ssuull ccoommppoorrttaa--
mmeennttoo aalliimmeennttaarree.. L»ormone della crescita ha
importanti azioni metaboliche, nota è quella
proteico anabolica e lipolitica: adulti con
deficit del GH hanno una ridotta massa
muscolare e un aumento dell»adiposità. La
ghrelina induce l»aumento della fame e del
peso, e l»induzione dell»iperfagia è a vantag-
gio dell»obesità. Sembrerebbe che la stessa
abbia una funzione importante sul comporta-
mento alimentare. Durante il digiuno la com-
binazione della riduzione dell»insulina e l»au-
mento della secrezione di GH promuove l»e-
saurimento delle riserve dei trigliceridi (TG)
dai grassi e l»utilizzo degli acidi grassi come
fonte di energia. La fame ed il comportamen-
to del ≈cercare cibo∆ sono stimolati dalla
caduta della leptina e dalla concentrazione
dell»insulina circolante (entrambi sopprimono
l»appetito attraverso le azioni centrali). La
combinazione di ≈Ghrelina∆ con GHRH è il
più potente stimolatore della secrezione del
GH, così che la ≈Ghrelina∆ funziona come sti-
molante dell»appetito. Prodotta a livello
gastrico è regolata da fattori nutrizionali ed
ormonali. I segnali inibitori sembrano inclu-
dere la leptina, l»interleukina-1b, lo stesso
GH e una dieta ricca in grassi, mentre una
dieta povera in proteine aumenta la concen-
trazione nel plasma. La concentrazione di
≈Ghrelina∆ nel plasma aumenta progressiva-
mente durante il digiuno e diminuisce fino
ad un»ora dopo il pasto. Una volta che si è
consumato il pasto l»appetito si placa come
la concentrazione dell»insulina e della ≈Ghre-
lina∆ che aumentano e diminuiscono rispetti-
vamente. Studi effettuati hanno dimostrato
che i livelli di Ghrelina rappresentano un
buon marker dello stato nutrizionale nei
bambini obesi e negli adolescenti con ano-
ressia nervosa, risultando rispettivamente
significatamente diminuiti negli obesi e
aumentati negli adolescenti con anoressia
nervosa. Quindi, la Ghrelina è associata
negativamente all»indice di massa corporea e
positivamente ai livelli di IGFBP-1. Studi di
Teheri et al., hanno dimostrato  che una
mancanza cronica di sonno può essere alla
base dell»aumento di peso, evidenziando
che gli uomini privati dal sonno durante la
settimana, non solo presentavano più bassi
livelli di leptina e più alti di grelina, ma dimo-
stravano anche un forte desiderio di dolciu-
mi, cibi grassi e salati.
Gli effetti anti-obesità degli antagonisti della
≈Ghrelina∆ (come per es. l»≈oxintomodulina∆,
ormone polipeptidico ≈anoressante∆ prodotta
dalle cellule dell»intestino, con effetto ≈spe-
gni-fame∆, quando lo stomaco viene riempi-
to) potrebbero portare ad una diminuzione
della secrezione del GH e di conseguenza ad
effetti secondari come la diminuzione del
tono dell»umore e ad una bassa qualità della
vita, ne deriva il fatto che la regolazione del-
l»omeostasi energetica è complessa. La sco-

perta della ≈Ghrelina∆ è certamente un passo
avanti per la comprensione del controllo neu-
roendocrino della fame, inoltre potrebbe
essere utile in un futuro il suo utilizzo nella
gestione delle cachessie in alcuni tumori
oltre che nella anoressia.
AAttttiivviittàà ggaassttrrooeenntteerrooppaannccrreeaattiicchhee.. Nell»uomo
è espressa principalmente nel fundus dello
stomaco dalle cellule neuroendocrine ed è
secreta nel circolo (la gastroresezione riduce
la sua concentrazione nel plasma del 65%).
La Ghrelina stimola la secrezione acida
gastrica e la motilità gastrointestinale secon-
do sistema colinergico. Per quanto riguarda il
pancreas esocrino è stato dimostrato che la
ghrelina è un potente inibitore della coleci-
stochinina. Mentre per quanto riguarda la
funzione endocrina pancreatica, la ghrelina è
espressa sia dalle cellule alpha che beta, e vi
è una chiara associazione negativa tra ghreli-
na e secrezione di insulina. Infatti la ghrelina
induce aumento della glicemia e riduzione
della secrezione e del signalling dell»insulina.
AAzziioonnii CCaarrddiioovvaassccoollaarrii. La presenza del GHS -
R1a mRNA nel cuore e nell»aorta ed ha effet-
to inotropo positivo e vasodilatazione. In uno
studio effettuato su pazienti con complicanze
cardio-vascolari con aumento di peso e dis-
turbi metabolici associati, è stato dimostrato
che con  l»infusione intravascolare di grelina
si  normalizza la funzionalità dell»endotelio,
aumentando la disponibilità di NO nelle arte-
rie dei pazienti con sindrome metabolica.
Tanto da dare il nome di antiaterosclerosi,
Studi recenti hanno dimostrato che un rego-
lare esercizio fisico e una dieta ipocalorica
sono in grado di far nuovamente aumentare i
livelli di grelina nel sangue dei pazienti in cui
questi erano ridotti
PPootteennttee aazziioonnee  aannttii--iinnffiiaammmmaattoorriiaa.. Ghrelina
ed il suo recettore, GHSR,  sono espressi nei
linfociti T e monociti, dove la ghrelina agisce
via GHSR  a inibire specificatamente l»espres-
sione di citokine proinflammatorie. Dixit et
al. propose l»esistenza di un network regola-
tore reciproco dal quale  ghrelina e leptina
controllano attivazione dell»immunità  e della
infiammazione. ≈≈Ghrelin and immunity: A
young player in an old field∆. Le recenti sco-
perte degli effetti della ghrelina sul timo e
sull»azione proinfiammatorie e pathways cito-
chinico chemotattico  stimolano notevole
interesse nella applicazione clinica che inclu-
dono malattie degenerative legate all»età
come, malattie metaboliche, sarcopenia,
scompenso cardiaco, aterosclerosi ed anores-
sia.
Molti studi in corso anche presso l»U.O. di
Genetica ed Immunologia Pediatrica del Poli-
clinico, chiariremo ulteriormente il ruolo di
questo nuovo ormone.
* AOU Policlinico Messina - Unità Operativa di
Genetica ed Immunologia Pediatrica,
Direttore : Prof.re Carmelo Salpietro
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n Italia, come in tuffi i
paesi industrializzati, l'ic-
tus cerebrale è la terza

causa di morte dopo le
malattie cardiovascolari e le
neoplasie essendo responsa-
bile del 10-12% di tutti i
decessi per anno. Ogni anno in Italia vi
sarebbero oltre 194.000 nuovi casi di
ictus cerebrale di cui un 20% decede nel
primo mese successivoall'evento acuto e
il 30% sopravvive con esiti gravemente
invalidanti. Elevatissimo quindi è il costo
umano sia in termini di sofferenza sia
d'invalidità permanente con evidenti rica-

dute economiche e sociali: si stima che i
costi diretti e indiretti negli Stati Uniti
raggiungano i 30 miliardi di dollari l'an-
no.
La malattia ateromasica dei vasi caroti-
dei nella sua espressione focale tipica
ossia la placca aterosclerotica determina
un restringimento del
lume arterioso e, attra-
verso differenti momen-
ti fisiopatologici, contri-
buisce al rischio di stro-
ke invalidante o fatale.
La prevalenza di una
stenosi emodinamica-
mente significativa della
carotide varia in funzio-
ne dell'età e di altri fat-
tori di rischio. Studi di
popolazione hanno cal-
colato che lo 0,5% del-
lepersone nella quinta

decade di età e circa il
10% dei soggetti con
più di 80 anni hanno
stenosi carotidee mag-
giori del 50%.
Le persone con stenosi
carotidea sono a

rischio maggiore di un successivo ictus
ma non solo di questo: essa si è dimo-
strato un importantissimo marker predit-
tivo di morbilità emortalità cardiovasco-
lare (infarto miocardio acuto).
In presenza di una stenosi carotidea il
rischio di ictus è massimo per le perso-
ne consintomi neurologici, quali l'attacco
ischemico transitorio (TIA), ma risulta
aumentato anche nelle persone con
lesioni asintomatiche. E» documentata
una correlazione tra rischio diictus ische-
mico e grado
di stenosi caro-
tidea in sogget-
ti asintomatici.
Il rischio di
ictus peruna
stenosi asinto-
matica del
70% è di circa
il 3% l'anno.
Nei pazienti
sintomatici per
eventi ischemi-
ci con stenosi carotidea tra il 70 e 99%
è descritta un'incidenza annuale di ictus
del13% entro il primo anno e del 35% a
cinque anni.
Il ricorso allo screening per la stenosi
carotidea (con metodica incruenta quale
l'eco-color-doppler) risulta quindi essere
giustificato e auspicabile, specie nei sog-

getti ad elevato rischio di morbili-
tà cardiovascolare, anche se pre-
cise strategie in tal senso sono al
vaglio di una rigorosa valutazione
costo/beneficio.
Ma ci si chiede quando trattare
un paziente con stenosi caroti-
dea? E ancora, in che maniera?
Risulta ben documentata l'effica-
cia preventiva del trattamento
chirurgico per stenosi 70 % nei
pazienti sintomatici e per stenosi
60% nei pazienti asintomatici:
tali cut off,ampiamente validati,
devono però essere contestualiz-

La Prevenzione 
dell»Ictus cerebrale

TTeerraappiiaa 
ddeellllaa sstteennoossii 
ccaarroottiiddeeaa

*di Gaetano CAVARRA - Oreste URBANO
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zati a quello che è il rischio chirurgico
del singolo paziente. Terapia medica o
terapia chirurgica? O ancora terapia inter-
ventistica di angioplastica e stenting?
Precisiamo che non c'è contrapposizione
tra le opzioni terapeutiche, ma spesso
integrazione (va sempre intrapreso un
trattamento medico e lo stesso va mante-
nuto dopo eventuale intervento): in ogni
caso la giusta opzione va scelta tenendo
conto di quelle che sono le linee guida e
i dati emergenti dalla letteratura, conte-
stualizzati a quello che è il profilo clinico
del singolo paziente.
Da anni nel nostro Ospedale abbiamo
sviluppato procedure e percorsi diagno-
stico-terapeutici per la prevenzione e la
terapia dell'ischemia cerebrale anche con
l'uso dell'angioplastica e dello stenting
carotideo. Al fine di non ingenerare false
aspettative nell'utenza e per una corretta
informazione scientifica ci preme sottoli-
neare che le procedure di angioplastica e
stenting carotideo si affiancano alla chi-
rurgia tradizionale, ma non ne costitui-
scono un'alternativa. Esse trovano indica-
zione, almeno da quanto emerge dai dati
più recenti della letteratura internaziona-
le, solo in casi rigorosamente selezionati:
in caso di restenosi dopo intervento chi-
rurgico, in caso di pazienti in condizioni
cliniche fortemente deteriorate con ele-

vato rischio operatorio, in caso di stenosi
molto alte o stenosi attiniche.
Del resto anche oggi la chirurgia caroti-
dea è notevolmente cambiata con tempi
di degenza ridotti (non superiori ai 4 gior-
ni), con possibilità di anestesia locale
nella quasi totalità dei casi, con costi
estremamente contenuti, con rischi ope-
ratori di ictus cerebrale e di morte che
nei centri di riferimento non supera il 2%
(nel nostro Ospedale si attesta intorno
agli 1.22%).
Per converso ancora oggi la letteratura
non ci ha consegnato studi, condotti su
ampie corti di pazienti trattati con angio-
plastica, che ci dicano i risultati a lungo
termine di queste procedure interventisti-
che, mentre sono ben noti e lusinghieri
quelli della chirurgia.
In buona sostanza ben vengano l'angio-
plastica e lo stenting carotideo, che si
affiancano alle procedure chirurgiche tra-
dizionali, passando attraverso una rigoro-
sa selezione dei pazienti ed una attenta
valutazione caso per caso nell'esclusivo
interesse del malato.
*Struttura Complessa di Angiologia medi-
ca Ospedale Piemonte.
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essanta anni dopo
Kanner, la definizione
dell»autismo come dis-

