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Ordine dci Medici
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Editoriale del presidente

Un editoriale breve per lasciare spazio al molto materiale raccolto per questo numero del
nostro bollettino. Abbiamo un po’ modificato la veste grafica, mantenendo la stessa impo-
stazione. Molti i contributi che gli iscritti ci hanno inviato.

Mi pare particolarmente interessante l'idea di dare spazio alle tesi dei giovani medici, che
adesso incontrano i colleghi del Consiglio al momento dell’iscrizione.

Ottimo il lavoro della dott.sa Cettul a spiegare il funzionamento dell’Ordine: nel prossimo
numero proverod a descrivere le mie idee di un Ordine moderno, piu vicino agli iscritti.
Questo é il primo numero dopo le elezioni. Abbiamo abbondantemente sorpassato il
quorum alla prima convocazione nonostante qualche manovra poco democratica, che
invitava a non votare. Il voto é un diritto che va esercitato, magari anche con una scheda
lasciata bianca. Il Consiglio attuale porta qualche variazione rispetto al precedente. Potete
leggerne la composizione in altre pagine del Bollettino.

A Marzo si sono svolte le elezioni per il nuovo Comitato Centrale, e successivamente la
rielezione di Amedeo Bianco a presidente della Federazione Nazionale degli Ordini. La
presentazione di una seconda lista ha portato ad un dibattito sereno, corretto e certamen-
te costruttivo per i programmi futuri.

Vi invito a visitare il nuovo, elegante portale della FNOMCeO, non solo per i dettagli elet-
torali, ma anche per rimanere aggiornati sugli argomenti che interessano la nostra pro-
fessione.

Nel portale c'¢ anche un riferimento ad un altro sito www.sanitasolidale.org che man-
tiene aggiornati sul “ponte di solidarieta” da parte delle professioni sanitarie, verso la po-
polazione dell’Abruzzo.

Qui sotto compare il “banner” delle sei professioni che hanno avviato un‘iniziativa di sup-
porto, che deve continuare nel tempo con l'aiuto di tutti noi.

Provate a controllare anche I'andamento del nostro sito.

Come sempre resto in attesa dei Vostri consigli e suggerimenti per portare avanti questo
secondo mandato.

Roberta Chersevani




Cari Colleghi,

e iniziato il nuovo triennio e si riparte.

La nuova Commissione dell’Albo Odontoiatri, come gia saprete, & cosi costituita: dott. Tas-
silo Del Franco, dott. Bruno Grapulin, dott.ssa Maria Gemma Grusovin, dott.ssa Monica
Massi e la dott.ssa Claudia Sfiligoi. Ringrazio i Colleghi per avermi voluta ancora alla pre-
sidenza.

Per la CAO Nazionale abbiamo una continuita, con la presidenza del dott. Giuseppe Ren-
zo affiancato dai dottori: Valerio Brucoli, Claudio Cortesini, Raffaele landolo e Alessandro
Zovi. Il triennio che ci troviamo di fronte, non sara facile, sara essenziale trovare forza nella
coesione delle CAO con uniformita di comportamenti, ridare agli Ordini quella rappresen-
tativita che in altri Paesi sussiste ancora.

Voglio ricordare che per ottenere risposte dalla politica, &€ necessario che il comportamen-
to di tutti noi sia in linea con “I'amore” per la nostra professione, senza farsi abbagliare in
momenti economicamente difficili, da situazioni che rappresentano la commercializzazio-
ne della stessa; se cosi vogliamo fare, compriamoci un bar o altro ma si tratta di altra cosa.
Il rapporto fiduciario, “diretto”, che si genera tra medico-odontoiatra e paziente € |'unica
vittoria cui possiamo mirare. Non facciamoci abbagliare da specchietti per le allodole. L'in-
tento dell’'Ordine & proprio quello di essere vicino ai giovani Colleghi, che non avendo
punti di riferimento e con le difficolta economiche presenti, non hanno molte possibilita
d’inserimento. Aiutiamoli noi tutti.

Chiudo, augurandomi che I'era degli spot, come & incominciata cosi termini, per la presa di
coscienza che la nostra etica non si puo svendere, portandoci inoltre, allo scontro con tutti
i principi della professione medica che liberamente abbiamo scelto!

Il Presidente CAO
Dr.ssa Maria Gemma Grusovin
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Il nostro ordine

Impariamo a conoscerlo

a cura della Dott.ssa Erica Cettul, Funzionario Amm.vo dell Ordine

UN PO’ DI STORIA:

1) Gli Ordini dei Medici furono istituiti dal Go-
verno Giolitti, con legge istitutiva n. 455 del
10 luglio 1910, dopo anni di travaglio parla-
mentare e di pressioni sociali.

2) Dopo che il regime fascista li aveva sop-
pressi nel marzo 1935, con un articolo di leg-
ge che ne trasferiva le funzioni ed i compiti al
Sindacato fascista di categoria, gli stessi fu-
rono ricostituiti dall’Assemblea Costituente
con D.L.C.PS. del 13 settembre 1946, n.233 il
cui regolamento di esecuzione veniva appro-
vato con D.PR. n.221 del 5 aprile 1950.

3) Gli Ordini dei Medici mutarono la loro
denominazione giuridica nell'anno 1985,
diventando “Ordini Provinciali dei Medi-
ci Chirurghi e degli Odontoiatri” a seguito
della emanazione della legge 14 luglio 1985,
n.409, che, recependo e dando attuazione
alle direttive CEE n.78/686 e n.78/687, relati-
ve all'istituzione del corso di laurea in odon-
toiatria e protesi dentaria (D.P.R. 28 febbraio
1980, n.135), istituiva la professione di odon-
toiatra, creando un Albo degli Odontoiatri
nell’ambito dell’Ordine dei Medici.

In pratica, si realizzava un sistema di convi-
venza, in un unico ordinamento, di due Albi
professionali con la conseguente istituzione,
all'interno del Consiglio Direttivo, della Com-
missione per gli iscritti all’Albo dei Medici
Chirurghi e della Commissione per gli iscritti
all’'Albo degli Odontoiatri quali organi colle-
giali, dotati di specifiche competenze istitu-
zionali.

4) L'Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri € oggi un Ente di Diritto
Pubblico, dotato di una propria autonomia
gestionale e decisionale, posto sotto la vigi-
lanza del Ministero della Sanita e coordinato
nelle sue attivita istituzionali dalla Federazio-

ne Nazionale degli Ordini dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri.

PERCHE E OBBLIGATORIO ISCRIVERSI
ALL'ORDINE:

Le professioni di medico-chirurgo e di
odontoiatra rientrano tra le professioni
intellettuali c.d. “protette” per le quali la
legge richiede la speciale abilitazione dello
Stato e l'iscrizione in uno specifico Albo.

Il loro esercizio € sottoposto a precise
condizioni, per la rilevanza sociale e la
specificita delle competenze necessarie,
che lo Stato vuole garantire ai cittadini nel-
I'ambito della “pubblica necessita”.

L'Ordine professionale & stato quindi co-
stituito con legge dello Stato e si configura
come “Ente con l'attribuzione di specifiche
competenze” espressione di una potesta am-
ministrativa pubblica per il conseguimento
di fini che sono voluti per garantire, da una
parte, il corretto esercizio della professione
dei soggetti in possesso dei requisiti voluti
dalla legge, e dall‘altra il controllo della cor-
rettezza comportamentale del professioni-
sta nei confronti dei cittadini, e a tutela del
decoro della professione.

Liscrizione all'albo costituisce dunque re-
quisito “ineludibile” per l'esercizio della pro-
fessione, una volta conseguita la laurea e
I'abilitazione, fatti salvi il possesso degli altri
requisiti amministrativi.

La mancata iscrizione vieta l'esercizio della
professione e diventa ipso facto esercizio
abusivo.

Liscrizione all’albo assume la natura giuri-
dica di accertamento costitutivo erga om-
nes, con cui si acquisisce e si perfeziona la
qualifica professionale di medico chirurgo
e/o odontoiatra.



Intal modo si attua la confermaela
tutela delle competenze tecniche
garantite dallo Stato dal rilascio del
diploma di laurea e di abilitazione.
L'abilitazione all'esercizio professio-
nale e liscrizione all'albo dei medi-
ci chirurghi legittimano il medico a
esercitare la propria attivita in tutte le
branche della medicina, tranne quelle
per le quali la normativa vigente pre-
scriva il possesso del relativo diploma
di specializzazione. Tra queste branche,
come noto, si annoverano: 'anestesio-
logia e rianimazione; la radiologia dia-
gnostica; la radioterapia; la medicina nu-
cleare; l'esercizio delle funzioni di“medico
competente” ai sensi del D.Lgs. 626/1994
in materia di miglioramento della sicurez-
za e della salute dei lavoratori sul luogo di
lavoro; l'esercizio professionale dell’attivita
di psicoterapia.

COM’E FATTO L'ORDINE:
Gli organi di cui si compone I'Ordine provin-
ciale sono i seguenti:

- 'Assemblea degli iscritti agli albi;

- il Consiglio Direttivo;

- il Presidente; il Vice Presidente; il Segretario
ed il Tesoriere;

- le Commissioni dei Medici e degli Odon-
toiatri;

- il Collegio dei Revisori dei conti.

Assemblea. Costituiscono I'Assemblea tut-
ti gli appartenenti all'Ordine cioé gli iscritti
all’albo dei medici chirurghi o all’elenco spe-
ciale ex art. 11 Legge 382/1980, all'albo degli
odontoiatri e all'annesso elenco transitorio
dei dentisti abilitati.

Consiglio Direttivo. E questo il principale
organo collegiale dell’Ordine, espressione
diretta dell'assemblea degli iscritti che ne
elegge i membri, nel proprio seno, a scrutinio

segreto e a maggioranza dei voti. Per I'elezio-
ne del Consiglio, ai sensi dell'art. 24,5 co., del
DPR 221/1950 non € ammessa la delega.

La composizione di tale organo ¢ disciplina-
ta dall’art. 2 del DLCPS 233/1946 e dell’art. 6
della Legge 409/1985. Infatti le due compo-
nenti dell’Ordine, cioé gli iscritti all’albo degli
odontoiatri, concorrono alla formazione del
Consiglio secondo diversi criteri, stabiliti nel-
le norme suindicate.

Nella fattispecie, il Consiglio direttivo del-
I'Ordine dei medici chirurghi e odontoiatri
della provincia di GORIZIA & composto da 9
membri laureati in Medicina e Chirurgia e 2
membri laureati in Odontoiatria.

Il Consiglio dura in carica tre anni (art.2,5 co.,
DLCPS 233/1946) ma, qualora nel corso del
triennio i suoi componenti, per qualsiasi cau-
sa, si riducano a meno della meta o cessino
tutti, si procede entro 15 giorni a elezioni
suppletive, e i consiglieri eletti in sostituzio-
ne di quelli cessati durano in carica per il pe-
riodo residuo fino alla scadenza del triennio
(art.22 DPR 221/1950).

Il Consiglio dell'Ordine esercita tutti i poteri di
gestione, amministra il patrimonio e approva
le spese correnti e quelle in conto capitale, nei
limiti degli stanziamenti del bilancio.

Il Consiglio provvede alla gestione del perso-
nale e alla definizione della pianta organica;
esamina il bilancio preventivo e il conto con-
suntivo e li propone all'approvazione del-
I'assemblea ordinaria annuale; stabilisce la
tassa annuale e le altre tasse previste dall’art.
4 del DLCPS n.233/1946, in misura stretta-
mente necessaria a coprire le spese. Adotta
regolamenti interni di funzionamento; con-
voca l'assemblea annuale e indice le elezio-
ni ogni triennio. Infine al Consiglio direttivo
sono demandate, per I'ambito territoriale
di competenza dell’'Ordine, tutte le funzioni
attraverso le quali si realizza il governo e la
tutela della professione, a esclusione di quel-
le trasferite alle Commissioni dell’art. 6 della
Legge 409/1985.



Presidente, Vice Presidente, Tesoriere, Se-
gretario.

A questi quattro organi individuali - tutti
eletti dal Consiglio Direttivo nella sua prima
adunanza, a scrutinio segreto e a maggio-
ranza semplice dei voti - & demandata dalla
legge la conduzione quotidiana dell'Ordine
specie per quanto riguarda i rapporti con gli
iscritti negli albi e con le autorita locali.

Il Presidente ha la rappresentanza dell’Ordi-
ne nella sua unitarieta e assolve quindi le sue
funzioni nei confronti, indistintamente, dei
medici chirurghi e degli odontoiatri iscritti
negli albi provinciali, quale sia I'albo nel qua-
le egli stesso & iscritto.

Convoca e presiede il Consiglio direttivo
e I'Assemblea degli iscritti, € membro di
diritto dei Consigli provinciali e del Consi-
glio nazionale della Fnomceo. In occasione
delle votazioni triennali presiede I'’Assem-
blea elettorale e notifica i risultati delle
elezioni alle Autorita e agli Enti designati.
Cura l'esecuzione delle deliberazioni col-
legiali, dirige lattivita degli ufficifirma i
mandati di pagamento e li rimette al Te-
soriere con la controfirma del Segretario.
Spettano al Presidente adempimenti di
istruttoria preliminare sui procedimenti di-
sciplinari, riferisce al Consiglio per le deli-
berazioni sui procedimenti stessi, ne fissa le
date e nomina i relatori.

Il Vice Presidente svolge essenzialmente
funzioni vicarie, prevedendo la legge che
egli sostituisca il Presidente in caso di assen-
za o impedimento e disimpegni le funzioni
da questi eventualmente delegati (art. 2 ulti-
mo co., DLCPS 233/1946). Data I'ampia dizio-
ne della norma, la delega pud essere circo-
scritta a un determinato affare e puo anche
avere carattere continuativo purché riferita a
un oggetto ben definito.

Il Tesoriere & preposto all'amministrazione fi-
nanziaria e contabile dell’Ordine. Ha anzitut-
to la custodia e quindi la responsabilita dei
contanti e dei valori dell'Ordine, tanto che il

Consiglio Direttivo puo imporgli il
versamento di una cauzione. Il Con-

siglio puo anche disporre che i valori
eccedenti in un determinato limite
siano depositati presso una cassa
postale o un istituto di credito (art. 32

DPR 221/1950).

Il Segretario, secondo quanto previsto
dall’art. 31 DPR 221/1950, € responsa-

bile del regolare andamento dell'uf-
ficio. Sono ad esso affidati 'archivio, i
verbali delle adunanze dell'assemblea
del Consiglio, i registri delle relative de-
liberazioni, il registro degli atti compiuti

in sede conciliativa ai sensi dell’art. 3 lett.

g del DLCPS 13 Settembre 1946, n 233, il
registro dei pareri espressi dal Consiglio,
nonché gli altri registri prescritti dal Con-
siglio stesso. Spetta al Segretario l'auten-
ticazione delle copie delle deliberazioni e
degli altri atti da rilasciarsi a pubblici uffici
0, nei casi consentiti, ai singoli interessati. In
caso di assenza o impedimento, il Segretario
e sostituito dal consigliere meno anziano di
eta, che non sia Tesoriere.

Commissioni. La Legge 409/1985 ha isti-
tuito due nuovi organi collegiali in seno ai
Consigli Direttivi degli Ordini provinciali
e al Comitato Centrale della Federazione
nazionale. L'art. 6 della Legge cit., all'8 co.,
prevede infatti due “commissioni”, costitui-
te, una, da componenti medici e, l'altra, da
componenti odontoiatri iscritti ai rispettivi
albi professionali.

La commissione per gli iscritti all'albo
degli odontoiatri si compone di cinque
iscritti a detto albo che nelle elezioni abbia-
no conseguito il maggior numero di voti,
ed elegge, nel proprio seno, il Presiden-
te e il Segretario (circolare FNOMCeO del
17 Gennaio 1997, n. 4 e Legge 423/1993).
Collegio dei Revisori dei conti. Organo elet-
to dall'assemblea degli iscritti con le stesse
modalita previste per I'elezione del Consiglio



Direttivo e durata in carica per lo

stesso periodo. Secondo la previsio-
ne dell’art. 24 DPR 221/1950, esso &
composto di tre membri effettivi e
di uno supplente, scelti tra gli iscritti
nell’albo ed estranei al Consiglio Di-
rettivo.

L'ORDINE: FUNZIONI E POTERI (Art.3
del DLCPS 233/1946)
1) LOrdine, quale organo ausiliario del-
lo Stato, deve in primo luogo tenere e
pubblicare gli Albi professionali, garan-
tendo a tuttii cittadini la possibilita di ve-
rificare l'effettiva iscrizione di un medico
o di un odontoiatra e, dunque, il possesso
dei titoli e delle competenze indispensa-
bili per esercitare la professione.

Questa funzione, sia interna alla profes-
sione, sia di natura pubblicista, in quan-
to garantisce alla comunita che coloro ai
quali ci si rivolge per ottenere prestazioni
mediche sono in possesso della prepara-

zione tecnica necessaria. Tutta l'organiz-
zazione professionale si fonda sull’Albo.
Liscrizione, concessa solo ai possessori dei
prescritti requisiti, € l'unico titolo che con-
sente il legittimo esercizio della medicina e
dell'odontoiatria. Il diritto del singolo pro-
fessionista a stipulare il contratto di presta-
zione d'opera intellettuale per le professio-
ni protette nasce con liscrizione e cessa
con la cancellazione. Ai sensi dell’art. 1 del
DLCPS 233/1946 l'ambito territoriale di
competenza di ciascun Ordine é costituito
dalla provincia. Allo stato attuale il nostro
ordinamento prevede un unico Ordine cui
¢ affidata la tenuta di due distinti albi pro-
fessionali: quello dei Medici Chirurghi e
quello degli Odontoiatri.

2) Il Consiglio Direttivo deve vigilare sul de-
coro e sull'indipendenza dell'Ordine, come
espressione di autonomia e capacita di au-
togoverno. | principi contenuti nel Codice
Deontologico non costituiscono, a differenza

delle leggi della Repubblica, un completo ed
esaustivo elenco di norme da osservare ma,
ispirando l'azione di vigilanza, consentono
di effettuare autonome valutazioni sulla cor-
rettezza comportamentale dei medici e degli
odontoiatri.

3) L'Ordine ha anche il compito di designare
propri rappresentanti presso commissioni,
Enti o organizzazioni comunali o provinciali.

4) Altra funzione dell'Ordine & quella di pro-
muovere e favorire le iniziative intese a fa-
cilitare il progresso culturale degli iscritti.
E una funzione importante e strategica so-
prattutto in riferimento all'introduzione del
progetto nazionale di Educazione Continua
in Medicina (ECM).

5) L'Ordine contribuisce all’elaborazione e
all'adozione di provvedimenti normativi
che riguardano le professioni in quanto la
legge prevede che dia “il proprio concorso
alle Autorita locali nello studio e nell’attua-
zione dei provvedimenti che comunque
possono interessare I'Ordine”.

6) Se richiesto, I'Ordine puo interporsi nelle
controversie tra sanitari e tra questi ed Enti o
persone, “per ragioni di spese e di onorari”.
Lintervento dell’Ordine puo anche non limi-
tarsi a cio, ma anche intervenire, sempre se
richiesto, per conciliare le parti all'interno di
contenziosi per responsabilita professionale.

7) Infine I'Ordine esercita il potere discipli-
nare attraverso I'azione autonoma e distinta
delle due Commissioni per gli Iscritti agli Albi
dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri.

IL POTERE DISCIPLINARE DELL'ORDINE
(artt. 38 e ss. DLCPS 221/50):

Lesercizio della medicina ¢ tutelato non solo
come prassi, fondata su un insieme di cono-
scenze tecnico-scientifiche espresse al piu



altoeaggiornato livello,maanche comeinsie-
me di regole comportamentali, di ispirazione
etica e sociale, capaci di realizzare un’ideale
definizione professionale corrispondente ad
ogni esigenza etica e giuridica.

Il possesso dei titoli da parte degli Iscritti
deve essere completato dall'osservanza di
specifiche norme comportamentali che in-
sieme costituiscono il Codice di Deontolo-
gia Medica: precetti fondamentali che sono
autonomamente elaborati e costantemente
aggiornati dall’Ordine, che & chiamato a ga-
rantirne il rispetto e a comminare sanzioni
disciplinari nei confronti dei professionisti
che li disattendono.

La Corte di Cassazione ha tenuto a sottoli-
neare che I'art. 38 del D.P.R. 221/1950, preve-
dendo quali illeciti disciplinari degli esercen-
ti le professioni sanitarie “abusi o mancanze
o fatti disdicevoli al decoro professionale’,
non descriva compiutamente le azioni o le
omissioni vietate - a differenza delle norme
penali, soggette al principio della stretta le-
galita (nullum crimen sine lege) - ma ponga
delle clausole generali, il cui contenuto deve
essere integrato dalle norme di etica profes-
sionale, la cui enunciazione é rimessa all’'au-
tonomia dell’Ordine professionale, cui spet-
ta anche l'interpretazione e l'applicazione di
esse, nell'esercizio del potere di autarchia nei
procedimenti disciplinari.

Il fatto che la legge abbia affidato agli Ordini
I'esercizio del potere disciplinare nei confron-
ti degli iscritti é un riconoscimento del diritto
di autogoverno di una categoria professiona-
le che si ritiene svolga interesse pubblico e
trova origine nel decreto legislativo n°233 del
13 settembre 1946 sulla ricostituzione degli
Ordini delle professioni sanitarie e per la di-
sciplina dell'esercizio delle professioni stesse.
Tale potere ¢ limitato all'applicazione delle
norme contenute nel codice deontologico
vigente nel momento in cui é avvenuta la
violazione.

Negli anni, infatti le norme deontologiche si

sono progressivamente modificate,
rispondendo all'evoluzione cultura-

le della categoria medica e della so-

cieta in generale.

Le regole procedurali dei procedi-
menti disciplinari:

Come gia precisato in precedenza &
fondamentale anzitutto sottolineare

che esistono due Commissioni Discipli-

nari: una medica ed una odontoiatrica,

cio nel rispetto della specifica diversita
professionale.

Dalla Commissione medica verranno
giudicate le violazioni deontologiche dei
Colleghi iscritti all’Albo Medici e dei Col-
leghi doppi iscritti per le violazioni di per-
tinenza medica. Dalla Commissione odon-
toiatrica verranno invece giudicati i Collegi
odontoiatri iscritti al solo albo odontoiatri
e i Colleghi doppi iscritti per violazioni di
competenza odontoiatrica. Se la violazione
e invece di carattere pill generale e dunque
trascende dalla specifica disciplina esercita-
ta dal medico doppio iscritto, la competenza
sara di entrambe le commissioni.

Il procedimento disciplinare puo essere pro-
mosso d’ufficio dall’'Ordine o su richiesta del-
I'Autorita Giudiziaria.

| fatti oggetto del possibile procedimento
possono pervenire a conoscenza dell'Ordine
per denuncia di cittadino verso medico, di
medico verso Collega, di societa o associa-
zione verso Collega o segnalati dall’Autorita
Giudiziaria o da organi di stampa.