turbo delle relazioni sociali,
resta sempre valida. Negli
ultimi vent'anni, tuttavia,
molte cose sono cambiate
ed, ormai si è giunti alla
concorde definizione del-
l'autismo come disfunzione
neurobiologica. In particola-
re, una notevole messe di
lavori scientifici è stata
rivolta all»identificazione dei
segni precoci dell'autismo.
Tuttavia, come ben nota
Volkmar, uno dei più emi-
nenti studiosi contempora-
nei dell'autismo, tra l'altro,
estensore dei criteri diagno-
stici per l'autismo del
DSMIV, se è vero che i primi
segni di autismo compaiono
entro i 12 mesi di età, la
diagnosi entro il primo anno
di vita resta estremamente
complessa.
Per superare le difficoltà
insite nella variabilità
descrittiva e quindi nei dati
statistici sulla prevalenza

dell»autismo, si è fatto ricor-
so a scale, interviste struttu-
rate, tendenti a misurare le
aree della comunicazione,
dell'interazione sociale, del-
l'attenzione congiunta. I dati
più recenti sulla prevalenza
dell'autismo, ritengono oggi
attendibile 1/1000. Percen-
tuale enormemente superio-
re al passato, ma non c'è
stata un'epidemia né sono
stati gonfiati i dati. E» solo
aumentata la sensibilità dia-
gnostica. Non bisogna
dimenticare che nonostante
le scale, le check-list, etc, la

diagnosi di autismo resta
affidata all'esperienza ed
alla sensibilità del clinico.
Anche le più sofisticate tec-
niche di neuroimaging, i più
approfonditi studi neurofi-
siopatologici, di biochimica
o di genetica, per quanto
perfezionati e rivoluzionari,
possono solo costituire un
elemento di supporto per la
conferma diagnostica. Non
esiste, purtroppo, un esame
specifico. Sulla base di que-
ste considerazioni, in altri
Paesi (es. USA, Regno Unito)
sono sorti centri di riferi-
mento per la diagnosi ed il
trattamento precoci dell»au-
tismo e dei disturbi correla-
ti. Anche l»Italia ha seguito
quest'esempio e centri simi-
li operano in Emilia Roma-
gna, a Rimini, a Roma ed in
poche altre realtà. Non si
tratta di strutture megagalat-
tiche con costi siderali ma
di punti di riferimento
sovrazonali guidati da ope-
ratori esperti ma soprattutto
motivati, aperti al territorio,
al volontariato sociale, alla
Scuola, alla famiglia. Fonda-
mentale la stretta collabora-
zione con i pediatri sia
ospedalieri che territoriali e
di libera scelta. L'autismo è
una sindrome talmente
complessa e genera nelle
famiglie tali angosce e pro-
blemi che non si può affron-
tare con il solipsismo scien-
tifico ma necessita di com-
petenze ed esperienze
diverse e molteplici. Coin-
volge la sanità, la scuola, il
mondo del lavoro, il privato
sociale. Incontri e confronti
continui tra pediatra di libe-
ra scelta e specialista neu-
ropsichiatra infantile devo-
no ormai rappresentare un
obbligo deontologico. Nella
nostra città le competenze
non mancano, il bisogno è
notevole, le associazioni di
genitori sono vigili ed attive,
i progetti operativi esistono.
Occorre solo che chi ha il
potere di decidere passi dai
dibattiti e dai discorsi ai
fatti.
*Direttore U.O.C. di NPIA
AUSL 5.
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LL
a complessa proble-
matica, che permea
la materia relativa

alla responsabilità per
colpa professionale nel-
l'attività medico-chirurgi-
ca, è stata oggetto di stu-
dio sia in dottrina che in
giurisprudenza negli ulti-
mi decenni. La subjecta
materia infatti rappresen-
ta un corollario significa-
tivo del più generale
principio costituito dal
fenomeno sociale del
diritto, ossia dell'adegua-
mento della scienza giuri-
dica alle complessità
sociali e, più in particola-

re, alle esigenze che
emergono in altre mate-
rie, nella fattispecie
verrà affrontato il tema
sulla rilevanza, dall'ottica
poc'anzi prefissata, nel
campo medico-chirurgi-
co.
Lo scopo del presente
lavoro è di focalizzare
l'attenzione sull'elemento
psicologico, sofferman-
dosi sulle tematiche rela-
tive all'operatività, alla
rilevanza ed all'applica-
zione del predetto ele-
mento costitutivo dell'i-
stituto della colpa profes-
sionale in tema di attività
medico-chirurgica nelle
varie e diversificate ipo-
tesi delle sue manifesta-
zioni.

Se il nesso eziologico si
identifica nel criterio di
imputazione della
responsabilità nell'ambi-
to della struttura dell'ille-
cito, l'elemento psicologi-
co rappresenta, in parti-
colare, il criterio di quali-
ficazione specifica della
responsabilità, laddove,
l'elemento soggettivo
(rectius: condotta) si
identifica nel criterio di
qualificazione generica
della responsabilità.
Infatti, l'elemento psico-
logico, nell'ambito della
struttura dell'illecito,
investe soltanto l'elemen-

to soggettivo,
quindi la sua
funzione si
identifica,
esaurendo il
proprio ambito
di operatività,
nella connota-
zione dell'ele-
mento soggetti-
vo, ossia della
condotta. Ne

deriva che inci-
de in via diretta
e determinante
ad identificare
e a qualificare
la violazione
dei principi che
sono immanenti

nei rapporti obbligatori,
sia che questi ultimi tro-
vino la loro fonte nella
sfera negoziale o nella
sfera extracontrattuale, e
che consistono nel dove-
re della buona fede (art.
1175 c.c.) e nel dovere
della diligenza (1176
c.c.). L'ulteriore corolla-
rio che ne discende con-
siste nella configurabilità
rispettivamente del dolo
nell'ipotesi di violazione
del principio di buona
fede e della colpa nell'i-
potesi di violazione del
principio di diligenza.
Dalla suddetta ripartizio-
ne discende che, in sub-
jecta materia, è configu-
rabile unicamente la
colpa, gradualmente qua-
lificabile, quale elemento
psicologico nell'ambito

della struttura dell'illeci-
to nel fenomeno giuridi-
co della responsabilità
per colpa professionale.
Il predetto principio,
riconducibile alla posizio-
ne passiva nella struttura
del rapporto obbligato-
rio, rappresenta il preci-
pitato della tesi della
distinzione tra debito e
responsabilità (1) secon-
do la quale si è scompo-
sto l'obbligo giuridico in
due parti costitutive:
dovere di adempimento e
responsabilità patrimo-
niale, i quali possono
non coincidere nella
stessa persona (ad esem-
pio medico e struttura
sanitaria).

II.. IInnddiivviidduuaazziioonnee 
ddeellllaa ffaattttiissppeecciiee
Il riferimento normativo
principale che rappresen-
ta la fonte della tematica
che ci occupa consiste
nell'art. 1176 c.c. che
così recita: "Nell'adem-
piere l'obbligazione il
debitore deve usare la
diligenza del buon padre
di famiglia. Nell'adempi-
mento delle obbligazioni
inerenti all'esercizio di
un'attività professionale,
la diligenza deve valutar-
si con riguardo alla natu-
ra dell'attività esercitata".
La predetta disposizione
individua il genus al 10
comma e la species al 2°
comma; in altri termini
nella prima parte della
norma viene in rilievo un
criterio di normalità in
virtù del quale si sotto-
pone la condotta di quis-
que de populo, che com-
misura lo sforzo adempi-
tivo nel rapporto obbliga-
torio in base a parametri
oggettivi valutati in
abstracto secondo un cri-
terio generale; nella
seconda parte dell'art.
1176 c.c., viene indicato
un criterio specifico ai
fini della valutazione
della condotta, pertanto
affiora un principio sem-
pre di normalità ed ipote-
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psicologico nell’attività
medico chirurgica
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tico ma adeguato alla
natura ed alla specificità
dell'attività svolta, quindi
lo sforzo adempitivo è
valutato secondo un cri-
terio prognostico ex ante
in concreto.
La duplicità del criterio,
in base a cui viene com-
misurata la condotta nel
rapporto obbligatorio a
norma dell'art. 1176 c.c.,
determina un ulteriore
restringimento del campo
di indagine, obbligando a
circoscrivere l'area di
applicazione all'elemento
psicologico che connota
la responsabilità per
colpa professionale.
Le obbligazioni che
hanno ad oggetto l'eser-
cizio di un'attività profes-
sionale sono, di solito,
obbligazioni di mezzi e
non di risultato, con la
conseguenza logico-giuri-
dica che l'inadempimento
del professionista non si
configura per il mancato
raggiungimento del risul-
tato che il cliente si era
prefissato, bensì deve
essere desunto sulla
base della sussistenza
della violazione degli
obblighi specifici in rela-
zione alla natura ed allo
svolgimento dell'attività
professionale e, in parti-
colare, al dovere di dili-
genza (qualificata) valuta-
ta alla stregua del crite-
rio sopra enunciato e che
affiora dal 2° comma del-
l'art. 1176 c.c..
Orbene, i sopra enunciati
principi si coniugano e si
innestano, in funzione
strumentale ed ausiliaria,
nella più ampia area dei
diritti costituzionalmente
garantiti dall'art. 2 e dal-
l'art. 32 che rispettiva-
mente tutelano i diritti
inviolabili (generalmente
considerati) e il diritto
alla salute; la prima
norma costituisce una
vera e propria clausola
aperta nella cui sfera
rientra lo specifico diritto
alla salute in tutte le sue
forme.

Dopo aver individuato il
fondamento costituziona-
le del diritto alla salute
che tuttavia preesiste,
come valore assoluto,
perfino al riconoscimento
giuridico da parte della
Costituzione avendo esso
un valore metagiuridico,
ossia etico prima ancora
che giuridico, occorre
individuare sotto un pro-
filo squisitamente giuridi-
co la rilevanza dell'ele-
mento psicologico, nel-
l'ambito dell'istituto della
responsabilità medica, e
la sua posizione nella
struttura dell'illecito.
Giova premettere che
l'accelerazione del tecni-
cismo rappresenta un
parametro di commisura-
zione dell'evoluzione
della scienza giuridica, in
altri termini l'evoluzione
tecnologica non sfugge
all'ottica del diritto, atte-
so che quest'ultima si
identifica come corollario
del fenomeno sociale
che connota la scienza
giuridica.
Ne deriva che l'attività
medica in ogni sua fase
(diagnosi, terapia, pro-
gnosi, etc.), incidendo
sul diritto alla salute in
ogni sua forma (bene vita
e incolumità psicofisica),
viene giuridicamente
valutata e disciplinata.
L'elemento psicologico
incide nella valutazione
di ogni fase dell'attività
medica ed ha la funzione
di qualificarne specifica-
mente la responsabilità
sia essa di natura con-
trattuale che extracon-
trattuale.
Nell'ambito dell'istituto
della attività medica, l'e-
lemento psicologico
assume una veste priori-
taria ai fini della qualifi-
cazione, e della conse-
quenziale imputazione,
della responsabilità sia
contrattuale che extra-
contrattuale.
a) l'area di operatività
della responsabilità con-
trattuale è delimitata in