Le modalita operative e l'iter di un proce-
dimento disciplinare sono, a grandi linee, i
seguenti:

1. il Presidente, quando risultino fatti che
possano formare oggetto di procedimento
disciplinare, convoca il sanitario per infor-
marlo e riceverne chiarimenti. (Audizione)

2. Una volta proceduto all'audizione del sani-
tario interessato, il Presidente informa dei fatti
e di quanto riferito dal Collega la Commissio-
ne di Disciplina appositamente convocata.



3. la citata Commissione pud deci-
dere:
- un nuovo approfondimento;
- I'archiviazione;
- l'apertura di un procedimento disci-
plinare con la nomina di un relatore e
la circostanziata indicazione degli ad-
debiti mossi all'incolpato.

4. il Collega sottoposto a procedimen-
to disciplinare puo incontrare il proprio
relatore al fine di consentire allo stesso
una approfondita conoscenza del caso

e ha diritto di accesso agli atti del pro-
cedimento depositati in Segreteria del-
I'Ordine.
5. Durante la celebrazione del procedi-
mento, in fase di discussione, il relatore
espone il caso a tutta la Commissione Di-
sciplinare cercando di fornire una visione
oggettiva dei fatti.
A questo punto il Collega sottoposto a pro-
cedimento viene invitato a esporre la pro-
pria versione alla Commissione, in cid pud
essere supportato da Colleghi e/o avvocati.
6. Congedato il Collega, la Commissione de-
libera.
- Qualora la Commissione disciplinare non
ravvisi nel comportamento del sanitario sot-
toposto a giudizio nessuna violazione del
Codice di Deontologia Medica, chiudera il
procedimento prosciogliendo liscritto dagli
addebiti contestati.
- Qualora la Commissione disciplinare ravvisi
nel comportamento del sanitario sottoposto
a giudizio la violazione di qualche articolo
del Codice di Deontologia Medica irroghe-
ra al sanitario una sanzione disciplinare. Le
sanzioni disciplinari sono (art. 40 DLCPS
221/50):
a) l'avvertimento;
b) la censura,
¢) la sospensione dall’esercizio professionale
per la durata da 1 a 6 mesi,
d) la radiazione dall’Albo.
Ulteriore sanzione, prevista pero solo nel

caso di sanitario che abbia permesso o age-
volato l'esercizio abusivo della professione
medica o odontoiatrica, & quella applicabi-
le ex art. 8 L. 175/92 che prevede in caso di
favoreggiamento dell'esercizio abusivo della
professione l'interdizione dalla professione
per un periodo non inferiore ad un anno.

7. Contro le decisione delle Commissioni
Disciplinari operanti presso gli Ordini & am-
messo il ricorso alla Commissione centrale
per gli esercenti le professioni sanitarie entro
30 giorni dalla notifica del provvedimento
disciplinare.

La natura pubbilicistica del potere disciplina-
re dell'Ordine implica che i provvedimenti
disciplinari, con i quali vengono irrogate le
sanzioni, assumano rilevanza esterna vinco-
lante.

Le sanzioni che inibiscono l'esercizio profes-
sionale irrogate dall'Ordine determinano la
perseguibilita in campo penale per esercizio
abusivo della professione (art. 348 C.P) per
chi nel periodo della sospensione o dopo
una radiazione, eserciti ugualmente la pro-
fessione.

L'ORDINE E 'ENPAM:

Come oramai moltiiscrittihanno avuto modo
di apprendere ed apprezzare negli anni, I'Or-
dine di Gorizia garantisce, attraverso l'attivita
di segreteria, anche una vasta consulenza in
materia previdenziale, assistenziale ed assi-
curativa.

LENPAM in particolar modo, avendo un’uni-
ca sede centrale in Roma, si avvale delle se-
greterie degli Ordini provinciali per stabilire
un contatto diretto e puntuale con tutti gli
iscritti che vogliano informazioni e aiuto nel-
la gestione dei propri rapporti con '/ENPAM
stesso.

Dal 2008, inoltre, I'Ordine di Gorizia, 'ENPAM
e la Federazione Nazionale sono in rete per
qguanto attiene l'anagrafica e ogni dato in-
formatizzato relativo agli iscritti, avendo av-



viato con successo il programma del flusso
informativo immediato tra i tre Enti. Vi invi-
tiamo pertanto a segnalare eventuali variazio-
ni anagrafiche o di indirizzo direttamente alla
segreteria dell'Ordine la quale poi in automa-
tico le trasmettera anche alla Federazione e
allENPAM.

Tutta la modulistica ENPAM e reperibile pres-
so la segreteria dell’Ordine e il funzionario e
I'impiegata sono sempre disponibili per un
aiuto concreto nella compilazione della pra-
tiche.

Il personale di segreteria & costantemente
preparato su tutte le novita in materia pre-
videnziale e segue regolarmente corsi di ag-
giornamento presso la sede dellENPAM in
Roma (l'ultimo corso si € tenuto ad ottobre
2008).

La segreteria € dotata dal 2006 di un telefono
VOIP diretto con gli uffici ENPAM in grado di
garantire un contatto rapido con I'Ente, per
un controllo pressoché immediato delle po-
sizioni degli iscritti (non di rado alla loro stes-
sa presenza in sede).

Sempre presso la sede dell’Ordine e con
I'eventuale supporto del personale, € poi
fruibile da tutti gli Iscritti (che si presentino
con l'apposita Card e l'allegato PIN) il TOTEM
dellENPAM per visualizzare e stampare la
propria situazione contributiva e, tra i molti
altri servizi, anche le ipotesi del calcolo di ri-
scatto degli anni di laurea e di specialita.
Non esitate a prendere contatto con la se-
greteria per qualunque problema di natura
previdenziale, assistenziale, o relativo alla
polizza sanitaria!

ULTERIORI ATTIVITA DELL'ORDINE:

Accanto alla vasta preparazione in materia
assistenziale e previdenziale ENPAM, I'Ordi-
ne garantisce agli iscritti anche un costante
aggiornamento relativo alle problematiche
proprie della previdenza ed assistenza in
regime di dipendenza (INPDAP) organizzan-
do con cadenza pressoché annuale corsi di

aggiornamento e conferenze sul

tema.

Consultando il bollettino dell’Ordi-

ne o la segreteria, € poi possibile agli

Iscritti ricevere chiarimenti specifici

dai consulenti legali e fiscali indicati
dall'Ordine.

Gia dal 2002 I'Ordine dei Medici di
Gorizia & provider accreditato ECM
nazionale e regionale ed organizza an-
nualmente convegni, conferenze e cor-

si di aggiornamento professionale nei
quali gliiscrittihanno modo diraccoglie-

re, sempre gratuitamente e con certezza

di riceverli entro breve tempo, parte dei
crediti formativi previsti dal programma

di formazione continua per ciascun anno.
L'attivita di promuovere e favorire le inizia-
tive intese a facilitare il progresso cultura-
le degli iscritti viene esercitata dall’Ordine
anche attraverso la redazione del Bolletino
ordinistico, che consente a Medici e Odon-
toiatri un costante aggiornamento sulla
realta sanitaria che ci circonda. Non da meno
una costante e tempestiva informazione e
possibile per gliiscritti attraverso la consulta-
zione del sito dell’'Ordine (www.ordineme-
dici-go.it) continuamente aggiornato dalla
segreteria. Visitatelo!

Deposito titoli di specialita

Invitiamo tutti gli iscritti che non vi
abbiano ancora provveduto a de-
positare le Specialita possedute per
consentire il corretto aggiornamento
dell’Albo e la tenuta degli archivi.

La comunicazione puo avvenire con-
segnando o inviando alla segreteria
dell’Ordine copia del certificato di
specialita (se fotocopia indicare sul
retro “é copia conforme all'originale’,
data e firma dell'interessato).



Comunicato stampa dell’Ordine

Pubblicato su “Il Piccolo” in data 27 febbraio 2009

I MEDICI HANNO IL DIRITTO-DOVERE DI CURARE CHIUNQUE

Condividendo quanto espresso in
ripetute occasioni dalla Federazio-
ne Nazionale degli Ordini dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri, i 105
Presidenti degli Ordini provinciali dei
Medici, riuniti in Consiglio Nazionale
a Roma il 20 e 21 febbraio u.s., hanno
votato all'unanimita un documento di
forte dissenso affinché alla Camera non
venga approvato l'emendamentoal D.d.l.
n.733 sulla sicurezza. L'emendamento -
il 39.306- al DdI 733 che é gia passato in
Senatoiil 5 febbraio scorso, abrogherebbe
il divieto per i medici di denunciare alla
Autorita gli immigrati irregolari che si ri-
volgono per essere curati.
Il Consiglio Nazionale della Federazione
degli Ordini dei Medici sollecita la Camera
dei Deputati a non approvare questo emen-
damento e chiede un‘audizione urgente
presso le sedi istituzionali competenti allo
scopo di motivare compiutamente la posi-
zione espressa dai Medici e dagli Odontoia-
tri italiani.
Anche il Consiglio dell’Ordine dei Medi-
ci e la Commissione Albo Odontoiatri di
Gorizia ribadiscono il loro totale dissen-
so: il problema dei clandestini non si ri-
solve trasformando i medici in poliziotti
e delatori.
Il Consiglio dell’'Ordine dei Medici di Gorizia
ricorda ai suoi Iscritti -ma anche alla popola-
zione tutta- che il giuramento professionale
ed il Codice Deontologico sono vincolanti
per l'esercizio della professione, ed impon-
gono ai Medici di curare ogni individuo
senza discriminazioni legate all’etnia, alla
religione, al genere e all'ideologia.

Rivendichiamo alla nostra Professione il dirit-
to ed il dovere di curare.

Nel novembre del 2007, in occasione di un
Convegno su “Multiculturalismo in Medicina
e Sanita” la Federazione aveva approvato un
manifesto deontologico (Manifesto di Pado-
va) che tra I'altro adottava il seguente princi-
pio:“ll medico deve prestare la sua opera agli
immigrati indipendentemente dalla loro re-
golarizzazione giuridica, soprattutto in con-
dizioni di fragilita, vulnerabilita e bisogno”
L'eventuale definitiva approvazione del prov-
vedimento avrebbe come risultato la dis-
suasione degli irregolari a presentarsi nelle
strutture pubbliche con conseguenze dram-
matiche per la loro salute, impossibilita di
controllo da parte degli organismi preposti e
correlato aumento del rischio di diffusione di
malattie contagiose anche tra i cittadini ita-
liani. La stampa nazionale sta gia riportando
un calo degli accessi di stranieri nelle struttu-
re sanitarie.

Si crea l'eventualita di una sanita marginata
e clandestina, precaria, pericolosa per tutti e
incontrollabile.

Auspicando che la Camera dei Deputati ri-
scriva la norma, riportandola ai principi co-
stituzionali e deontologici, I'Ordine dei Me-
dici e degli Odontoiatri di Gorizia assicura
sin d’ora che sara accanto ai propri Iscritti in
ogni sede giuridica ed istituzionale per di-
fendere i valori del Codice Deontologico e
le finalita umane ed etiche della professio-
ne di medico.

per il Consiglio dell’Ordine
Il Presidente
Dr.ssa Roberta Chersevani



Come si calcola la pensione

dei medici dipendenti

Dr. Claudio TESTUZZA, Medico - Pubblicista Esperto Collaboratore de “ll Sole 24 Ore”

I'Ordine, in accordo con i Sindacati medi-
ci della dipendenza, in data 16 aprile 2009,
presso I'Hotel Gorizia Palace C.so Italia, 63 ha
organizzato una conferenza dal titolo: i 1 F O
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S PPveparatissimo relatore é stato il Dr Clau-
dio Testuzza, - Medico - Giornalista esperto
di previdenza per “Il Sole 24 Ore", gia compo-
nente del Consiglio di Indirizzo dell'INPDAP.
Le slides dell'intervento del Dr Testuzza sono
reperibili sul sito dell'Ordine
medici-go.if) nella sezione attualita.

Il Presidente
Dr.ssa Roberta Chersevani

CON IL SISTEMA DI CALCOLO RETRIBUTIVO:

QuotaA)

Si calcola moltiplicando le aliquote di ren-
dimento, relative agli anni di contribuzione
maturati fino al 31.12.92, per lI'importo del-
I'ultimo stipendio in godimento, all’atto del
pensionamento, per i pubblici dipendenti
iscritti all'Inpdap.

Per i dipendenti di strutture private, iscritti
all'lnps, si prende a riferimento la media de-
gli stipendi degli ultimi 5 anni.

+

QuotaB)

Per gli anni di contribuzione maturati dopo il
1.1.93, le aliquote di rendimento fanno rife-
rimento alla media delle retribuzioni annue
percepite nell’'ultimo decennio.

Aliquote di rendimento dei pubblici di-
pendenti:

del 2 % costante per ogni anno di ser-
vizio anche per i dipendenti pubblici
come era gia in precedenza per i dipen-
denti privati.

CON IL SISTEMA DI CALCOLO CONTRIBU-
TIVO:

La pensione con il sistema contributivo si
calcola moltiplicando il montante indivi-
duale, (costituito da tutte le contribuzioni
prodotte nel periodo lavorativo), oppor-
tunamente rivalutato, su base composta al
31 dicembre di ciascun anno, al tasso di ca-
pitalizzazione determinato dalla variazione
media quinquennale del prodotto interno
lordo nominale calcolato con riferimento al
quingquennio precedente lI'anno da rivaluta-
re, per il coefficiente di trasformazione re-
lativo all'eta dell’assicurato al momento del
pensionamento.

Coefficienti di trasformazione:
ETA 2009
57 4,720% 4,419%
58 4,860% 4,538%
59 5,006% 4,664%
60 5,163% 4,798%
61 5,334% 4,940%
62 5,514% 5,093%
63 5,706% 5,257%
64 5911% 5,432%
65 6136% 5,620%



http://www.ordinemedici-go.it
http://www.ordinemedici-go.it

COME SI CALCOLANO LE PENSIO-
NI DELLENPAM

Fondo di Previdenza Generale
(Pensione ordinaria di vecchiaia)
La pensione é costituita dalla somma
della Quota A e della Quota B
Quota A : si determina applicando al
reddito medio annuo ( ricostruito con
l'aliquota del 12,50 % attraverso i con-
tributi versati ) le aliquote di rendimen-

to pari:

- all'1,10 per gli anni sino al 1977 com-
preso;

- all'1,75 % dal 1° gennaio 1998 al 31 lu-
glio 2006;

- all'1,50 % dal 1° agosto 2006.
Quota B : si determina applicando al
reddito medio annuo ( ricostruito con le
aliquote del 12,50 % ovvero del 2 % sulla
base dei contributi versati ) le aliquote di
rendimento pari:
- all'1,75 per ogni anno di contribuzione con
aliquota del 12,50 %;
- allo 0,28 % per ogni anno di contribuzione
con aliquota del 2 %.

La rivalutazione dei redditi per la quota A &
pari al 75 % dell'indice Istat.

La rivalutazione dei redditi per la quota B
e del 100 % dell'indice Istat per i redditi dal
1990 al 1997 e del 75 % per gli anni succes-
sivi al 1997.

Fondo di Previdenza medici di medici-
na generale (Pensione ordinaria di vec-
chiaia)

La pensione a decorrere dall’ 1°gennaio 2004
e pari all'1,50%* della retribuzione media ri-
valutata

(base pensionabile) , per gli anni coperti da
contribuzione effettiva o ricongiunta.

*(dal 99 al 2003=1,456%;dal 1995 al
1999=1,40%;dal 1984 al 1995 =2,25%; ante
1984=1,65%)

Fondo di Previdenza specialisti ambulato-
riali (Pensione ordinaria di vecchiaia)

La pensione & pari per ogni anno di contri-
buzione al 2,25 % della retribuzione media
oraria degli ultimi 60 mesi, rapportata alla
media oraria di tutta l'attivita.

Per i medici transitati alla dipendenza l'ali-
quota é pari al 2,90 % dalla data del passag-
gio.

Fondo di Previdenza specialisti esterni
(Pensione ordinaria di vecchiaia)

A decorrere dal 1° aprile 1988 la quota di
pensione spettante e pari al 2,25 % per le
branche a visita e all'1,225 % per le branche
a prestazione.

La quota di pensione per il periodo pregresso
e pari all'1,225 % per entrambe le branche.

Per tutti i Fondi

A partire dal 1° agosto 2006 nei casi di pen-
sionamento ad un eta superiore ai 65 anni
e fino ai 70 anni si applica il coefficiente di
rendimento pro-tempore vigente in misura
doppia.

0%0/505&%$/*$* &%

Rischia il carcere il titolare di uno studio
dentistico che permette agli odontotecnici
di fare la pulizia dei denti ai pazienti e di
prendere loro le impronte. La Cassazione,
con la sentenze n° 4.294 del 30 gennaio
2009, ha reso definitiva la condanna
nei confronti di un dentista che aveva
permesso ai suoi due odontotecnici di
fare la pulizia dei denti ai pazienti e di
prendergli le impronte del cavo orale.
Tra paziente e odontotecnico “va escluso
ogni rapporto diretto, fosse anche di sola
ispezione del cavo orale”. Non solo l'autore
del trattamento, ma anche il titolare dello
studio ne rispondono personalmente:
Cassazione sezione 6 penale - sentenza
n. 4.294 del 30 gennaio 2009.

&4 &



La colonscopia virtuale con TC (CVTC)

Dr Pellegrini

Responsabile TC della S.0.C. di Radiologia Presidio Ospedaliero di Gorizia A.S.S. n° 2 Isontina

Premessa tecnologica.

Con l'avvento delle TC spirali a singolo strato
(TCSS), nella meta degli anni 90, vi furono i
primi tentativi di ottenere una colonscopia
virtuale.

I limiti erano molteplici: durata dell’acqui-
sizione e della relativa apnea del paziente,
elevato spessore di collimazione degli strati
dovuto alle dimensioni dei voxel (unita che
formano il sistema di rilevazione dei dati),
elevato spessore di ricostruzione delle im-
magini, software alquanto primitivi.

Alla fine degli anni 90, con lo sviluppo tec-
nologico delle TC multistrato (TCMS), inizial-
mente a 4 strati (ma successivamente a 16
e piu strati) e dei software dedicati, la CVTC
é divenuta una realta diagnostica. Oltre al-
I'hardware si sono particolarmente evoluti i
software dedicati, consentendo la visualizza-
zione multiplanare del colon e la navigazio-
ne endocolica virtuale. Applicazioni avanzate
piu recenti sono la dissezione virtuale, il CAD
delle lesioni polipoidi, I'eliminazione elettro-
nica delle feci marcate con m.d.c. (tagging).
A fronte di un netto miglioramento delle
immagini si & verificato un potenziale incre-
mento della dose di radiazioni ionizzanti, do-
vuto alla necessita di una doppia scansione
a paziente supino e prono. Per tale motivo i
parametri d'esecuzione degli esami (collima-
zione, spessore di ricostruzione, pitch, kVp,
mAs) devono essere ottimizzati per limitare
la dose erogata al paziente.

Nella apparecchiatura TC in dotazione al Ser-
vizio di Radiologia dell'Ospedale di Gorizia
dal dicembre 2003, (Siemens Somaton Sen-
sation 16) i valori che vengono utilizzati
sono: collimazione 0,75 mm, spessore di rico-
struzione 1 mm, pitch 0,8 mm, kVp 120, mAs
50, con I'utilizzo del “Care Dose” un software

che modula I'erogazione della dose al
paziente a seconda dello spessore at-
traversato dal fascio radiogeno.

In genere la dose totale erogata nel-
le due scansioni (con valori di 30 - 80
mAs) & di 2,5 mSv per gli uomini e 2,9
mSv nelle donne. Va fatto presente che
la dose dovuta alla radiazione naturale
annua é di 2,4 mSv e quella erogata in
corso di Clisma Opaco e di 5-7 mSv.

Pulizia intestinale.

La presenza di residui fecali solidi o liquidi
all'interno del colon puo causare moltepli-
ci problemi diagnostici: se in grandi quanti-
ta possono simulare la presenza di neopla-
sie vegetanti (falso positivo), mascherando
I'eventuale presenza di piccoli polipi (falso
negativo); piccoli residui fecali possono si-
mulare la presenza polipi (falso positivo).
Per questi motivi la pulizia intestinale, con
la ripulitura del colon dalle feci formate e la
limitazione al minimo dei residui fluidi, & un
passaggio preliminare fondamentale per po-
ter effettuare un esame di CVCT.

| protocolli di preparazione sono moltepli-
ci, vi & un accordo abbastanza generalizzato
sull'uso di una dieta alimentare a basso con-
tenuto di fibre, mentre sull'utilizzo di farma-
ci ad effetto lassativo vi sono diverse scuole
di pensiero in quanto il glicole polietilenico
(PEG), anche associato a bisacodile, il fosfato
disodio, il citrato di magnesio presentano tut-
ti vantaggi e svantaggi. Inoltre la gran parte
delle preparazioni sono state mutuate delle
preparazioni per i Clismi Opachi a Doppio
Contrasto (CODC) o dalle Colonscopie Ottiche
(CO). Vi & comunque una certa propensione
per il PEG in quanto & comunque preferibile
avere residui fecali liquidi, che si spostano con



i decubiti supino e prono e consen-
tono pertanto una completa visualiz-
zazione della parete colica, piuttosto
che residui solidi che possono non
spostarsi, creando problemi di diagno-

si differenziale con i polipi.
Poiché la completa eliminazione dei
residui fecali & di fatto impossibile e la
preparazione dell'intestino rappresen-
ta spesso la parte peggiore dell'esame,
di recente ha preso piede un protocollo
di preparazione con dieta priva di fibre,
utilizzo di una minima quantita di las-
sativo (o addirittura senza [prep less]) e
marcatura delle feci con mezzo di contra-
sto iodato o baritato assunto per bocca
(tagging). Lo scopo & quello di aumen-
tare la densita dei residui fecali in modo
da poterli facilmente distinguere dalle
strutture anatomiche normali, dai polipi o
dai tumori. Anche in questo caso vi € una
certa variabilita riguardo alla somministra-
zione del m.d.c iodato, puro o diluito in 500
ml di acqua, sequito dall'assunzione di 1 - 2
litri di acqua nelle due ore successive; (ma al-
cuni ricercatori non somministrano l'acqua).
Pertanto, allo stato attuale, vi &€ una grande
variabilita nella preparazione dellintestino
del paziente e solamente studi su un am-
pio numero di casi potranno portare ad una

standardizzazione.

Esecuzione dell’esame.

La CVCT € un esame che non necessita di se-
dazione o di somministrazione di farmaci, ad
eccezione di uno spasmolitico (glucagone
o N-butilboromuro di joscina somministrati
e.v.). Va detto che non tutti sono d'accordo
sull’'uso degli spasmolitici.

Al paziente viene posizionata una cannula
nel retto e quindi disteso il colon insufflando
in genere aria o piu recentemente CO,, con
tecnica manuale o automatica, per un volu-
me variabile di circa 2 - 3 litri. In generale il
livello di distensione del colon & determinato

dal grado di tolleranza del paziente alla di-
stensione stessa.