via generale dall'art.
2236 c.c. che disciplina
la responsabilità del pre-
statore d'opera la cui
rilevanza è circoscritta a
ipotesi di dolo o di colpa
grave. Nell'ambito dell'at-
tività medica assume rile-
vanza l'elemento psicolo-
gico che si identifica
nella colpa grave e che
di volta in volta viene
valutata alla stregua
della natura e della diffi-
coltà della prestazione
sanitaria che costituisce
oggetto del contratto tra
paziente e medico. La
predetta disposizione cir-
coscrive l'ambito di ope-
ratività della responsabi-
lità contrattuale congiun-
tamente agli am. 2229
c.c., 2232 c.c., 2232
c.c., 2228 c.c. e 1218
c.c..
Tuttavia, il profilo forma-
le contrattualistico, deli-
neato dalle sopra indica-
te norme, deve essere
coniugato con l'elemento
psicologico; in altri ter-
mini, la suddetta previ-
sione normativa di una
responsabilità professio-
nale ha carattere genera-
le, viceversa il suo accer-
tamento va effettuato
caso per caso, attraverso
un criterio fondato su
elementi di concretezza,
avuto riguardo alla natu-
ra della prestazione con-
siderata, da cui discen-
de, quale corollario natu-
rale il grado di colpevo-
lezza (elemento specifico
della responsabilità). Ne
deriva che, sul piano pra-
tico, il giudice non può
condannare un medico
sulla base di indici mera-
mente probabilistici degli
effetti della sua condot-
ta. Tale criterio, pertan-
to, potrà essere conside-
rato solo come elemento
generico (quindi non
determinante al fine
della individuazione della
responsabilità e del suo
aspetto specifico -ele-
mento psicologico) su
cui operare un giudizio
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di accertamento della
responsabilità; esso, seb-
bene non sia decisivo,
non va tuttavia discono-
sciuto.
L'evoluzione dell'orienta-
mento giurisprudenziale
(Cassazione, Sez. Un., n.
30328/2002) è giunta ad
affermare che la respon-
sabilità medica si fonda
sulla regola dell' "alta o
elevata credibilità razio-
nale" dell'accertamento
giudiziale tale da poter
provare, a scanso di ogni
ragionevole dubbio,
come il comportamento
del medico sia stata con-
dizione necessaria del
danno del paziente. In
altri termini, vi è un mag-
giore rigore nella verifica
del nesso eziologico
attraverso la formulazio-
ne di un giudizio di alta
o elevata credibilità
razionale dell'accerta-
mento giudiziale, con
l'ulteriore conseguenza,
sul piano pratico che la
sussistenza di un ragio-
nevole dubbio sulla reale
efficacia condizionante
della condotta del medi-
co sull'evento lesivo
deve perciò comportare
la neutralizzazione dell'i-
potesi prospettata dal-
l'accusa e, per l'effetto,
l'esito assolutorio del
giudizio (cfr. Cass. Pen.,
IV Sez., n. 41654/2004).
La problematica relativa
alla modifica dell'accerta-
mento della responsabili-
tà medica sul piano teori-
co e sul piano giudiziale
non si disancora dall'a-
spetto relativo al suo ele-
mento psicologico che è
imprescindibile nel
momento identificazione
e in quello della qualifi-
cazione della predetta
responsabilità sia sul
piano civilistico che su
quello penalistico, atteso
che la sussistenza di tale
elemento postula l'avve-
nuto accertamento di
una forma di responsabi-
lità. Specificamente, nel
piano penalistico, in cui

viene in rilievo una
responsabilità che pre-
senta connotazioni tipica-
mente soggettive, i due
elementi (generico che si
identifica nella sussisten-
za della responsabilità e
specifico che è costituito
dal requisito psicologico)
devono necessariamente
sussistere o mancare
insieme; può quindi
affermarsi che essi simul
stabunt, simul cadent.
L'attività del medico non
si sofferma, dal punto di
vista cronologico e della
rilevanza giuridica, all'a-
spetto diagnostico, tera-
peutico e/o chirurgico,
ma si protrae anche nella
fase della certificazione
e quindi della compila-
zione dei referti e delle
cartelle cliniche. In que-
st'ultima ipotesi, muta
l'elemento psicologico su
cui si fonda e connota la
relativa responsabilità; in
particolare, non si confi-
gura la c. d. colpa pro-
fessionale, bensì un
reato caratterizzato dal-
l'elemento psicologico
del dolo. Ne deriva che
cambia il nomen juris del
reato e, nel contempo, il
dolo subentra alla colpa,
si pensi all'art. 481 c.p.
che delinea i reato di fal-
sità ideologica in certifi-
cati commessa da perso-
ne esercenti un servizio
di pubblica necessità.
In particolare, la predetta
disposizione normativa
contempla il caso di
colui che nell'esercizio di
una professione sanitaria
o forense, o di un altro
servizio di pubblica
necessità, attesta falsa-
mente, in un certificato,
fatti dei quali l'atto è
destinato a provare la
verità. Occorre rilevare
che nella fattispecie
viene in rilievo la circo-
stanza che l'art. 481 c.p.
si riferisce ai certificati
rilasciati dai privati che
esercitano un servizio di
pubblica necessità e
siano forniti di un potere

di certificazione (nota),
sono quindi escluse le
certificazioni redatte dai
medici dipendenti di
strutture pubbliche e,
pertanto, le cartelle clini-
che. In quest'ultima ipo-
tesi invece, la giurispru-
denza (cfr. Cass. Pen.,
Sez. V, 26.11.1997, n.
1098) ha sancito il prin-
cipio secondo cui "la car-
tella clinica redatta da un
medico di un ospedale
pubblico è caratterizzata
dalla produttività di effet-
ti incidenti su situazioni
giuridiche soggettive di
rilevanza pubblicistica,
nonché dalla documenta-
zione di attività compiute
dal pubblico ufficiale che
ne assume la peternità;
trattasi di atto pubblico
che esplica la funzione
di diario del decorso
della malattia e di altri
fatti cimici rilevanti, sic-
chè i fatti devono esservi
annotati contestualmente
al loro verificarsi. Ne
deriva che tutte le modi-
fiche, le aggiunte, le alte-
razioni e le cancellazioni
integrano falsità in atto
pubblico, punibili in
quanto tali; né rileva l'in-
tento che muove l'agen-
te, atteso che le fattispe-
cie delineate in materia
dal vigente codice sono
connotate dal dolo gene-
rico e non dal dolo speci-
fico ".
Pertanto, la sopra espo-
sta ipotesi si riconduce
all'ambito di operatività
degli artt. 476 e 479
c.p., che rispettivamente
definiscono il reato di
falsità materiale commes-
sa dal pubblico ufficiale
in certificati e autorizza-
zioni amministrative ed il
reato di falsità ideologica
commessa dal pubblico
ufficiale in atti pubblici.
11-- SSeegguuee
* Avv. Capo settore legale
Azienda Papardo.
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LL a musica è l'arte dell»armonizzare
organicamente i suoni attraverso l'
interazione del corpo umano con

degli strumenti.
Come tale si dovrebbe collocare in una
posizione autonoma rispetto alla scienza
fra le discipline dello scibile umano. Eppu-
re, sin dall' antichità, è stata opportuna-
mente accostata alla medicina, anzi addirit-
tura, è stata fusa in essa attraverso la crea-
zione di una nuova
disciplina: la ≈musico-
terapia∆.
Si tratta di un ulteriore
strumento di cui il
medico può avvalersi
nella sua azione tera-
peutica, atteso che il
camice bianco oltre
alla  terapia del corpo,
deve occuparsi anche
dell´ equilibrio spiri-
tuale del paziente.
Non può tacersi come
molte patologie (acquisite o congenite) pos-
sano essere validamente sottoposte, per-
ché - ne sono scientificamente sensibili -, al
trattamento musicoterapico.
In tutte le culture dell»antichità, musica e
medicina sono, da sempre, state fuse in
una cosa sola.
Gli antichi ≈sacerdoti medici∆ erano già a
conoscenza del fatto che il mondo fenome-
nico fosse strutturato sulla base dei princi-
pi musicali, nonché del fatto che la vita del
cosmo, ma anche quella dell»uomo, fosse-
ro dominate dal ritmo e dall»armonia in
virtù del potere ≈incantatorio∆ che la musi-
ca esercita sulla parte irrazionale dell' indi-
viduo, arrecandogli benessere e, nei casi di
≈malattia∆, armonia dello spirito.
Per lo sviluppo della sanità mentale e del
benessere, le attività creative sono la chia-
ve per il raggiungimento dell»equilibrio psi-
chico. Attraverso esse si può mirare all»evo-
luzione dell»essere umano nella sua totalità
e far emergere tutte le capacità potenziali.
Attività come il cantare, suonare, danzare,
sono direttamente creative, essendo la
musica una disciplina mentale che ha biso-

gno di ordine e che permette la manifesta-
zione della propria espressività.
Ad esempio, sono sempre più numerosi gli
studi e le esperienze che attestano l»utilità
della musicoterapia con gli anziani, soprat-
tutto, se vivono l»ultima parte della loro
vita in un istituto. E» solitamente proprio
nelle strutture residenziali che i pazienti

geriatrici hanno l»op-
portunità di iniziare
un percorso preventi-
vo/terapeutico con la
musica, che diventa
aiuto e sostegno psi-
cologico per l»anzia-
no, che spesso vive
il ricovero con forte
disagio fisico ed
emotivo.
Da una costola della
musica è nata la bio-

musica, quale meto-
dologia diretta e prati-

ca che serve ad equilibrare ed a stimolare
il corpo per evitare la somatizzazione dei
conflitti emotivi.

L´incontro tenutosi nell»auditorium
dell´Ordine dei medici (alla presenza dello
stesso presidente dottor Nunzio Romeo) e
organizzato dall»Ammi (Associazione mogli
medici italiani) presieduta dalla signora Lilly
Cavallaio ha avuto ad oggetto proprio il
tema della ∫musicoterapiaª.
La dottoressa Marinella Ruggeri, nella sua
relazione, ha voluto ricordare, tra tanti per-
sonaggi illustri, anche  il compositore e
direttore d´ orchestra, Giuseppe Sinopoli,
per essere stato, lo stesso, un convintissi-
mo assertore della necessità di portare la
musica negli ospedali.
Come la stessa dottoressa Ruggeri ha avuto
modo di ricordare  ∫la musica guarisce l»a-
nima, ha potere catartico, ha funzione
pedagogica nel formare e temperare l»ani-
mo del fanciulloª.
Continuava la stessa dottoressa Ruggeri: ∫la
musicoterapia - di radice psico-umanistica -
è disciplina scientifica, necessariamente
attiva, che ha il fine di instaurare una rela-
zione comunicazionale, adattandosi alle
variazioni del vissuto personale emotivo in
tempo realeª.
Gli ∫ambiti di interventoª - ha spiegato la

UUnn vviiaaggggiioo aallll''iinntteerrnnoo 
ddeellllaa ""mmuussiiccootteerraappiiaa""

di Francesca DE DOMENICO

Lilly Cavallaro
Marinella Ruggeri
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dottoressa Ruggeri, anche in qualità di neu-
rologo - sono di tipo psicopedagogico di
sostegno, clinico-psichiatrico, riabilitativo
motorio e cognitivo comportamentale e
terapeutico come stimolazione multisenso-
riale.
La musicoterapia nelle ∫applicazioni prati-
cheª -ha aggiunto la dottoressa Ruggeri
nella sua dotta conferenza -∫offre contributi
scientifici in tutti quei disturbi emotivi, rela-
zionali, mentali, del linguaggio, dell»udito;
oltre che in talune patologie neurologiche
anche severe o da esiti di traumi. Inoltre la
musicoterapia è utile nei bambini affetti da
autismo, nei soggetti "Down", nell' Alzhei-
mer. Difatti, proprio nel 2001, l»"America
Accademy of Neurology" ha indicato la
musicoterapia come una tecnica per miglio-
rare le attività funzionali e ridurre i disturbi
del comportamento nel malato di Alzhei-
mer. Ciò è possibile perché la musica sem-
bra rivelarsi una via di accesso privilegiata
per contattare il "cuore" dei malati che pre-
servano intatte certe abilità e competenze
musicali fondamentali nonostante il dete-
rioramento cognitivo dovuto alla malattia.
In taluni pazienti in stato comatoso si ottie-
ne perfino il risveglio neurologico.
La musicoterapia è anche consigliata in gra-
vidanza e nelle sindromi ansioso-depressi-
ve post-partumª.
Le ormai numerose esperienze di musicote-

rapia italiane ed estere confermano l´utili-
tà di affiancare attività sonoro-musicali ai
tradizionali corsi di preparazione al parto,
poiché la musica può aiutare la gestante
a rilassarsi, a contenere l´ansia e a rag-
giungere uno stato di generale benessere
psicofisico.
L»incontro tenutosi nell»auditorium non
tralascia di dedicare un doveroso tributo
al nostro Pontefice.
Di tal ché - si è ricordato come - il Santo