Ottenuta la distensione ottimale il paziente
viene sottoposto ad una scansione in posi-
zione supina e successivamente in posizione
prona. In alcuni casi (forte sospetto di can-
Cro o cancro gia noto) puo essere effettuata
una ulteriore scansione a paziente supino,
previa somministrazione e.v. di m.d.c. iodato,
per meglio valutare la lesione e/o effettuare
contestualmente la stadiazione. Tuttavia per-
sonalmente preferisco stadiare il paziente in
una seduta successiva, per evitare eventuali
artefatti da indurimento del fascio radiogeno
dovuti al contrasto tra organi addominali opa-
cizzati dal m.d.c. iodato e I'aria nell'intestino.
Si deve sottolineare come in un recente la-
voro di revisione sulla mancata diagnosi di
lesioni coliche significative (> 1 cm), la causa
andava ricercata nel 57% dei casi in una non
adeguata distensione del colon ed in una im-
propria preparazione intestinale.

Complicazioni.

Nonostante sia stata proposta come esame
sicuro e non invasivo del colon, con il diffon-
dersi della metodica si € evidenziata l'insor-
genza di alcune complicanze.

La perforazione del colon nel corso di CVCT
ha una percentuale sostanzialmente simile
a quella del CODC: su casistiche piuttosto
ampie le percentuali di perforazione variano
dallo 0,009% al 0,059% con trattamenti chi-
rurgici che vanno dal 0,0004% al 0,003% e
mortalita del 0%. Le complicanze di perfora-
zione nella CO varia dal 0,06% al 0,19%, con
tasso del 0,11% nel caso di CO interventiva
(polipectomia)

Altre complicanze sono le reazioni vaso-va-
gali da distensione del colon, e la tachicardia
transitoria da uso di spasmolitici.

Indicazioni.
La CVCT é oramai validata dal punto di vista
tecnico o clinico da numerosi studi pubblicati



sia nella letteratura nazionale che internazio-
nale, dimostrando un’eccellente accuratezza
nell'identificare e caratterizzare il Cancro Co-
lorettale (CCR) ed i polipi.

Tuttavia l'uso indiscriminato di tale metodica
puo portare ad errori diagnostici o ad insod-
disfazione del paziente circa I'informazione
ottenuta.

1. La prima e maggiore indicazione alla
CVCT ¢ la CO incompleta: infatti la colon-
scopia incompleta € un problema non
irrilevante, in quanto la CO presenta un
grado diinsuccesso variabile dal 6 al 20%,
per molteplici cause (anatomiche [doli-
cocolon, malrotazioni, spasmi], iatrogene
[aderenze post-chirurgiche e post-attini-
che], patologiche [masse stenosanti, ma-
lattia diverticolare], correlate al paziente
[scarsa tollerabilita, eta, preparazione in-
testinale insufficiente].

2. Nel paziente anziano la CVCT sembra di-
mostrare la sua superiorita nei confronti
della CO e del CODC sia in termini di pre-
parazione del paziente che di tolleranza
all'esame; inoltre appare superiore la
sensibilita diagnostica nei confronti del
CoDC.

3. La malattia diverticolare rappresenta una
patologia che vede nella CVCT l'esame di
elezione, specie nei pazienti che presen-
tano stenosi del sigma insuperabili alla
CO. La CVCT consente non solo lo studio
completo del colon ma anche la valuta-
zione dell'estensione della malattia di-
verticolare e l'evidenziazione di eventuali
complicanze extracoliche.

4. In molte Regioni e stato validato l'uso
della CVCT nello screening dei pazienti
con test per la ricerca del sangue occulto
fecale (FOBT) risultato positivo; il limite
dell'utilizzo é dato tuttavia dall'elevato
numero di falsi positivi, circa il 50%.

5. Attualmente non e definito il ruolo della
CVCT nella sorveglianza dei pazienti ope-

rati per CCR, che allo stato at-
tuale risulta ancora prerogativa
della CO.

6. Dibattuto ¢ il ruolo della CVCT
nella sorveglianza dei pazienti
sottoposti a polipectomia in quan-
to, se da un lato la sensibilita della
CVCT e elevata, dall’altro il numero
di recidive & elevato ed il paziente
dopo la CVCT, se positiva, dovrebbe
essere comunque sottoposto alla
Co.

7. In pazienti con uno o piu parenti di
primo grado con polipi adenomatosi
con dimensioni > di 1 cm o adenomi
villosi, il rischio di sviluppare un CCR
aumenta del 12 - 24 %; per tali pazienti
é indicata la CO. Nei pazienti a basso
rischio appare invece indicata la CVCT.

8. Allo stato attuale non é chiara l'indica-
zione della CVCT nelle patologie inflam-
matorie del colon.

Sulla base degli studi effettuati le meta-ana-
lisi di sensibilita e specificita per paziente
hanno dato i seguenti risultati:

sensibilita: 88% polipi > 10 cm; 84% polipi tra
6 € 9 mm; 65% polipi < 5 mm;

specificita: 95% indipendentemente dalle
dimensioni.

Pertanto la CVCT & una metodica altamente
sensibile nella identificazione del CCR e dei
polipi clinicamente rilevanti (<10 mm), offre
buoni risultati per polipi con dimensioni in-
termedie (6-9 mm), non sono adeguatamen-
te rilevabili le piccole lesioni (< 5mm). La spe-
cificita & alta per tutti i polipi. E’' la metodica
di studio del colon piu affidabile dopo la CO,
nettamente superiore al FOBT, alla sigmoi-
doscopia flessibile ed al CODC.

Considerazioni.

La CVCT & una metodica di facile e di velo-
ce esecuzione, sostanzialmente priva di ri-
schi, abbastanza ben tollerata dal paziente;



anche la semplificazione della pre-  quelle sopra riportate in realta vi € una forte
parazione intestinale con il tagging  richiesta di questo esame da parte dei pa-
fecale ha migliorato la tolleranza del  zienti, sempre piU restii a sottoporsi ad una
paziente all'esame. Rimane critica CO se non in sedazione.
la distensione del colon, in quanto In molti Centri di Riferimento della metodi-
se insufficiente, & uno dei fattori che  ca il CODC é stato completamente sostituito
puo provocare una errata diagnosi.La  dalla CVCT.
refertazione & piu lunga e complessa

rispetto al CODC, durando in media 30 | dati riportati nell’articolo provengono dal libro:
minuti. La colonscopia virtuale. A. Laghi, R. Passariello;
Sebbene le indicazioni all'esame siano Springer-Verlag Italia 2008.

A.S.S n°2“ISONTINA”
P.O. GORIZIA
U.O. RADIOLOGIA - SEZIONE TAC

CONSENSO INFORMATO ALLA COLONSCOPIA VIRTUALE CONTC

La colonscopia virtuale con TC & un esame che consente lo studio del colon (grosso
intestino) come se venisse effettuata una colonscopia otticatradizionale, senzal'introduzione
del colonscopio.

Lindagine & mirata alla ricerca di diverticoli, lesioni eteroplastiche e polipi; attualmente
non c'@ indicazione all'esame nelle patologie infiammatorie (Crohn, rettocolite ulcerosa).
Nel caso di polipi 'esame & mirato allo studio di lesioni delle dimensioni uguali o
superiori a 6 millimetri; nelle lesioni di dimensioni inferiori ai 6 millimetri 'esame non e
attendibile, inoltre polipi di tali dimensioni non sono significativi.

Lesame in genere € ben tollerato dai pazienti.

Le complicanze sono rare: si parla di 1 (uno) possibile caso di perforazione ogni 2000
(duemila) esami.

Sono indicati a sottoporsi alla colonscopia virtuale i pazienti a basso rischio di sviluppare una
lesione tumorale del colon; i pazienti a medio o alto rischio devono effettuare la colonscopia
tradizionale.

ESECUZIONE DELL'ESAME:

Il paziente verra disteso sul lettino della TAC, successivamente viene posizionato un catetere
di Foley nel retto; attraverso tale catetere verra insufflata dell'aria o dell’anidride carbonica
(circa 3 litri) nel colon per distenderlo. Al paziente viene somministrata una fiala endovena di
farmaco antispastico per rilassare la muscolatura del colon (Buscopan 1f1). Si procede quindi
all'esecuzione dell’esame con il paziente prima supino (a pancia in alto) e poi prono (a pancia
in basso). Al termine dell’esame il paziente potra andare subito al WC.

Il sottoscritto accetta di effettuare I'esame.

Il medico radiologo

Gorizia, / /




A.S.S n° 2“ISONTINA"
P.O. GORIZIA
S.0.C. di RADIOLOGIA - SEZIONE TAC

PREPARAZIONE PER COLONSCOPIA VIRTUALE CON TC

DIETA: nei tre giorni precedenti 'esame assumere una dieta priva di scorie, cioé senza
nessun tipo di frutta e verdura né alimenti contenenti crusca o fibre.
BEVANDE CONSENTITE: acqua, the, camomilla, caffe. NON BEVANDE GASSATE.

Il giorno precedente I'esame assumere un pasto leggero a colazione, pranzo e cena.

Il giorno precedente I'esame, alle ore 15.00, dopo un digiuno di circa 3 ore, assumere per
bocca SELG 1000 (da acquistare in farmacia), con le seguenti modalita:
® 2 buste sciolte in 2 litri d’acqua (1 busta in 1 litro).
¢ |l ritmo di assunzione é di 250 ml ogni 15 minuti, fino ad esaurimento dei 2
litri.
e E preferibile che la soluzione venga bevuta rapidamente.
¢ |asoluzione e piu gradevole se raffreddata in frigorifero, dopo aver sciolto la polvere
a temperatura ambiente.
La prima evacuazione si verifica, di regola, dopo 60 - 90 minuti.

Il giorno dell'esame il paziente, a digiuno, si presentera in reparto all'orario stabilito, dove
assumera per bocca 50 - 60 ml di mezzo di contrasto iodato (Gastrografin).

Nelle due ore successive dovra assumere per bocca circa 2 litri di acqua.

Dopo tre ore verra sottoposto all'esame.

FEDERSPEYV Sezione di Gorizia

Ospitiamo volentieri sul Bollettino dell’Ordine la nota inviataci in data 27 marzo 2009 dal Dr
Pella, gia Presidente dell'Ordine dei Medici di Gorizia per molti mandati, e relativa all'attivita e
ai compiti della Federazione Nazionale Sanitari Pensionati e Vedove.

L'associazione, composta da pensionati Medici, Farmacisti, Veterinari e vedove di Sanitari é apoli-
tica, apatrtitica e i suoi scopi sono di tipo scientifico, culturale, ricreativo ed assistenziale.

Grazie alla gentilezza e sensibilita della collega Dr.ssa Laura Zulli, Commissaria della C.R.I. di
Gorizia e del Collega Prof. Corrado Serra, Presidente provinciale della C.R.l., ci incontriamo alle
ore 17.00 di ogni ultimo giovedi del mese (tranne gennaio, luglio e agosto) presso la sede della
Croce Rossa Italiana in via Codelli 9 a Gorizia. Sono incontri molto interessanti sia per il tema delle
varie relazioni, sia per il piacere di incontrare cari amici ed amiche. Nel corso degli anni abbiamo
visitato parecchie mostre d'arte a Padova, Ferrara, al Mart di Rovereto ed effettuato alcune gite in
Istria.

Liscrizione alla FEDERSPEV avviene compilando una cartolina che si pud ritirare presso gli Ordini
Professionali ed inviarla agli Enti di previdenza (ENPAM, ENPAF, ENPAV) che verseranno alla Feder-
spev a nome del richiedente una quota mensile di 4 euro (3 euro per le vedove).