Padre Benedetto XVI, abbia voluto intitola-
re la prima enciclica del suo illuminato
Pontificato: ∫Deus caritas estª per riafferma-
re che la famiglia esiste e si potenzia attra-
verso la comunicazione, la carità che è (in)
Dio e l»amore sotto ogni forma. E la musica
è "amore comunicabile, capace di offrire
l»unificazione della persona attraverso una
duplice funzione antropologica: espressiva
rivelando agli altri il proprio io, comunicati-
va per evidenziare la propria identità spiri-
tuale, culturale. La musica - ha affermato il
prof. Frattallone, intervenuto all»incontro, -
∫è anche trascendenza perché invita a ele-
vare e ad allargare gli orizzonti della pro-
pria esistenzaª.
E anche ∫ethosª fondamentale di promozio-
ne umana, perché insrisce la ∫persona vivaª
nel dialogo con Dio! II maestro Sinopoli,
che era anche medico - ha così concluso
Frattallone - aveva ragione nel sostenere
l»utilità e la necessità della musicoterapica
negli ospedali! ∫Usiamo la musica, ascoltia-
mo la musica, che apre il cuore alla spe-
ranza. Il buon samaritano cantava, sicura-
mente col cuore.ª

Laureati in odontoiatria:  approvate le determinazioni
della Fondazione concernenti i contributi versati ai Fondi

dei convenzionati prima del 1995
Con nota del 21 novembre scorso, il Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali,
d’intesa con il MInistero dell’Economia e delle Finanze, ha approvato la Delibera
della Fondazione n. 20/2005, riguardante la contribuzione versata a favore dei lau-
reati in odontoiatria, presso il Fondo Specialisti ambulatoriali ed il Fondo Specialisti
esterni, prima del 1° gennaio 1995. È stata finalmente condotta a soluzione, con
piena soddisfazione dell’Ente e dei professionisti interessati, una problematica che
si trascinava da diversi anni.

Enpam

AFFITTASI STUDIO
PPEERR UUSSOO MMEEDDIICCOO 

PPOOLLIIDDIIAAGGNNOOSSTTIICCOO,, 
FFIISSIIOOTTEERRAAPPIICCOO,, DDEENNTTIISSTTIICCOO

appartamento di 5, 6, o 11 vani di cui 3 salo-
ni, con riscaldamento autonomo e gas, climat-
tizzatori in ogni stamza, autoclave, doppi infissi
luci di emergenza, illuminazione con granzi pla-
foniere al neon; 

SITO IN MESSINA 

Via La Farina, a 50 mt. 
dal Viale Europa Per informazioni  
tel. 090 596758 - 0902937192 

(sign.ra Marotta Letteria)
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GG
iorno 23 dicembre
05 è scomparso il
Prof. Giorgio Blandi-

no, Ordinario di Radiologia
della nostra Facoltà sino al
2001. Nato a La Spezia il
29 Novembre 1926 si era
laureato in Medicina e Chi-
rurgia nell»Università di Mes-
sina il 19.07.1950 con il
massimo dei voti, lode e
tesi giudicata degna di pub-
blicazione. Subito dopo la
laurea frequentò l»Ospedale
Forlanini ed acquisì in Roma
il Diploma di specialista in

≈Clinica della tubercolosi e
delle malattie dell»apparato
respiratorio∆. Rientrato a
Messina per motivi familiari
approdò alla Radiologia
sotto la direzione del Prof.
Ettore Castronovo, primo
maestro della Radiologia
messinese, uno dei grandi
pionieri di una disciplina
ancora in embrione, quando
ancora non se ne intuivano
neanche minimamente le
possibilità di sviluppo. In
quegli anni, nel glorioso
Ospedale Piemonte le dia-
gnosi, per risparmiare le
pellicole (le mitiche Ferra-
nia!) venivano effettuate
prevalentemente in radio-
scopia. La Radioterapia si
realizzava con macchine pri-

mordiali,
mentre guari-
gioni miraco-
lose per l»e-
poca (tumori
dell»utero,
della lingua,
ecc..) si otte-
nevano trami-

te la manipolazione a mani
nude di aghi di radio, causa
di gravi mutilazioni agli ope-
ratori. Dal Prof. Castronovo,
che non ho avuto la ventura
di conoscere, credo abbia
ereditato grandi qualità ed
anche alcuni modi bruschi e
insofferenti nei confronti di
interlocutori perditempo e
opportunisti. Dal Prof.
Castronovo, restio a trasferi-
re quanto non ancora scrit-
to nei primi testi di radiolo-
gia, si differenziò, come
dirò più avanti, perché il
Prof. Blandino era, per con-
verso, prodigo nel trasferire
un»infinità di conoscenze.
Col nuovo Direttore, il Prof.
Giuseppe Longo, si realizza
una vivace attività scientifi-
ca che si concretizzerà tra
l»altro, dirigendo il Prof.
Blandino il Servizio di radio-
logia della Clinica Pediatrica
dell»Ospedale Piemonte, in
un atlante di ∆Radiologia
dell»apparato digerente in
ambito pediatrico∆, tutt»oggi
di grande attualità. Nel
1959 consegue la libera
docenza in Radiologia. Sem-
pre in quegli anni l»attivazio-
ne di un centro di Cobalto-
terapia, in cui collabora con
il Prof. Longo, fa si che egli
possa continuare ad interes-
sarsi attivamente delle
nuove frontiere della radio-
terapia con eguale compe-
tenza rispetto alla radiodia-
gnostica. Nel 1965 assume
l»insegnamento di Medicina
Nucleare, la cui dizione era
≈Fisica Nucleare applicata
alla Medicina∆ ed a decorre-
re dal 1970 gli viene affida-
ta la Direzione del Servizio
di Medicina Nucleare nella
qualità di Professore Incari-
cato di Medicina Nucleare
presso il nascente Policlini-

co Universitario ≈Gaetano
Martino∆. Nel 1974 risulta
vincitore del concorso a Pro-
fessore Ordinario di Medici-
na Nucleare. Questo perio-
do coincide con la sua più
qualificata produzione
scientifica. Avendo penetra-
to i fondamenti fisici e tec-
nologici più raffinati della
Medicina Nucleare, esasperò
la tecnica sino ad ottenere
mappe scintigrafiche di qua-
lità indiscutibile e grazie alla
collaborazione con il gruppo
di Neuroscienze, in partico-
lare la Neurologia diretta dal
Prof. Ferrari e la Neurochi-
rurgia del Prof. Conforti,
attraverso la somministra-
zione endocarotidea di
macro aggregati di albumina
marcati con Iodio 131, mise
a punto tecniche scintigrafi-
che innovative per la valuta-
zione della patologia vasco-
lare di interesse neurochi-
rurgico, che gli consentiro-
no di acquisire notorietà
anche in ambito internazio-
nale, cosa non comune per
l»epoca. Dal I Novembre
1977, andato in quiescenza
il Prof. Longo, ricoprì, per
trasferimento, la Cattedra di
Radiologia e ne diresse l»I-
stituto sino al 2001. Lascia-
ta a malincuore la Direzione
della Medicina Nucleare,
che l»aveva visto leader
della disciplina , riscopre un
nuovo vigore organizzativo
e progettuale, realizzando in
pochi anni una rivoluzione
tecnologica e professionale
dell»Istituto di Radiologia,
grazie all»immissione di
forze giovani, che forgerà
all»insegna di una giusta
severità e disciplina e
soprattutto di una quotidia-
na palestra di apprendimen-
to.Ogni pomeriggio effettua-
va la refertazione degli
esami della mattina, presen-
ti noi assistenti, gli studenti
del Corso di Laurea in Medi-
cina e Chirurgia e gli specia-
lizzandi. Dal 1980 infatti
dirige la Scuola di Specializ-
zazione in Radiologia, appe-
na attivata, che ottimizzerà

Ricordo di Giorgio Blandino

Un radiologo 
caposcuola

di *Emanuele SCRIBANO
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anno dopo anno sino al
2001. Si rivelò, infatti, for-
matore illuminato, capacità
amplificata da un ascenden-
te naturale sui giovani radio-
logi, che si andavano for-
mando e che, oggi, impe-
gnati in tutto il territorio
nazionale, si distinguono
per merito. La sua mai
ostentata e garbata vanità,si
gratificava particolarmente
quando le testimonianze di
apprezzamento per i suoi
impeccabili esami radiografi-
ci, per le sue dettagliate
relazioni diagnostiche (mai
ampollose o fumose) e le
sue brillanti diagnosi gli per-
venivano da riconosciuti
luminari della medicina e
della chirurgia anche delle
più prestigiose sedi italiane
(Labò, Barbara ed ancor
prima Valdoni ecc.) Amava
essere il migliore: nella tec-
nica, che esasperava sino
all»inverosimile e nell»aggior-
namento culturale, a cui si
dedicava senza discontinui-
tà nelle prime ore della mat-
tina. Allora non c»era allievo
che potesse insidiare le sue
conoscenze. Il confronto era
disarmante. E» stato la
esemplificazione di come,
in diagnostica per immagini,
una tecnica maniacalmente
esasperata, associata ad
un»attenta ed allenata ricer-
ca dei rilievi di semeiotica,
supportata da una cultura
radiologica completa, ma
ancor più basata sulla
padronanza della clinica,
fosse l»unica formula per
divenire un grande profes-
sionista. Apprezzava a dis-
misura, dandone pubblico
ricoscimento, chi gli teneva
testa o lo arricchiva di parti-
colari rilievi di semeiotica,
che trovassero fondamento
su meccanismi fisiopatologi-
ci certi. Le nuove metodiche
incalzanti, su cui fu sempre
adeguatamente aggiornato,
determinavano la formazio-
ne di superprofessionisti
anche nella Radiologia ed
era suo costume, pertanto
interpellarci, nei nostri
rispettivi ambiti di compe-
tenza, ogni qualvolta fosse

chiamato ad esprimere pare-
ri o diagnosi. Nel 1981 l»ac-
quisizione di una Tomogra-
fia Computerizzata non lo
trovò impreparato, perché
aveva immagazzinato e
metabolizzato quanto già
pubblicato dalle più presti-
giose riviste anglosassoni.
La tecnologia governata dal
computer impediva ovvia-
mente che egli potesse con-
dizionarne la tecnica e la
differenza con gli altri inter-
locutori si concretizzò per la
facilità con cui realizzò da
subito l»integrazione tra il
vecchio e nuovo imaging .
Tra i primi intuì che un vali-
do specializzando in pochi
mesi sarebbe diventato
padrone della metodica,
almeno in alcuni settori, e
che molte delle metodiche
radiografiche sarebbero a
breve diventate obsolete.
Con la Risonanza Magnetica
il tormentone, che lo entu-
siasmò e che ci trasmise, fu
penetrare il complesso mec-
canismo dell»interazione del-
l»energia elettromagnetica
con gli atomi del nostro
corpo e di tutto quello che
meravigliosamente ne pote-
va derivare. Le sfide cultura-
li più difficili esaltavano la
sua vivace intelligenza, che
restava giovane, condraddi-
stinta sempre più da un»im-
pareggiabile capacità di sin-
tesi. Tutto il nuovo che
avanzava e che necessitava
di apprendimento non lo
distraeva però dal mantene-
re un adeguato aggiorna-
mento sulle discipline che
aveva coltivato (Radiotera-
pia e Medicina Nucleare).
Solo l»ultrasonografia, non
potendola praticare, anche
per un tremore essenziale
che lo caratterizzava, fu l»u-
nico ambito che non lo vide
protagonista, ma non per
questo meno competente
culturalmente. E» stato uno
dei rarissimi radiologi com-
pleti avendo vissuto a caval-
lo delle due epoche radiolo-
giche, pre e postcomputer,
ma soprattutto avendone
praticato tutti i settori. Le
lezioni agli studenti ed agli

specializzandi erano un rito
solenne, a cui si preparava
con rigore. Ogni termine
veniva soppesato, ogni
esemplificazione casistica
impareggiabilmente collega-
ta ad un concetto. Aveva il
dono di essere lineare,
essenziale, completo, esau-
stivo e cosa straordinaria
sempre felicemente com-
prensibile. Organizzò, per
scelta, pochi convegni, per-
ché lo distoglievano da altri
compiti che riteneva priori-
tari, ma di quelli che curò
personalmente i relatori che
vi parteciparono ne ricorda-
no ancora le riunioni preli-
minari, la impronta che ne
caratterizzava il governo
autorevole e che erano alla
base del successo. Poco
concesse alla componente
politica della sua missione
universitaria, perché per
nulla incline al compromes-
so ed alla mediazione.La
parola data non ammetteva,
per suo codice, ripensamen-
ti per qualsiasi ragione.
Accettò per spirito di servi-
zio la designazione a com-
ponente del Consiglio dei
Probi Viri della Società Italia-
na di Radiologia Medica.
Negli ultimi anni, con la
stessa meticolosità con cui
studiava per la sua funzione
di docente universitario, si
dedicò allo studio dei più
autorevoli pensatori, partico-
larmente i filosofi dell»antica
Grecia, verosimilmente alla
ricerca di risposte ad inter-
rogativi, di chi cercava solu-
zioni comprensibili e condi-
visibili per una mente predi-
sposta ed allenata al rigore
scientifico. Era dotato di un
fisico prestante tanto che da
giovane non disdegnava
alcuni sport, in particolare il
calcio, che praticava in tor-
nei intraospedalieri , cosi
come, sempre in giovane e
media età, partecipava alle
occasioni mondane con spi-
rito allegro e scanzonato.
Con gli anni, anche quando
per fisiologico disinteresse
verso tali manifestazioni
sociali, si riusciva ad averlo
in alcune ricorrenze, riusci-

     



43
Messina

medica
Gennaio
Febbraio
2006

c
o
ll
e
g
h
i

va ad accentrare l»attenzio-
ne con divertenti amenità
basate sull»autoironia e su
duetti divertenti con l»ama-
tissima, indispensabile e
insostituibile moglie Maria
Amalia. La mattina dopo
però era tutt»altra storia,
non indugiava mai su dis-
cussioni futili. Ha avuto mol-
teplici passioni quali la flori-
coltura, la fotografia, il bri-
colage, che però affrontava
sempre con la consueta
curiosità e con preparazione
teorica meticolosa. Non si
accaniva però. Quando
comprendeva di non poter
crescere in un settore lo
abbandonava. Così fu per il
gioco del bridge, che lo
coinvolse con tutto il suo
fervore solo per alcuni anni.
Fu stimato da tutti i Rettori
che si avvicendarono e non-
ostante , ad alcuni di loro,
non avesse manifestato il
consenso, in virtù del rispet-
to che suscitava per autore-
volezza e severi costumi di
lavoro, questi gli consentiro-
no di dotare, via via, l»Istitu-
to di tecnologia aggiornata e
sofisticata e di risorse
umane, grazie alle quali
furono disponibili per la
città di Messina e per quelle
limitrofi della Sicilia e della
Calabria, le più moderne
metodiche diagnostiche-
terapeutiche. Gli specializ-
zandi, cosa non comune a
molte Scuole di Specializza-
zione italiane, potevano
attuare, pertanto, il loro per-

corso formativo nella nostra
sede. 

Il Prof. Elio Cardinale lo
insignì del premio Cignolini
≈alla carriera∆ e nel suo
libro Immagini e segni del-
l»uomo-Storia della Radiolo-
gia Italiana lo definì ≈Uomo
colto, leale, probo, di carat-
tere schivo e umbratile∆. Vi
fu grande stima tra i due
perché ognuno riconosceva
i meriti dell»altro. Dotato di
una memoria non comune
citava agevolmente testi
antichi, come lo Schinz, il
Nuvoli, il Grilli ed altri recen-
ti come il Riesnick, il Sagel,
il Semelka. 

Alla morte il figlio Alfre-
do, Professore Associato di
Radiologia ebbe a commen-
tare ≈con lui si è dissolta
un»intera biblioteca∆. Dis-
prezzava la mediocrità, il
pressappochismo, l»adula-
zione. Che mi ricordi visse
sempre praticando sempre
quello in cui credeva e che
lo interessava, rifuggendo
molteplici occasioni, che
riempono e più di sovente
appesantiscono la vita di un
docente universitario. Aveva
certamente dei vezzi, che
non ostentava ed individua-
bili solo da chi lo frequenta-
va intimamente. Ricca è l»a-
neddotica che ne ha caratte-
rizzato la vita lavorativa e
sociale. Non amava viaggia-
re, probabilmente perché
non annoverava i viaggi tra
le priorità della vita, mentre
non avrebbe mai rinunciato

al suo mese di ferie in Ago-
sto, in un fazzoletto di terra
vicino Messina (contrada
Malapezza-Spartà), dove si
davano appuntamento tutti i
suoi più cari e sinceri amici.
Non ha mai posseduto un
libretto di assegni, né carte
di credito, né un cellulare,
dava scarso valore al dena-
ro, per nulla consumista, si
illuminava se riceveva un
qualsiasi regalo, anche dei
grandi magazzini. Credo non
avesse mai portato cravatte,
certamente mai griffato, le
auto che ha posseduto cer-
tamente non vengono anno-
verate tra gli ≈status
symbol∆, non seguiva le
mode verosimilmente per-
ché non intendeva volgariz-
zare la sua identità. Non fu
mai banale anche quando,
negli ultimi anni, amava
indugiare in chiacchierate
familiari con alcuni collabo-
ratori dando sempre più
spazio al rapporto umano,
agli affetti ed ai sentimenti.
A conclusione della Sua car-
riera ha lasciato una Scuola
stimata con due Professori
Ordinari e cinque Professori
Associati di Radiologia, un
Professore Associato di Neu-
roradiologia e tredici Ricer-
catori, ma soprattutto una
squadra ben calibrata, in cui
regnano armonia, amicizia e
voglia di migliorare. Sono
certo che anche i giovani
specializzandi respirano
quest»aria.
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LL»»aasssseemmbblleeaa ddeellll»»OOrrddiinnee hhaa eessiittaattoo
iill ccoonnttoo ccoonnssuunnttiivvoo 22000055 
ee iill pprreevveennttiivvoo 22000066
aaccccoommppaaggnnaattii ddaaggllii iinntteerrvveennttii 
ddeell PPrreessiiddeennttee ee ddeell TTeessoorriieerree

LLaa rreellaazziioonnee ddeell PPrreessiiddeennttee

Cari Colleghi,
è con vero piacere che porgo a nome mio e
dell'intero Consiglio un caloroso saluto ai
Colleghi presenti, passando così ad introdur-
re immediatamente i lavori dell»Assemblea
ordinaria degli iscritti convocata per l»appro-
vazione del conto consuntivo per l'anno
2004 e del bilancio preventivo per l'anno
2006.
Prima di entrare nel vivo della relazione,
consentitemi di rendere merito ai Colleghi
deceduti al cui cordoglio l'Ordine ha sentita-
mente partecipato. Sono i Dott.ri: Antonino
Abate, Nunzio Anastasi, Tommaso Aversa,
Gaspare Bottari, Ernesto Buzzanca, Salvatore
Calabrò, Pasquale Calapso, Antonino Capri-
ni, Giovanni Carrozza, Giuseppe Carrozza,
Rosella Casilli, Giovan Battista Cecconi,
Eugenio Cicala, Francesco Coglitore, Tania
Colosi, Francesco Conti, Enrico D'Amico
(Calascibetta), Salvatore Di Caro, Cosimo Di
Martino, Domenico Maria Dimasi, Giuseppe
Angelo Distefano, Crispino Giorgianni, Vito
Paolo Giunta, Fedele Italo Iannelli, Pietro Ian-
nelli, Santa Ilardo, Luigi Lo Giudice, Antoni-
no Maiorana, Affilio Manca, Pietro Mangano,
Antonino Marabello, Giuseppe Musarra, Sal-
vatore Navarra, Giuseppe Ortese, Francesco
Panacea, Carmelo Paterniti, Gianbattista Per-
roni, Maria T. Pigneri, Giacomo Pollicino,
Lorenzo Reitano, Santi Rizzo, Antonino Salo-
mone, Matteo Sampiero, Giuseppe Troilo,
Cirino Vieni, Adele Vitarelli.
Sembra ieri e invece sono passati tre anni
da quando ho presentato il programma ordi-
nistico che ha raccolto il consenso unanime
dell'Assemblea elettorale del 2002, consen-
so che Voi tutti avete riconfermato lo scorso
settembre, quando siete stati chiamati ad
eleggere nuovamente gli organi statutari.
Posso affermare con serenità che, durante i
tre anni di mandato, il Consiglio Direttivo ha
svolto appieno i propri compiti istituzionali,
realizzando risultati coerenti con il program-
ma allora presentato, con pieno soddisfaci-
mento delle legittime aspettative dei medici

che hanno ripo-
sto la loro fidu-
cia nell'organo
consiliare, il cui
mandato verrà a
cessare il prossi-
mo 31 dicem-
bre.
Una riprova del-
l'efficiente ope-
rato del Consi-
glio Direttivo è
stata data pro-
prio dalla recente tornata elettorale il cui
esito ha di nuovo accordato fiducia plebisci-
taria all'organo istituzionale, nella sua com-
posizione sia pure parzialmente modificata,
che vede confermati tutti i Consiglieri uscen-
ti ad eccezione di uno che, per motivi esclu-
sivamente personali, ha deciso di non pone
più la propria candidatura.
Colgo l'occasione per ringraziarli sinceramen-
te per il contributo profuso nello svolgimen-
to dei lavori consiliari, consentendo, nel
vivace confronto d'opinione, il raggiungimen-
to degli obiettivi prefissati.
Il nuovo Consiglio sorto a seguito della
recente consultazione elettorale sarà altret-
tanto unito e lavorerà con professionalità,
onesta intellettuale e scrupoloso rispetto
delle regole e spero sempre più aperto ai
contributi provenienti dagli iscritti.
Al Consigliere di nuova elezione desidero
dare il benvenuto con l'auspicio che possa
instaurarsi anche con lui un clima di profi-
cua collaborazione.
Durante il mandato tutti insieme abbiamo
svolto un ottimo lavoro grazie anche all'ap-
porto fattivo delle Commissioni che hanno
sostenuto l'attività consiliare mediante l'ap-
profondimento di vari settori: etica e deonto-
logia, bollettino e sito internet, medicine
non convenzionali e pari opportunità, rap-
porti con l'ospedale ed il territorio, speciali-
stica ambulatoriale, aggiornamento e forma-
zione professionale, rapporti con le altre isti-
tuzioni.
Non abbiamo dimenticato gli argomenti isti-
tuzionali ormai tradizionali per il nostro Ordi-
ne, tutti riconducibili all'eterno problema del
riconoscimento dei più nobili ideali a cui la
nostra professione è improntata: mi riferisco
ai valori della dignità e dell'indipendenza,
presupposti inalienabili per il corretto eserci-
zio della medicina che, purtroppo da qual-
che tempo, subiscono sempre più attentati
alla loro integrità.
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Secondo la legge istitutiva, infatti, l'Ordine è
chiamato a svolgere un molo di controllo
proprio nell'osservanza della deontologia, in
difesa del decoro della professione.
Di conseguenza non sono mancati i procedi-
menti disciplinari, seppure non numerosi,
sempre affrontati con grande attenzione e
delicatezza e nella tutela assoluta dei diritti
dei Colleghi.
Così come non sono mancati gli interventi
volti a difendere la categoria dalle aggressio-
ni continue dei cittadini e della stampa che,
visto il diffondersi della cultura dell'immorta-
lità, addebitano al medico la responsabilità
di ogni insuccesso terapeutico, anche quan-
do neanche la medicina può intervenire a
salvataggio della salute del paziente.
Il ruolo dell'Ordine nei confronti dei mass-
media è un argomento di sicuro impatto
emotivo, ma che si scontra con un potere,
quello della stampa, forte e difficilmente
riducibile, sia perché permeabile solo alle
notizie che fanno audience, sia perché del
tuffo indifferente alle eventuali rettifiche che
puntualmente riguardano l'assoluta maggio-
ranza degli avvenimenti interessanti i medici.
La difesa dei Colleghi non sempre è avvenu-
ta sulle pagine dei giornali locali, perché ne
risulta difficile l'accesso, ma abbiamo in ogni
caso agito nel loro interesse fornendo consu-
lenze finché le nostre competenze ce lo
hanno permesso.
I rapporti tenuti con le altre Istituzioni sono
stati ottimi ed improntati alla collaborazione,
alla reciproca stima e soprattutto al rispetto
dei moli.
Con i vertici delle Aziende sanitarie si è pro-
ceduto a scambi di opinioni utili per risolve-
re possibili problematiche, con prese di
posizione volte all'esclusiva tutela dei Colle-
ghi e dei cittadini.
Con l'Università, in particolare, i contatti si
sono intensificati grazie alle innovazioni
intervenute sulle modalità di svolgimento
degli esami di stato.
L'abilitazione è stato organizzata, infatti,
secondo le novità legislative con la collabo-
razione dei medici del territorio che hanno
risposto con entusiasmo ai nuovi compiti a
loro affidati.
Non sono mancati i problemi, primo fra tutti
quello del reperimento di un numero ade-
guato di tutors sufficiente sul territorio, che
comunque è stato superato promovendo un
corso di formazione per i medici di medicina
generale.
Vi è stato poi quello che potremo definire il
problema dei problemi: il mancato riconosci-
mento economico delle funzioni di tutor, ma
anche quello dei crediti ai fini dell'educazio-
ne continua in medicina.
Gli Ordini si sono attivati per il giusto e
sacrosanto diritto dei Colleghi, dedicati a