Il Presidente della FEDERSPEV sez. di Gorizia
Dr. Giovanni Pella



Notizie flash dalPENPAM

Quota A, pagamento contributi
2009
Nel prossimo mese di aprile il Conces-
sionario Esatri S.p.A. di Milano, avviera
I'attivita di notifica degli avvisi di paga-
mento. | contributi possono essere ver-
sati in 4 rate con scadenza 30 aprile, 30
giugno, 30 settembre, 30 novembre o in
unica soluzione entro il termine previsto
per la prima rata di aprile.
Nel caso in cui l'avviso pervenga dopo la
scadenza di una o piu rate, il pagamento
delle rate scadute dovra essere eseguito
entro 15 giorni dalla notifica.

Neo iscritti

Coloro che si sono iscritti nel corso dell’an-
no 2008 agli Albi Professionali dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri, nel prossi-
mo mese di aprile riceveranno un avviso di
pagamento da parte di EQUITALIA-ESATRI
S.p.A. di Milano, con l'indicazione dell'impor-
to complessivamente dovuto alla quota A
del Fondo Generale per il 2008 e per il 2009.
Il pagamento potra essere eseguito in forma
rateale o in unica soluzione secondo le mo-
dalita indicate nell'avviso medesimo.

Stampa automatica del duplicato CUD
Tutti i pensionati E.N.P.A.M. registrati all'Area
riservata, possono stampare il CUD utilizzan-
do nome utente e password e inoltre, tutti i
pensionati, in possesso della carta E.N.PA.M.
e del codice PIN, possono stampare il CUD
direttamente presso I'Ordine dei Medici e
degli Odontoiatri al quale sono iscritti, utiliz-
zando lo sportello self-service collegato con
gli archivi della Fondazione E.N.PA.M.

Pensione ordinaria classe medica 1944
Ai sensi del vigente Regolamento del Fondo
di Previdenza Generale, gli iscritti nati nel

1944 potran-
no presentare
la domanda di pensione ordinaria nel cor-
so dell’anno 2009,dal compimento del 65°
anno di eta. Il modulo e stato recapitato al
domicilio degli iscritti unitamente al modello
fiscale da allegare obbligatoriamente al mo-
dulo compilato in ogni sua parte.

IE <" EE*6 <EE-.--/ <E E

Pensione Ordinaria mancato ricevimento
del modulo domanda e modello fiscale

In caso di mancato ricevimento i moduli
sono reperibili presso gli uffici della Fonda-
zione, presso gli Ordini provinciali, oppure,
sul sito www.enpam.it.

Ritardato pagamento contributo Fondo
di Previdenza Generale quota B

Il vigente regime sanzionatorio, in caso di
pagamento dei contributi oltre il termine re-
golamentare, prevede:

- una sanzione in misura fissa pari all’1% del
contributo, qualora il versamento sia effet-
tuato entro 90 giorni dalla scadenza (entro il
29 gennaio 2009);

- qualora il versamento sia effettuato ol-
tre tale termine, una sanzione, in ragione
d'anno, pari al Tasso Ufficiale di Riferimento
(T.U.R) maggiorato di 5,5 punti, fino ad un
importo massimo pari al 70% del contributo
non versato.

Deducibilita fiscale

| contributi previdenziali obbligatori sono, ai
fini IRPEF, interamente deducibili dall'impo-
nibile fiscale art. 10, comma 1, lettera e, del
Testo Unico delle Imposte sui Redditi, appro-
vato con D.P.R. n° 917 22/12/1986 modificato
dal D. Lgs. 18/2/2000 n° 47.

Come usufruire del beneficio

- Contributo quota A: utilizzare il bollettino/i
bollettini RAV di versamento

ge g



- Domiciliazione bancaria quota A: Equitalia
Esatri Spa inviera in tempo utile un riepilogo
dei versamenti effettuati

- Contributo quota B: utilizzare il bollettino
MAYV di versamento.

- Importi versati a titolo di riscatto: il Servizio
Riscatti e Ricongiunzioni inviera una dichia-
razione attestante gli importi versati.

Bonus per le famiglie

Lart. 1 del decreto legge 29 novembre 2008
n° 185 prevede per il solo anno 2009, ai sog-
getti residenti, componenti di un nucleo fa-
miliare a basso reddito, I'attribuzione di un
bonus straordinario di importo variabile da
200 a 1000 euro stabilite in base al numero
dei componenti del nucleo familiare e al red-
dito complessivo familiare da essi prodotto.
Modalita di presentazione delle domande,
reperibilita dei modelli e istruzioni piu detta-
gliate potranno essere reperite sul sito del-
I’'Agenzia delle Entrate:
www.agenziaentrate.gov.it.

Prestazioni specialistiche. Obbligo di con-
tributo del 2% all’ENPAM.

Lapplicazione dell'art. 1, comma 39, della
L. 243/2004 ha istituito in capo alle societa
professionali mediche ed odontoiatriche in
qualunque forma costituite e delle societa di
capitali, operanti in regime di accreditamen-
to con il SSN l'obbligo di versare al Fondo
Specialisti Esterni dellENPAM il contributo
del 2% per le prestazioni specialistiche rese
nei confronti del SSN dai professionisti che in
esse operano, senza diritto di rivalsa nei con-
fronti dei professionisti stessi.

E' giunta notizia che alcune delle predette
societa stanno prendendo liniziativa di far
firmare ai professionisti una clausola in base
alla quale questi ultimi si obbligano ad ac-
collarsi il contributo di cui sopra, versandolo
alle societa stesse con cui intrattengono il
rapporto contrattuale.

Tale iniziativa & da considerarsi del tutto il-

legittima, in quanto l'obbligo con-
tributivo, essendo preordinato al-
I'interesse generale e al dovere di
solidarieta economica e sociale di cui
all'art. 2 della Costituzione, & indipen-
dente dalle prestazioni e prescinde
a ogni valutazione di vantaggiosita
previdenziale per gli stessi soggetti
obbligati. Questi ultimi appartengono,
in ragione del loro accreditamento con
il SSN, alla categoria degli erogatori dei
servizi alla salute.

Donail I 5 per 1000 al'ENPAM

In sede di dichiarazione dei redditi & pos-
sibile donare il 5 per 1000 al'ENPAM. I
contributo servira a migliorare I'assistenza
agli iscritti in condizioni di non autosuffi-
cienza e verra integralmente destinato ad
una polizza assicurativa di Long Term Care
per tutti i contribuenti.

Per devolvere il 5 per 1000 all'ENPAM il con-
tribuente deve firmare la propria dichiara-
zione dei redditi(CUD, 730 o UNICO) nello
spazio riservato alle organizzazioni non
lucrative di utilita sociale, ed indicare nella
riga sottostante il seqguente codice fiscale:
80015110580.

| soggetti non obbligati alla presentazione
della dichiarazione dei redditi devono con-
segnare il modello CUD, compilato come so-
pra, in banca o in posta, in busta chiusa con
la dicitura 5 per 1000.

POLIZZA SANITARIA ENPAM. MODALITA
DI ADESIONE:

Polizza /Convenzione Enpam- Generali
- Annualita 1.06.2009 - 31.05.2010 - Sca-
denza delle adesioni il 31.07.2009

Coloro che hanno gia aderito negli anni pre-
cedenti riceveranno a casa il bollettino mav
per il pagamento del premio annuale corri-
spondente all'adesione gia espressa .

Se vorranno apportare variazioni (ossia inse-
rire il proprio nucleo familiare o modificarne



i componenti a seguito di variazioni
intervenute nello stato di famiglia)
dovranno compilare nuovamente
il modulo di adesione e inviarlo al-
I'Enpam.
Coloro che intendano aderire per la
prima volta, dovranno compilare e
firmare compiutamente il modulo di
adesione e inviarlo all'Enpam. Succes-
sivamente alla registrazione dell’ade-
sione verra inviato il bollettino Mav per
il pagamento del premio; per coloro che
avessero apportato variazioni a prece-
dente adesione, il bollettino Mav sara
spedito soltanto se la variazione richiesta
comporti modifica del premio indicato

sul bollettino Mav gia pervenuto all'aderen-
te (pertanto se il premio non cambia, dovra
essere usato il bollettino mav gia inviato).

Il modulo di adesione, sia per coloro che de-
vono apportare variazioni all'adesione dello
SCOrso anno, sia per tutti coloro che vogliono
aderire per la prima volta, & disponibile (sca-
ricabile) sul sito del’ENPAM www.enpam.it
o su Il Giornale della Previdenza o presso le
sedi degli Ordini della propria citta e dovra
essere compilato e spedito a: FONDAZIONE
ENPAM - Casella postale 7216 - 00100 ROMA
NOMENTANO.

Il pagamento del premio dovra essere effet-
tuato entro la data di scadenza indicata sul
Mav.

Riepilogo delle erogazioni in denaro
a favore degli studenti assistiti

CONTRIBUTO IN DENARO. DESCRIZIONE
CONTRIBUTO. IMPORTI

Eta prescolare

Destinatari: assistiti a domicilio.

Viene erogato a coloro che appartengono
ad una fascia d’eta in cui non é previsto l'ob-
bligo scolastico. Deve essere richiesto entro
giugno.

euro 3200

Elementari

Destinatari: assistiti a domicilio che frequen-
tano le scuole elementari. Deve essere richie-
sto entro giugno.

euro 3300

Medie inferiori

Destinatari: assistiti a domicilio che frequen-
tano le scuole medie inferiori. Deve essere
richiesto entro giugno.

euro 3400

ONAOSI

Medie superiori

Destinatari: assistiti a domicilio che frequen-
tano le scuole medie superiori. E tollerata n.
1 ripetenza. Deve essere richiesto entro giu-
gno.

euro 3600

Rimborso retta per Convitto non Onaosi
Destinatari: assistiti a domicilio.

Viene erogato a coloro che sono ospiti di
Convitti non gestiti dalla Fondazione. Si trat-
ta di un rimborso della retta per l'ospitalita
che, sommato al contributo base e all'inte-
grazione come fuori sede, non puo superare
la somma annua di euro 5.000,00.

Universitari

Destinatari: assistiti a domicilio

Viene assegnato a coloro che sono iscritti e
frequentano un corso di studi universitario
(laurea vecchio ordinamento, laurea magi-



strale a ciclo unico, laurea triennale nuovo
ordinamento, laurea magistrale biennale,
corsi post-diploma Scuola Media Superiore
ritenuti equivalenti ai corsi universitari). Vie-
ne erogato un numero complessivo di con-
tributi pari alla durata del corso + n. 1 anno
fuori corso per lauree triennali e specialisti-
che biennali, oppure + 2 anni fuori corso per
le lauree specialistiche a ciclo unico. Coloro
che sono iscritti ad anni successivi al primo
devono dimostrare un progresso negli studi
di 30 crediti o 3 esami all'anno (solo per le
lauree a ciclo unico). Deve essere richiesto
entro febbraio dell'anno successivo.

euro 4000

Corsi di formazione professionale
Destinatari: assistiti a domicilio che frequen-
tano un corso annuale di formazione profes-
sionale post-diploma. Il contributo viene de-
finito di volta in volta dalla Giunta Esecutiva.
il contributo massimo e di 4000 euro

Formazione post-laurea

Destinatari: assistiti a domicilio.

Viene erogato a coloro che frequentano un
corso di formazione post-laurea. Sono pre-
visti n. max. 100 contributi per ogni anno
accademico. Deve essere richiesto entro
febbraio.(Delibera al vaglio dei Ministeri vi-
gilanti)

euro 4000

Integrazione del contributo per fuori
sede

Destinatari: assistiti a domicilio (scuola me-
dia inferiore, superiore, universitari, forma-
zione postlaurea, formazione professionale).
Viene assegnato, come integrazione del con-
tributo ordinario, a chi frequenta il corso di
studi in un comune situato in diversa provin-
cia e ad almeno 100 Km da quello di residen-
za. In alternativa occorre dimostrare, tramite
un contratto d'affitto o una ricevuta fiscale,
di pagare un affitto o una retta.

euro 500 per media inferiore,

euro 600 per superiori,

euro 2000 per universitari e specia-
lizzandi.