questa delicata e insostituibile attività, ad
ottenere un congruo numero dei crediti
Ecm.
Sembra che questa riconoscenza da parte
dello Stato sia giunta di recente a maturazio-
ne.
Il 24 novembre 2005, infatti, la Commissio-
ne Nazionale Ecm si è espressa per un rico-
noscimento se non economico quantomeno
giuridico mediante l'assegnazione dei crediti.
Adesso non resta che rimanere in attesa
delle determinazioni ufficiali sulle modalità e
misura di attribuzione del riconoscimento
creditizio.
L'Istituzione universitaria ha dato il via all'at-
tuazione dell'accordo convenzionale stipula-
to per l'insegnamento della disciplina della
medicina generale nel corso di laurea in
medicina e chirurgia con la programmazione
di attività seminariale e pratica-tutoriale.
Questo può essere definito un risultato sen-
z'altro eccezionale in quanto l'applicazione
concreta della convenzione altro non è che
il riconoscimento da parte dell'Università, e
quindi della Facoltà di Medicina e Chirurgia,
della opportunità di integrare il corso di lau-
rea specialistico di medicina e chirurgia con
l'apprendimento da parte degli studenti dei
principi della medicina generale.
Non esito a rimarcare il dato assolutamente
significativo della massiccia partecipazione
dei Colleghi ai nostri corsi di aggiornamento
e formazione su informatica, inglese, codice
deontologico e certificazione medica, che
hanno ottenuto l'accreditamento e questo è
stato e continua ad essere motivo di profon-
da soddisfazione per quanti come me hanno
creduto nel ruolo di provider dell'Ordine.
Ci dispiace per quanti sono rimasti esclusi
da queste iniziative, ma una delle scelte fon-
damentali dell'aggiornamento è stata la qua-
lità che, nel nostro caso, ha significato il
numero chiuso.
Proprio per questo ci siamo preoccupati di
incentivare le occasioni di partecipazione dei
Colleghi prevedendo, in risposta alle richie-
ste di molti iscritti, la ripetizione dello svolgi-
mento dei corsi rispetto a quanti originaria-
mente programmati.
In questo triennio il nostro Ordine ha cerca-
to di stimolare la profonda riflessione degli
iscritti su questa tematica dell'aggiornamento
nella speranza di migliorare ulteriormente la
validità professionale dei Colleghi.
Sin dalla nascita del programma Ecm ci
siamo battuti per affermare il ruolo di guida
per i professionisti, registrandoci come pro-
vider e provvedendo alla scelta dei temi di
una formazione sempre più richiesta dagli
iscritti ed indispensabile per rispondere in
maniera adeguata alle esigenze di una socie-
tà particolarmente attenta ai temi della salu-
te.I numerosi Colleghi che hanno frequenta-
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to queste iniziative sono la testimonianza di
una scelta sentita e condivisa.
L'obiettivo di incrementare l'attività formati-

va è sempre presente perché soltanto con la
formazione si possono creare momenti di
riflessione per tutti i protagonisti della sanità
e migliorare ulteriormente la qualità di vita
dei cittadini affidati alle nostre cure.
L'organizzazione dei corsi ecm, con iscrizioni
on-line a tamburo battente, ci ha fatto molto
riflettere sulla reale portata del nostro sito e
per questo ci siamo attivati per acquisire
sempre più indirizzi e-mail, con l'obiettivo
dichiarato di assicurare ai Colleghi una effi-
cace comunicazione in tempo reale di tutte
le novità in materia sanitaria.
Il progressivo e continuo aggiornamento
delle disposizioni legislative ha di fatto reso
necessario l'utilizzo al massimo delle poten-
zialità di questo mezzo di comunicazione,
che si sta sempre più rilevando una vera
miniera di informazioni alla quale accedono
centinaia di Colleghi.
Avrete notato la nuova veste grafica del bol-
lettino e l'orientamento dei contenuti sui
problemi di sanità, attualità e prospettive
della medicina.
Anche il bollettino, infatti, è sempre più un
mezzo di informazione e tende a divenire
uno strumento per esprimere opinioni, pro-
gettualità e valutazioni sugli eventi che
riguardano la medicina.
Il 2004 ha registrato un notevole afflusso di
telefonate per delucidazioni sull'obbligatorie-
tà del contributo ONAOSI che precedente-
mente era estesa solo ai medici ospedalieri
e non anche ai medici di medicina generale
ed i liberi professionisti, per i quali la contri-
buzione rivestiva carattere facoltativo.
La tematica è stata oggetto di dibattiti e insi-
nuazioni che non sempre hanno posto in
buona luce la categoria.
A favore dell'obbligatorietà basti solo sottoli-
neare che l'obbligo del contributo è stato
esteso a tutti proprio per venire incontro agli
stati di necessità delle famiglie che non
hanno potuto usufruire di alcun aiuto per i
figli orfani, non avendone acquisito il diritto
con la contribuzione.
Gli Ordini professionali hanno invitato l'O-
naosi a rivedere alcuni aspetti inerenti l'enti-
tà del contributo a carico dei Colleghi giova-
ni e di quelli anziani.
Possiamo dire che, raccogliendo i nostri
appelli, fondatamente motivati, l'ente ha in
seguito rivisto in modo sostanziale le quote
contributive, definendone criteri più equi
basati sull'età e sul reddito.
Il nostro Ordine professionale ha tentato di
sensibilizzare gli iscritti sulle prospettive di
un campo in continua evoluzione, come
quello previdenziale.
I medici si sono dimostrati poco attenti al

problema futuro pensionistico, salvo risve-
gliarsi qualche mese prima di godersi il meri-
tato riposo.
In questo senso ci siamo adoperati per pro-
muovere la giusta attenzione nei confronti
dell'Enpam e far conoscere le prestazioni
previdenziali ed assistenziali di questo ente.
Diverse sono state le novità legislative,
prima fra tutte quella riguardante la normati-
va sulla privacy.
L'ultima scadenza è quella del 31 dicembre
2005: entro questa data tutti i professionisti
dovranno redigere il documento programma-
tico sulla sicurezza dei dati personali.
Anche il nostro Ordine si è adeguato alla
suddetta normativa, provvedendo alla reda-
zione del DPS.
E' entrata in vigore la normativa regionale
sulle autorizzazioni degli studi e ambulatori
medici ed odontoiatrici e relativo accredita-
mento, che ha visto il coinvolgimento del
nostro Ordine nell'aiutare i Colleghi ad
affrontare le novità, oggettivamente gravose,
in tema di adeguamento delle strutture, con
il relativo investimento finanziario spesso di
rilevante entità.
E' stato abolito l'istituto dell'annotazione,
normativa alla quale l'Ordine ha dato appli-
cazione, scegliendo di venire incontro alle
esigenze dei Colleghi e concedendo loro un
ragionevole tempo per adeguarsi.
E' stato siglato l'accordo collettivo nazionale
per la disciplina dei rapporti con i medici di
medicina generale e quello regionale per i
medici di assistenza primaria e di continuità
assistenziale.
Sono in arrivo i miglioramenti economici per
i medici ospedalieri essendo stato firmato in
via definitiva, il 3 novembre 2005, il relativo
contratto per il quadriennio giuridico 2002-
2005 ed il biennio economico 2002-2003.
Nel suddetto contratto si registra, tra le altre,
una novità di assoluto rilievo che riguarda
proprio il settore ordinistico: le aziende e gli
enti devono permettere la partecipazione
alle riunioni degli Ordini professionali dei
dirigenti che rivestono le cariche nei relativi
organi senza riduzione del debito orario, al
fine di consentire loro l'espletamento del
mandato.
Nessun contratto di lavoro, invece, è stato
definito sino ad oggi per i medici in forma-
zione.
Dopo un balletto durato più anni, infatti, il
Governo ha fatto marcia indietro, e per gli
specializzandi, che rappresentano gli specia-
listi del futuro, è rimasta soltanto l'insoddi-
sfacente soluzione del mantenimento delle
borse di studio, senza previdenza né tutela
assistenziale.
Il nostro Ordine gode oggi di una stima e
visibilità anche nazionali e ciò lo si deve in
massima parte al continuo lavoro di appro-
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fondimento dei temi che riguardano la pro-
fessione ed al continuo contributo di tutti, in
un momento storico di tutta evidenza deli-
cato.
Ma si può fare di più e lavoreremo per il
miglioramento del ruolo dell'Ordine che si
scontra, purtroppo, con l'esistenza di una
vecchia legge istitutiva.
Ed infatti non posso non ricordare come la
legislatura politica non abbia mostrato atten-
zione rispetto alla nostra professione tramite
una nuova legge che risultasse adeguata
rispetto ai tempi.
Oggi l'Istituzione ordinistica è fondata su una
legislazione obsoleta, non più in grado di
fornire risposte adeguate all'evoluzione del
servizio sanitario pubblico e della libera pro-
fessione.
La possibilità di un Ordine veramente rap-
presentativo della categoria, con vero potere
sui propri iscritti, a garanzia della qualità
delle prestazioni esercitate nei confronti dei
cittadini, deve diventare una realtà non più
procrastinabile.
Per ottenere risultati concreti è indispensabi-
le che questo molo venga modernizzato con
l'istituzione di una normativa che assegni il
vero molo di garante della qualità professio-
nale.
Nel prossimo triennio porteremo avanti que-
sta esigenza nell'ottica di un progetto di
rilancio della professione.
La categoria ha profondo bisogno di unità e
deve ritrovare un modo comune di sentire,
al di là di ciò che ognuno di noi fa e del con-
testo in cui opera.
Noi tutti conosciamo la situazione di disagio
e di difficoltà crescente che i medici incon-
trano quotidianamente nella loro professione
e che sono legate alla burocratizzazione inar-
restabile, all'attività clinica ormai condiziona-
ta da norme contorte e da una attività pro-
fessionale sempre meno autonoma.
A questo quadro non certo idilliaco possia-
mo aggiungere l'aziendalizzazione delle strut-
ture pubbliche che, con la non sempre veri-
tiera giustificazione della correttezza della
spesa, tenta di imporci l'obbligo del risultato
invece dell'obbligo dei giusti mezzi.
Tutti elementi, questi, che sommati hanno
condotto ad una situazione davvero esplo-
siva.
Proprio in questo contesto dove tutti, medici
e cittadini, sono vittime, si devono persegui-
re progetti concreti e, soprattutto, nati all'in-
terno della professione, pronta ad accogliere
ovviamente anche i vostri suggerimenti.
Sono convinto, infatti, che l'Istituzione ordi-
nistica deve essere in sostanza la casa
comune in cui opinioni ed interessi divergen-
ti possono essere ricondotti ad una sintesi
sui temi fondamentali.
Considerati gli obiettivi finora raggiunti, il

nostro compito sarà quello di continuare
nella stessa direzione per:
-rivendicare il molo dell'Ordine nell'ambito
della programmazione e della gestione della
sanità ai vari livelli istituzionali;
-affermare la dignità e la qualità dell'atto
medico, quale garanzia di sicurezza per il cit-
tadino, nel rispetto dei principi di indipen-
denza ed autonomia;
-incrementare le iniziative per l'aggiornamen-
to professionale e la formazione permanente
del medico, richiedendo una profonda revi-
sione dei meccanismi ecm che si sono
mostrati deficitari per la salvaguardia della
qualità dell'aggiornamento;
-partecipare attivamente al processo di inte-
grazione tra l'ospedalità pubblica e privata e
territorio, nell'ambito di un disegno organico
di competenze utile per elevare il più possi-
bile la qualità dell'assistenza;
-battersi per proteggere l'immagine della
categoria troppo spesso vilipesa dai mass-
media per presunta malpractice;
-porre l'attenzione sul problema dell'occupa-
zione medica e su quello degli specializ-
zandi;
-favorire i processi di integrazione delle
diverse realtà professionali valorizzando le
differenti competenze mediche;
-salvaguardare l'autonomia e l'indipendenza
della nostra professione nei confronti delle
altre lauree emergenti che rivendicano ruoli
simili agli ordinamenti istituzionalmente rico-
nosciuti;
-favorire l'orientamento professionale e pro-
muovere gli aspetti deontologici e normativi
della professione dei giovani medici;
-richiamare in tutti gli ambiti il rispetto delle
norme deontologiche secondo i principi di
indipendenza e responsabilità del professio-
nista;
-affermare il ruolo dell'Ordine nell'autogover-
no etico, disciplinare e delle regole fonda-
mentali dell'esercizio professionale;
-recuperare gli aspetti umanistici del medi-

co, esplicitati nel codice deontologico, a
tutela del rapporto fiduciario tra medico ed
assistito.
Un programma così ambizioso richiederà un
clima di collaborazione e la presenza assi-
dua dei Consiglieri perché sono convinto
che un Ordine rappresentativo e dotato di
una programmazione reale consentirà di fare
uscire la professione dall'isolamento che
rischia di distruggere il rapporto tra noi e le
persone che curiamo.
Prima di concludere, Vi comunico i dati stati-
stici sull'attività dell'Ordine nell'anno 2004.
Nell'albo dei medici chirurghi sono state regi-
strate: -n. 137 nuove iscrizioni; -n. 14 iscri-
zioni per trasferimento da altri Ordini; -n. 31
cancellazioni per trasferimento ad altri Ordi-
ni; -n. 17 cancellazioni per cessata attività

b
il
a
n
c
io

     



48
Messina

medica
Gennaio
Febbraio

2006

b
il
a
n
c
io

professionale; -n. 1 cancellazione per cessa-
ta attività medica e permanenza albo odon-
toiatri;
-n. 26 cancellazioni per decesso; -n. 2 can-
cellazione per emigrazione all'estero;
Nell'albo degli odontoiatri sono state registra-
te: -n. 17 nuove iscrizioni; -n. 1 cancellazioni
per trasferimento ad altri Ordini;
-n. 4 pareri di congruità; -n. 5 legittimazioni
all'esercizio dell'attività psicoterapeutica; -n.
7 inserimenti registro medicine non conven-
zionali.
Al 31 dicembre 2004 gli iscritti all'albo dei
medici chirurghi ed a quello degli odontoiatri
risultano essere rispettivamente 5243 e 452.
Mi avvio alla conclusione e prima di passare
la parola al Consigliere Tesoriere per la con-
sueta relazione tecnica, che ha trovato con-
forto nel parere favorevole espresso dal Col-
legio dei Revisori dei Conti, consentitemi di
rinnovare i ringraziamenti al Consiglio Diretti-
vo che, con entusiasmo ed impegno incondi-
zionato, ha raggiunto risultati sicuramente
proficui e a tuffi ben noti.
Un grazie di cuore al personale che mi ha
coadiuvato egregiamente con un contributo
prezioso per il buon funzionamento dell'en-
te.
Saremo tuffi impegnati a
continuare la già intrapre-
sa opera di rinnovamento
di quest'Ordine con l'effi-
cienza ed il senso di
responsabilità
che hanno
caratterizzato
sino ad oggi,
seppure con le
inevitabili ma
costruttive dif-
ferenze, l'azio-
ne amministra-
tiva del Consi-
glio.
Rinnovo a tutti
un benvenuto e
calorosi auguri
per le prossime festività.
Ancora L'Ordine ha rila-
sciato: -n. 1750 certificati
di iscrizione ai due albi
professionali; -n. 51 tesse-
rini di iscrizione ai due
albi professionali; -n. 43
contrassegni per autovet-
ture;
-n. 4 pareri di congruità; -

n. 5 legittimazioni all'eser-
cizio dell'attività psicotera-
peutica; -n. 7 inserimenti
registro medicine non con-
venzionali.
Al 31 dicembre 2004 gli

iscritti all'albo dei medici chirurghi ed a quel-
lo degli odontoiatri risultano essere rispetti-
vamente 5243 e 452.
Mi avvio alla conclusione e prima di passare
la parola al Consigliere Tesoriere per la con-
sueta relazione tecnica, che ha trovato con-
forto nel parere favorevole espresso dal Col-
legio dei Revisori dei Conti, consentitemi di
rinnovare i ringraziamenti al Consiglio Diretti-
vo che, con entusiasmo ed impegno incondi-
zionato, ha raggiunto risultati sicuramente
proficui e a tuffi ben noti.
Un grazie di cuore al personale che mi ha
coadiuvato egregiamente con un contributo
prezioso per il buon funzionamento 
dell'ente.
Saremo tuffi impegnati a continuare la già
intrapresa opera di rinnovamento di que-
st'Ordine con l'efficienza ed il senso di
responsabilità che hanno caratterizzato sino
ad oggi, seppure con le inevitabili ma
costruttive differenze, l'azione amministrati-
va del Consiglio.
Rinnovo a tutti un benvenuto e calorosi
auguri per le prossime festività.
IL PRESIDENTE
Doff. Nunzio Romeo

Il Conto Consuntivo 2004, pur rappresentan-
do, dal punto di vista contabile, un dovere
d'ufficio o un atto dovuto, ci consente di veri-
ficare quanto siamo riusciti a realizzare
secondo il programma che avevamo proposto
in sede di bilancio di previsione, che poi
rispecchia la politica dell'Ente.
Ho il dovere, senza tema di essere smentito,
che siamo riusciti a portare a termine tutte

quelle iniziative che secondo il Consiglio dovevano
manifestare l'impegno da parte dell'Ordine nell'assumere
sempre più incisivi gli svolgimenti di attribuzioni istitu-
zionali per conferire un'immagine del medico più qualifi-
cata, sia all'interno della categoria, sia all'esterno verso
gli utenti cittadini.
Mi riferisco in particolare ad una serie di avvenimenti
che l'Ordine ha assunto durante l'anno 2004 in direzio-
ne di tali indicazioni.
Nel mese di maggio presso il Teatro Vittorio Emanuele
abbiamo organizzato una manifestazione-evento ormai
diventata annuale e che ha avuto come argomento prin-
cipale: la tutela del paziente oncologico. In tale occasio-
ne è stata presentata la "Carta di Messina" che ha avuto
ampia risonanza in campo nazionale.

LLaa rreellaazziioonnee ddeell TTeessoorriieerree
di Paolo CATANOSO
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Abbiamo correntemente pubblicato il Bol-
lettino dell'Ordine, che è ormai diventato
un punto di riferimento per i medici.
Abbiamo puntualmente organizzato la
cerimonia di giuramento dedicata ai nuovi
medici iscritti all'Albo, premiando anche i
medici che hanno raggiunto i 50 anni di
laurea.
Abbiamo utilizzato la procedura dell'infor-
matica, con il conseguente innalzamento
delle capacità professionali.
Abbiamo migliorato notevolmente il sito
dell'Ordine, che risolve non pochi proble-
mi ai medici, soprattutto quelli della pro-
vincia che utilizzano tutti i servizi disponi-
bili e che sono attinenti all'esercizio della
professione.
Il Personale dell'Ordine è adeguatamente
coperto ed assicurato con apposito
accantonamento dell'indennità di anziani-
tà e similari, fra l'altro previsto dalla legge.
La gestione amministrativa si è svolta
nella massima trasparenza e tutte le
spese sono avvenute in modo oculato,
così come tassativamente dimostrabile
nei vari registri contabili e così come è
stato ampiamente verificato dal Collegio
dei Revisori.
I dati del presente esercizio evidenziano,
senza dubbio, la buona gestione dei
mezzi finanziari dell'Ordine che ha deter-
minato la realizzazione di un discreto
avanzo di amministrazione. Si tratta, vera-
mente, di un buon risultato, grazie anche
alla collaborazione ricevuta da questo
Consiglio e dall'ufficio economico-finan-
ziario che mi ha sostenuto nel non facile
compito assegnatomi.
Provvedo, a completamento, di quanto
emerso dalla relazione dei Revisori di
darVi lettura della parte tecnica delle voci
di bilancio consuntivo.
Il conto consuntivo dell'esercizio 2004 si
è chiuso con un vanzo di amministrazione
di euro 100.197,13.
Il totale delle Entrate effettive è stato di
euro 1.104.238,14 contro euro
1.030.585,52 preventivate.
Il totale delle Uscite effettive è stato di
euro 1.113.105,92 contro il preventivo di
euro 1.146.932,22.
Le entrate contributive hanno registrato
un aumento, rispetto al Preventivo, di
euro 18.185,27.
Irrilevante l'aumento delle Entrate deri-
vanti da trasferimenti attivi correnti rispet-
to a quanto preventivato.
Le altre Entrate hanno registrato un

aumento di euro 10.566,44 su quanto era
stato preventivato.
Le Entrate per partite di giro, irrilevanti ai
fini contabili del bilancio, hanno registra-
to un aumento di euro 50.857,51.
Passando alle uscite.
Le economie di spesa riguardano:
- Spese correnti per euro 58.470,06
- Spese in conto capitale euro 24.852,26
- Estinzioni di Mutui ed Anticipazioni euro
1.229,81
- Le uscite per partite di giro hanno regi-
strato invece un aumento, in contrapposi-
zione alle Entrate, di euro 50.726,83.
Sono a Vostra disposizione per tutte le
delucidazioni a chiarimento dei dati di
bilancio, non senza prima chiederVi di
voler approvare la conseguente delibera,
sempre che ottenga un voto favorevole.

BBIILLAANNCCIIOO DDII PPRREEVVIISSIIOONNEE 22000066
Il Bilancio di Previsione per l'anno 2006 è
il primo atto che il nuovo Consiglio Diret-
tivo pone in essere per esprimere, nel-
l'ambito delle risorse a disposizione, gli
intenti e gli obiettivi che guideranno l'atti-
vità gestionale dell'Ordine per il prossimo
anno.
La conferma, quasi totale, della compagi-
ne ordinistica, consente una continuità di
azione attraverso la prosecuzione dei pro-
grammi già avviati.
La formulazione della relazione program-
matica 2006, che sottopongo alla Vostra
approvazione, deve rappresentare un
reale obiettivo dell'attività dell'attuale
Consiglio Direttivo.
E' utile ricordare che nel corso 2006 oltre
alle Entrate di competenza, si utilizzerà,
anche se in via previsionale, l'avanzo di
amministrazione presunto di euro
67.734,69.