Contributo forfetario agli assistiti
ospiti dei Collegi Universitari
Destinatari: assistiti ospiti dei Collegi
Universitari di Perugia. euro 2200

Contributo forfetario agli assistiti
ospiti dei Centri Formativi

Destinatari: assistiti ospiti dei Centri For-
mativi Universitari.

Euro 7000

Contributo estivo ai convittori
Destinatari: assistiti ospiti dei Convitti
Onaosi.

Euro 600

Soggetti disabili che studiano

Gli assistiti ONAOSI (come stabilito dall’ art.
6 dello Statuto) riconosciuti, da apposita
Commissione (L. 104/92 art. 4), soggetti por-
tori di handicap ai sensi dell’art. 3 comma 3
legge 104/92 con un’invalidita civile minima
del 46%. | contributi vengono erogati fino
al 40esimo anno di eta. | requisiti di merito
sono piu elastici. Limporto del contributo
varia a seconda della scolarita ed e pari a
quello degli assistiti a domicilio. (Delibera al
vaglio dei Ministeri vigilanti)

vario importo a seconda della scuola fre-
quentata

Soggetti disabili che non studiano

Gli assistiti ONAOSI (come stabilito dall’ art. 6
dello Statuto) riconosciuti, da apposita Com-
missione (L. 104/92 art. 4), soggetti portori di
handicap ai sensi dell'art. 3 comma 3 legge
104/92 con un’invalidita civile dal 74 al 100%
.Devono avere reddito inferiore a 21000 euro.
| contributi non vengono erogati a chi ha fat-
to domanda di ammissione alle prestazioni



dopo il 1° luglio 2007. (Delibera al
vaglio dei Ministeri vigilanti)
3600 euro

Corso lingua all’estero di almeno n.

2 settimane

| destinatari sono gli assistiti ONAQOSI
iscritti:
-agli ultimi tre anni di una scuola media
superiore;

-ad un corso universitario, purché non
fuori corso o ripetenti.
Viene erogato, in base ad una graduato-
ria d'assegnazione, a coloro che frequen-
tano corsi di lingua all'estero. Sono pre-
visti n. max. 150 contributi per ogni anno
accademico o scolastico. Deve essere
richiesto entro febbraio. Rimborso spese
fino al massimo di euro 1300

Contributo per scambi culturali all’'estero
(erasmus/socrates, sism, ecc.)
Destinatari: tutti gli assistiti universitari.
Viene assegnato una tantum a coloro che
partecipano a tali progetti di scambio cultu-
rale all’estero.
euro 500 per durata fino a 6 mesi
euro 1000 per durata oltre 6 mesi

Integrazione assistenziale

Destinatari: tutti gli assistiti in disagiate con-
dizioni economiche. Il parametro ¢ il reddito
dell'anno precedente dell’assistito somma-
to a quello dei genitori viventi. Sono previ-
ste due fasce di assegnazione: 1) per redditi
fino a 21.000 euro 2) per redditi compresi tra
21.000 e 32.000. Deve essere richiesto entro
agosto.

1) euro 2500

2) euro 1500

Nuovi ammessi alle prestazioni ONAOSI

Destinatari: hanno titolo alle prestazioni
della Fondazione gli orfani o figli di Sanita-
ri come indicato nell'art. 6 dello Statuto. Le

prestazioni da erogarsi inizialmente agli assi-
stiti sono disciplinate dalle stesse disposizio-
ni relative ai contributi ordinari. Limporto &
frazionato in dodicesimi a seconda del mese
in cui viene presentata l'istanza di ammissio-
ne alle prestazioni. vario importo a seconda
della scuola frequentata

Contributi straordinari.

Vengono assegnati dalla Giunta Esecutiva
sulla base di apposita relazione di servizio
sociale Importo da definire di volta in volta.

Premio di promozione

Destinatari: tutti gli assistiti della scuola me-
dia inferiore e superiore.

Viene erogato agli studenti di scuola media su-
periore che sono promossi con la media mini-
ma del 7/10, nonché agli studenti della scuola
media inferiore con un giudizio minimo di di-
stinto ed almeno due ottimo, oppure licenza fi-
nale con giudizio di ottimo. Deve essere richie-
sto entro due mesi dalla promozione.

euro 300 per scuole medie inferiori

euro 400 per scuole superiori

Premio di studio studenti universitari
Destinatari: tutti gli assistiti universitari.
Viene erogato a coloro che completano tutti
gliesami previsti dal piano di studi perl'anno
in corso entro le normali sessioni, con la me-
dia di 24/30, nonché tutti gli esami degli anni
precedenti. Non viene erogato a chi si iscrive
come fuori corso o ripetente. Deve essere ri-
chiesto entro aprile.

600 euro

Premio di laurea

Destinatari: tutti gli assistiti universitari.
Contributo una tantum che viene erogato
a coloro che conseguono la laurea in corso
con la votazione minima di 100/110, entro il
30°nno di eta. Deve essere richiesto entro
due mesi dalla laurea.

1000 euro



La patologia oncologica
muscolo=-scheletrica: overview

Dr. Franco Gherlinzoni, direttore SOC Ortopedia Ospedale di Gorizia

La patologia oncologica muscolo-scheletrica
costituisce un piccolo ma specifico capitolo
in ambito oncologico.
| tumori muscolo-scheletrici comprendono:

a) Tumori Primitivi, a carico dell'osso o dei
tessuti molli (muscoli, tessuto adiposo o con-
nettivo, strutture articolari, nervose o vasco-
lari), sia benigni che maligni (sarcomi).
| tumori benigni dell’'osso, nonostante non
comportino rischi per la sopravvivenza del
paziente, se non trattati correttamente, mo-
strano un'aggressivita loco-regionale tale da
causare danni funzionali articolari impor-
tanti, con conseguente compromissione del-
le abilita e dell'autonomia del paziente.
I tumori maligni (sarcomi) sono tumori a pro-
gnosi grave, compresi nel gruppo dei “tumo-
ri rari’, caratterizzati generalmente dalle
scarse conoscenze sull'eziologia, sulla validi-
ta dei metodi diagnostico-terapeutici e sul-
I'efficacia dei trattamenti. La classificazione e
l'inquadramento istologico sono particolar-
mente complessi: sotto la definizione di “tu-
mori dei tessuti molli” vengono raggruppati,
ad esempio, piu di 50 tipi istologici diversi,
con caratterizzazioni biologiche specifiche e
comportamenti distinti.

b) Tumori Secondari o Metastasi.
Lo scheletro rappresenta la terza sede piu
frequente d'incidenza di metastasi da carci-
noma dopo il polmone ed il fegato. | tumo-
ri primitivi che piu spesso danno metastasi
ossee sono, in ordine d'incidenza, carcinomi
della prostata, della mammella, del rene, del
polmone, della tiroide.
A questi si aggiungono inoltre le neoplasie
di origine ematologica (plasmocitoma e lin-
foma) che colpiscono l'osso.
Dal punto di vista epidemiologico, non &
facile quantificare lincidenza dei tumori

muscolo-scheletrici, nelle loro diffe-

renti classificazioni ed istotipi, fermo
restando che, escludendo le numerose
forme secondarie, si tratta di numeri
piccoli, se rapportati a ciascun singolo

tipo istologico, ma significativi nel loro
insieme.

Lincidenza nel FVG pud essere stimata

in oltre 40 nuovi casi all'anno di sarco-

mi dell'osso e dei tessuti molli; a questi
vanno aggiunti altrettanti tumori benigni,
che necessitano di trattamenti ortopedici
specialistici , le numerose metastasi ossee
ed i tumori ematologici.

I tumori primitivi dell'osso colpiscono, ge-
neralmente con maggior frequenza, l'eta
giovanile mentre quelli delle parti molli e le
metastasi ossee |'eta adulta ed avanzata.

Le forme cliniche con cui si manifesta un
tumore muscolo-scheletrico primitivo sono
essenzialmente due: il dolore profondo, che
non si attenua con l'assunzione di antinflam-
matori e la tumefazione. Il paziente solita-
mente riferisce la comparsa di questi sintomi
a pregressi traumi aspecifici ma & bene ricor-
dare che non vi € alcuna evidenza scientifica
in tal senso.

Spesso, i sarcomi delle parti molli vengono
erroneamente diagnosticati quali ematomi
o cisti e, quindi, trattati con procedure inap-
propriate, che possono compromettere il
successivo decorso clinico.

In caso di comparsa di sintomi riconducibili
ad un possibile tumore muscolo-scheletrico,
€ necessario intraprendere un iter diagnosti-
co, che comprenda un corretto imaging, con
indagini strumentali quali, in primis, la radio-
grafia standard per le tumefazioni d'origine
ossea e l'ecografia, per quelle che originano
dai tessuti molli. Successivamente, vanno



eseguite TAC e/o risonanza magne-

tica per una miglior definizione dia-

gnostica e localizzazione topografica

della lesione. Sono altresi necessarie

la scintigrafia ossea (o la PET) per va-

lutare l'eventuale interessamento di

altri sedi scheletriche e la TAC del tora-

ce, che va sempre eseguita, in quanto

il polmone ¢ la prima sede di eventuali

localizzazioni metastatiche del sarco-

ma. Sono altamente sconsigliate tutte

quelle manovre mininvasive, quali pun-

ture esplorative od aspirazioni che pos-

sono disseminare cellule tumorali nei

tessuti sani circostanti. La biopsia che puo

essere eseguita con ago, incisionale anche

con sezioni al congelatore, deve essere ef-

fettuata come ultimo step dell'iter diagno-
stico e solo in ambiente specialistico.

Le indagini ematochimiche non hanno si-
gnificato patognomico nelle neoplasie pri-
mitive muscolo-scheletriche: elevati livelli
di fosfatasi alcalina o di LDH indicano solo
un aspecifico danno a carico dell'osso. Diver-
samente, per le metastasi e per le malattie
ematologiche, gli esami di laboratorio sono
invece estremamente significativi.

La terapia dei tumori muscolo-scheletrici pri-
mitivi benigni si basa generalmente sulla sola
chirurgia, mentre quella dei primitivi maligni
richiede l'integrazione della chirurgia con la
radioterapia e, spesso, con la chemioterapia.
Questo approccio terapeutico, combinato e
multidisciplinare, ha generato un rilevante
beneficio: negli ultimi 20 anni, si € registrato
un aumento della sopravvivenza dei pazienti
a 5 anni, da meno del 20% ad oltre il 60%,
dimostrando che questi tumori, se trattati
appropriatamente, sono spesso curabili.

Significativi progressi sono stati fatti anche
nel tipo d'intervento chirurgico che viene
eseguito: fino a circa 30 anni fa, i pazienti
con sarcomi muscolo-scheletrici erano qua-
si tutti soggetti ad amputazione, con gravi
conseguenze, sia funzionali che psicologi-

che. Tale riscontro € ancora piu drammati-
co se si pensa che questi tumori colpiscono
prevalentemente la fascia d'eta giovanile e
I'adolescenza. Dall'introduzione dei moder-
ni trattamenti combinati, il numero di am-
putazioni € enormemente diminuito, con
conseguente aumento degli interventi con-
servativi dell’arto, che richiedono pero una
particolare esperienza specialistica. Gli in-
terventi di chirurgia ricostruttiva sono infatti
estremamente complessi: necessitano del-
I'utilizzo di protesi speciali o di innesti ossei
prelevati dalle banche dei tessuti e debbono
essere esequiti da chirurghi esperti in orto-
pedia oncologica.