LLaa pprreevviissiioonnee ssii pprreesseennttaa ccoommee sseegguuee::
Le Entrate contributive ammontano ad
euro 852.513,36
Le Entrate derivanti da trasferimenti cor-
renti euro 22.000,00
Altre Entrate euro 21.476,44
Entrate derivanti da accensione di presti-
ti euro -
Entrate per Partite di Giro euro
256.740,27
Utilizzo Avanzo di Amministrazione al
01/01/2006 euro 67.734,69
TOTALE COMPLESSIVO ENTRATE euro
1.220.464,76
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DDEELLIIBBEERRAAZZIIOONNEE BBIILLAANNCCIIOO DDII PPRREEVVIISSIIOONNEE AANNNNOO 22000066

L'Assemblea ordinaria dell'Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Messina,
riunita in data 18 dicembre 2005;
ESAMINATO il Bilancio di Previsione delle Entrate e delle Uscite per l'esercizio finanziario dell'anno
2006;
UDITA la relazione del Consigliere Tesoriere;
SENTITA la relazione dei Revisori dei Conti;
VISTO l'art. 4 del DLCPS 13 settembre 1946 n. 233
DELIBERA

E' approvato in termini di competenza il Bilancio di Previsione per l'esercizio finanziario
dell'anno 2006
E' autorizzata la riscossione delle Entrate e dei proventi dovuti per l'esercizio finanziario 2006 giu-
sta la seguente previsione:

TITOLO 1° - ENTRATE CORRENTI 852.513,36
TITOLO 2° - ENTRATE DERIVANTI DA TRASFERIMENTI CORRENTI 22.000,00
TITOLO 3° - ALTRE ENTRATE 21.476,44
TITOLO 4° - ENTRATE DERIVANTI DA ACCENSIONE DI PRESTITI 0,00
TITOLO 5° - ENTRATE PER PARTITE DI GIRO 256.740,27

TOTALE ENTRATE 1.152.730,07
AVANZO DI AMMINISTARZIONE PRESUNTO AL 31.12.2005 67.734,69

TOTALE COMPLESSIVO 1220.46476

E' autorizzata la iscrizione nel bilancio di previsione delle Entrate 2006 l'avanzo presunto di ammi-
nistrazione al 31 dicembre 2005 per l'importo di euro 67.734,69
E' approvata in Õ 1.220.464,76 la spesa di competenza per l'esercizio finanziario dell'anno 2004 giu-
sta la seguente previsione:

TITOLO 1° - SPESE CORRENTI 792.724,49
TITOLO 2° - SPESE IN CONTO CAPITALE 31.000,00
TITOLO 3° - ESTINZIONE DI MUTUI ED ANTICIPAZIONI 140.000,00
TITOLO 3° - SPESE PER PARTITE DI GIRO 256.740,27

TOTALE DELLE USCITE 1.220.46476

Le tabelle analitiche delle entrate e delle uscite ripartite per titoli, categorie ed articoli, unitamente
al quadro riassuntivo ed alle relazioni illustrative, formano parte integrante della presente delibera-
zione.

IL SEGRETARIO DELL'ASSEMBLEA             IL PRESIDENTE
(Dott. Nunzio Romeo)

b
il
a
n
c
io

SSii eessppoonnee nneell sseegguueennttee pprroossppeettttoo llaa pprree--
vviissiioonnee ddii ssppeessaa::
Spese correnti euro 792.724,49
Spese in Conto Capitale euro 31.000,00
Estinzione mutui ed anticipazioni euro
140.000,00
Uscite per Partite di Giro euro 256.740.27
TOTALE COMPLESSIVE USCITE euro
1.220.464,76
In conclusione i costi di previsione sono
stati valutati in base alla evoluzione della
spesa nel corso del precedente esercizio.
Il Consiglio Direttivo, sono fiducioso,
compirà ogni sforzo per giungere alla rea-
lizzazione degli obiettivi prefissati; ma per
portare a compimento le proposte pro-
grammatiche ha bisogno dell'approvazio-
ne del bilancio che sono sicuro l'Assem-
blea non mancherà di dare con inalterata
fiducia.

DELIBERAZIONE
L'Assemblea ordinaria dell'Ordine Provin-
ciale dei Medici Chirurghi e degli Odon-
toiatri di Messina, riunita in data 18
dicembre 2005;
ESAMINATO il Conto Consuntivo dell'eser-
cizio finanziario 2004
VISTA la relazione dei Revisori dei Conti
VISTO l'art. 4 del DLCPS 13 settembre
1946 n. 233 ed il relativo regolamento
per l'esecuzione di detto decreto

DELIBERAo dell'esercizio 2004 si è chiuso
con un vanzo di amministrazione di euro
100.197,13.
Il totale delle Entrate effettive è stato di
euro 1.104.238,14 contro euro
1.030.585,52 preventivate.
Il totale delle Uscite effettive
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RREELLAAZZIIOONNEE DDEEII RREEVVIISSOORRII DDEEII CCOONNTTII 

IIl Collegio, riunito nella seduta del 3
novembre 2005 nella Sede dell'ordine
Provinciale dei Medici chirurghi e degli
Odontoiatri alle ore 17,00, con l'assistenza
del Consigliere Tesoriere Dott. Paolo
Catanoso, coadiuvato dal personale dell'uf-
ficio economico finanziario ha esaminato
il Bilancio di Previsione per l'anno 2006
con i dati e le tabelle fornite dal Tesoriere
stesso.
In particolare si sofferma sulla previsione
di Entrate e considerando che è plausibile
ottenerne la consistenza prevista in euro
1.220.464,76, compreso l'avanzo di
amministrazione di euro 67.734,69, si
ritiene, di contro, che le spese previste
possano essere sostenute entro i limiti sta-
biliti per ogni singola voce.
Spetta al Consiglio dell'Ordine valutare
l'opportunità delle scelte programmatiche
per il raggiungimento degli obiettivi che si

propone di raggiungere e che, oculatamen-
te vagliate, appaiono condivisibili da que-
sto Collegio.
CConvocato dal Consigliere Tesoriere Dolt
Paolo Catanoso, alle ore 17,30 dei giorno 3
novembre 2005, presso la Sede dell'Ordine
Provinciale dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri di Messina, si è riunito il
Collegio dei Revisori dei Conti per discute-
re il seguente ordine del giorno:

11.. aapppprroovvaazziioonnee ccoonnttoo ccoonnssuunnttiivvoo aannnnoo
22000044

22.. aapppprroovvaazziioonnee ddeell bbiillaanncciioo ddii pprreevviissiioonnee
ppeerr ll''aannnnoo 22000066..

Sono presenti i Revisori:
DOTT. GIARDINA ELIGIO - Presidente DOTT.
CAMINITI GIOVANNI - Revisore effettivo
DOTT. STAROPOLI CARMELO - Revisore
effettivo.
Assistono alla riunione del Collegio il

SSiinntteettiiccaammeennttee iill BBiillaanncciioo ddii PPrreevviissiioonnee èè ccoossìì aarrttiiccoollaattoo
TITOLO 1°
ENTRATE CONTRIBUTIVE 852.513136
TITOLO 2°
ENTRATE DERIVANTI DA TRASFERIMENTI CORRENTI 22.000,00
TITOLO 3°
ALTRE ENTRATE 21.476,44
TITOLO 4°
ENTRATE IN CONTO CAPITALE -
TITOLO 5°
ENTRATE PER PARTITE DI GIRO 256.740,27
AVANZO DI AMMINISTRAZIONE AL 31.12.2005 67.734.69

PPEERR UUNN TTOOTTAALLEE CCOOMMPPLLEESSSSIIVVOO DDII EENNTTRRAATTEE 11..222200..446644,,7766

Le Uscite sono così determinate
TITOLO 1°
USCITE CORRENTI 792.724,49
TITOLO 2°
USCITE IN CONTO CAPITALE 31.000,00
TITOLO 3°
ESTINZIONI DI MUTUI ED ANTICIPAZIONI 140.000,00
TITOLO 4°
USCITE PER PARTITE DI GIRO 256.740,27

PPEERR UUNN TTOOTTAALLEE CCOOMMPPLLEESSSSIIVVOO DDII UUSSCCIITTEE 11..222200..446644,,7766

Il Bilancio si chiude in perfetta parità, per cui I Revisori ritengono che esso possa essere
proposto, dopo il vaglio del Consiglio dell»Ordine, per l»approvazione all»Assemblea degli
iscritti.
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SSII SSIINNTTEETTIIZZZZAANNOO II DDAATTII CCOONNTTAABBIILLII DDEELL CCOONNTTOO CCOONNSSUUNNTTIIVVOO::

EENNTTRRAATTEE
Titolo 1° Entrate contributive 813.115,02
Titolo 2° Entrate derivanti da trasferimenti correnti 9.552,15
Titolo 3° Altre entrate 23.492,86
Titolo 4° Entrate per Partite di Giro 258.09315
COMPLESSIVAMENTE 1.104.253,18

UUSSCCiiTTEE
Titolo 1° Spese correnti 682.685,52
Titolo 2° Spese in conto capitale 33.147,74
Titolo 3° Estinzione di Mutui ed Anticipazioni 139.310,19
Titolo 4° Uscite per Partite di Giro 257.962,47
COMPLESSIVAMENTE 1.113.105,92

b
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Tesoriere Dott. Catanoso, coadiuvato dal
personale dell'Ufficio Economico
Finanziario.
Il Collegio esamina i dati contabili e le
tabelle del conto consuntivo per l'esercizio
finanziario 2004, accertandone la corri-
spondenza con gli stanziamenti del bilancio
di previsione, nonché con le risultanze
delle scritture contabili.
Ha potuto verificare la regolarità delle pro-
cedure e delle registrazioni riguardanti i
movimenti delle entrate e delle uscite,
secondo quanto è stabilito dal Decreto del
Presidente della Repubblica 18/12/1979 n.
696, che regolamenta la contabilità degli
enti pubblici non economici.
Unitamente al conto consuntivo il Collegio
prende in esame:
- il rendiconto finanziario che comprende i
risultati della gestione del bilancio sia per
le entrate che per le uscite;
- la situazione patrimoniale che indica la
consistenza degli elementi patrimoniali atti-
vi e passivi, con il rilevamento del patrimo-
nio netto;
- il conto economico che espone le entrate
e le uscite di gestione di competenza, le
variazioni intervenute nell'ammontare dei
residui attivi e di quelli passivi.
Il Collegio contestata la predisposizione
della situazione amministrativa che eviden-

zia la consistenza della cassa all'inizio del-
l'esercizio, gli incassi e pagamenti comples-
sivi nell'anno in conto competenza ed in
conto residui ed il saldo di chiusura dell'e-
sercizio. Mette, altresì, in evidenza il bilan-
cio complessivo delle somme rimaste da
riscuotere e da pagare alla fine dell'eserci-
zio. Per ultimo espone l'avanzo ed il dis-
avanzo di amministrazione.
Proprio da quest'ultimo risultato il Collegio
constata che il conto consuntivo dell'anno
2004 si è chiuso con un avanzo di ammini-
strazione pari ad euro 100.197,13.
In tema di conto consuntivo il Collegio rile-
va che il risultato è positivo per euro
163.474,51. AI totale generale delle
Entrate effettive pari ad euro 846.160,03
corrispondono uscite effettive di euro
682.685,52.
Lo stato patrimoniale presenta un patrimo-
nio netto di euro 765.334,15, rispetto allo
scorso anno che era di euro 711.253,09.
In conclusione la struttura tecnico-contabile
del conto consuntivo risulta corretta ed il
Collegio esprime una valutazione positiva
anche in relazione ai criteri di rigore e di
contenimento delle spese.
Per questi motivi il conto consuntivo merita
di essere proposto per l'approvazione
all'Assembla ordinaria degli iscritti.

               