Fig. 1: Fino al 1980 le amputazioni (grigio scu-
ro) erano assolutamente preponderanti e gli
interventi conservativi dell’arto (nero) erano
quasi assenti. Dal 1990 invece la situazione si
e ribaltata: le amputazioni sono notevolmen-
te diminuite con un corrispondente aumento
della chirurgia conservativa dell’arto.

Fonte: Foster L. et Al, Twentieth century sur-
vival from osteosarcoma in childhood. Trends
from 1933 to 2004;in Journal of Bone and joint
surgery; 2007, 89-b:1234-1238
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Diverse sono invece le problematiche lega-
te alle metastasi ossee dove vi é la necessita
di mantenere un’adeguata qualita della vita
dei pazienti, che significa innanzitutto au-
tonomia e dignita della persona malata. Va



ricordato che fino a pochi anni fa, i pazienti
colpiti da questo evento, prognosticamente
negativo, andavano incontro a comparsa di
fratture patologiche, con conseguente im-
mobilizzazione prolungata a letto e dolore
profondo, spesso non farmacologicamente
controllabile.

Anche per questi pazienti, il corretto tratta-
mento richiede necessariamente competen-
ze specialistiche multidisciplinari, integran-
do e coordinando gli interventi di chirurgia
ortopedica, oncologia medica e radioterapia
(scopo curativo/palliativo).

Il ruolo del trattamento multidisciplinare
delle metastasi ossee mira essenzialmente
al controllo del dolore, alla prevenzione ed
al trattamento delle problematiche mecca-
niche correlate al cedimento strutturale del-
l'osso sostituito dal tessuto tumorale. Lo sco-
po degli interventi ortopedici in questo con-
testo e quindi quello di prevenire le fratture
patologiche che si verificano nell'osso colpi-
to dalla metastasi o di fare guarire, nel piu
breve tempo possibile, la frattura patologica,

ONLUS

7° CORSO DI FORMAZIONE
MEDICI IN AFRICA
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Dal 2003 vengono organizzati corsi per medici
che intendono svolgere azione di volontaria-
to nei paesi africani o di altre zone emergenti.
| corsi intendono fornire in tempi brevi, 3-4
gg, informazioni sulla situazione sanitaria in
Africa, cenni di autoprotezione dalle piu fre-
quenti malattie endemiche, cenni di diagnosi
e terapia di malattie tropicali di frequente ris-
contro. Inoltre forniscono l'esperienza di col-
leghi che sono gia stati in tali zone e mettono
in contatto i futuri cooperanti con alcune del-
le organizzazioni che lavorano in loco o che
possiedono ospedali.

e

quando questa si sia gia verificata. La
chirurgia ortopedica deve permette-

re quindi una ripresa funzionale piu
rapida possibile: le megaprotesi ce-
mentate, sono di particolare utilita in

casi selezionati perché permettono la
resezione del segmento osseo colpito

dal tumore ed una ripresa funzionale
estremamente rapida.

E' bene ricordare che, proprio per I'am-
pia diffusione delle localizzazioni secon-
darie allo scheletro, il trattamento delle
metastasi ossee, inteso quale prevenzio-
ne od osteosintesi di fratture patologiche
puo e deve essere eseguito in tutte le
strutture ortopediche, a meno a che non
siano necessari interventi ricostruttivi di
particolare complessita (megaprotesi da ri-
costruzione; innesti massivi osteo-articola-
ri), che richiedono una specifica esperienza
in ortopedia oncologica.

L'associazione “Medici in Africa- onlus” orga-
nizzera il prossimo corso dal 17 al 20 giugno
2009 presso Aula G. Mazzini, Via Balbi 5 (3°Pi-

ilef c{? c§,?_,c c’;_mboref era 4
anche l'iscriztone all'associazione.

Sul sito sara possibile ottenere informazioni
dettagliate sui programmi dei corsi, sugli os-
pedali africani con cui I'associazione coopera,
sui contatti nati con altre realta di volontariato
e ONG, sulle possibilita di collaborazione,

Per le iscrizioni al corso, informazioni ed
eventuali donazioni contattare:

MEDICI IN AFRICA ONLUS

Segreteria Organizzativa

Da lun. aven. 9.30/13-15/17

tel 010/3537621 - 340/755089
mediciinafrica@unige.it www.mediciinafrica.it
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Regole per un ambulatorio verde:
Dr. Roberto Romizi - Presidente ISDE Italia (Medici per 'Ambiente)

Al via un nuovo progetto dell'ISDE Italia (Me-
dici per 'Ambiente) che propone un piccolo
codice di comportamento per la vita in ambu-
latorio, studio e non solo. Suggerimenti che
consentono di ridurre sia le spese che lIimpat-
to ambientale, nonché di migliorare la vivibili-
ta e salubrita del nostro ambiente di lavoro.
CARTA

Ridurre, riutilizzare, riciclare sono le tre rego-
le generali per affrontare il problema rifiuti
anche in ambulatorio.

Limita stampe di documenti provvisori per le
correzioni, puoi leggere e correggere il docu-
mento direttamente in video.

Controlla I'anteprima di stampa prima di
procedere con la stampa.

Stampa fronte/retro il piu possibile.
Riutilizza la carta scartata stampata solo da
un lato per note, blocchi per appunti.
Raccogli vicino alla stampante e alla fotoco-
piatrice la carta usata per il suo riutilizzo.
Riutilizza le buste usate per la posta interna.
Scrivi sulle buste con la matita per poter can-
cellare e riscrivere.

Utilizza la carta ecologica anche per le pub-
blicazioni.

Privilegia I'uso della posta elettronica per in-
viare messaggi o lettere anche ufficiali quan-
do possibile.

ENERGIA ELETTRICA - PC- FAX

Privilegia la luce solare e spegni le luci inutili.
Quando esci dal tuo ambulatorio ricordati di
spegnere sempre le luci.

Evita I'uso dell’ascensore e privilegia le scale:
ci guadagna anche la salute.

Spegni la fotocopiatrice e la stampante a fine
lavoro.

Spegni il PC e lo schermo prima di andare a
casa e anche durante la pausa pranzo.
RISCALDAMENTO E CLIMATIZZAZIONE

In inverno mantieni negli ambulatori una

temperatura non superiore a 20° per
evitare sprechi (termosifoni ad alte
temperature con finestre aperte), &

piu salutare una maglia in piu.

In estate mantieni negli ambulatori

una temperatura non inferiore a 25° e
comunque non piu di 8° al di sotto della
temperatura esterna.

Spegni i climatizzatori prima di andare
via, idem i ventilatori.

ACQUA

Evita di sprecare acqua lasciandola scor-
rere inutilmente, se c'@ una perdita da un
rubinetto o dal WC chiama subito I'addet-
to alla manutenzione.

Preferisci 'acqua del rubinetto a quella del-
le bottiglie e adopera bicchieri riutilizzabili
(Vetro), infatti i prodotti usa e getta costitui-
SCONO SPesso uno spreco a cui facilmente si
potrebbe rinunciare, sostituendoli con pro-
dotti riutilizzabili.

CANCELLERIA

Privilegia l'uso di matite colorate al posto di
evidenziatori che contengono solventi.
Limita l'uso del bianchetto per lo stesso mo-
tivo.

RIFIUTI PERICOLOSI

Molti prodotti di uso comune sono tossici o
pericolosi se vengono buttati nel cestino.
Non gettate le pile, le cartucce toner, i pro-
dotti delle pulizie, per loro esiste la raccolta
differenziata.

ARIA

Anche la qualita dell’aria di un ufficio puo
essere viziata da sostanze provenienti dal
fumo, dallo smog esterno, da arredi, articoli
di cancelleria, prodotti di pulizia.

Per mitigare in parte gli effetti esistono pian-
te che hanno la capacita di assorbire le par-
ticelle inquinanti e I'ufficio sara piu allegro e
accogliente.



Tesi dei neolaureati

Da quest’‘anno abbiamo introdotto all'Ordine la consuetudine di invitare i giovani Medici
ed Odontoiatri neolaureati a presentarsi al Consiglio direttivo all'inizio della seduta di loro

iscrizione all’Albo di appartenenza.

Da gennaio a tutt'oggi i nuovi iscritti che ho avuto il piacere di conoscere personalmente
sono stati ben 8. Tutti si sono dimostrati solerti e ben lieti di partecipare all'iniziativa, capaci
e spiritosi nella propria presentazione a noi Colleghi piti anziani, nonché molto puntuali ed

orgogliosi nel commentare i propri elaborati di Laurea.

Abbiamo cosi deciso di invitarli ad inviarci gli abstract delle loro Tesi per poterli divulgare
tramite il nostro Bollettino, perché riteniamo che questi lavori, particolarmente aggiornati e
“freschi di stampa” possano essere occasione di approfondimento per tutti noi.

A seguire troverete i primi quattro elaborati che ci sono stati inviati dai ragazzi. Gli altri

saranno pubblicati sui prossimi Bollettini.

Trattamento dell’adenocarcinoma pro-
statico in stadio patologico pT3a: revi-
sione della casistica della clinica uro-
logica dal 1 gennaio 1997 al 1 gennaio
2007.

Dr.ssa Chiara Capri

Introduzione e obiettivi

Il carcinoma prostatico rappresenta oramai
la piu frequente patologia maligna diagno-
sticata nei paesi occidentali. Nell'adeno-
carcinoma in stadio patologico pT3a (ad
iniziale estensione extracapsulare) perma-
ne la problematica del trattamento post
chirurgico: affiancare alla prostatectomia
radicale un trattamento radioterapico adiu-
vante o attendere monitorando i valori di
PSA del paziente intervenendo solo nel-
I'eventualita in cui si verifichi un rialzo dei
valori indice di recidiva locale o comunque
di ripresa biochimica di malattia. Questo
studio si & posto come obiettivo quello di
analizzare retrospettivamente il follow-up
di tutti i pazienti consecutivi sottoposti a
prostatectomia radicale per adenocarci-
noma prostatico in stadio pT3a presso la
Clinica Urologica Universitaria di Trieste
tra il 1 gennaio 1997 ed il 1 gennaio 2007
verificando I'andamento dello stato di sa-

lute di questi pazienti e l'effettiva efficacia
o meno della scelta terapeutica adotta-
ta considerando le possibili modifiche da
apportare all’atteggiamento terapeutico.

Materiali e Metodi

Tramite gli archivi della Clinica Urologica
sono stati selezionati tutti i pazienti conse-
cutivi che nell arco di 10 anni, a partire dal
1 gennaio 1997 fino al 1 gennaio 2007, han-
no subito un intervento di prostatectomia
radicale in seguito a diagnosi di carcinoma
prostatico.

Il numero totale di pazienti sottoposti a pro-
statectomia radicale in 10 anni e risultato
pari a 525 con un'eta media di 65,25. | pa-
zienti risultati in stadio pT3a costituiscono
la popolazione presa in esame nello studio
e raggiungono un totale di 137 unita pari al
27% del campione totale. Su questi 137 pa-
zienti € stata rivolta I'attenzione monitoran-
do il follow-up mediante dosaggio del PSA
con controlli effettuati al primo mese dopo
I'intervento e successivamente ogni 3 mesi
per i primi 2 anni e ogni 6 mesi per gli anni
successivi come da linee guida internaziona-
li. E' stata poi valutata l'eventuale esecuzione
di una radioterapia adiuvante oppure di sal-
vataggio in caso di innalzamento dei livelli di
PSA.



Risultati

Analizzando i risultati per quanto riguarda i
valori di PSA a 21 giorni dall'intervento pos-
siamo notare che complessivamente dopo
prostatectomia radicale si ottiene |'azzera-
mento del PSA totale nella quasi totalita dei
pazienti. Dopo terapia chirurgica, sul totale
dei 135 pazienti, 81 non ha eseguito nessu-
na terapia radiante, né adiuvante né di sal-
vataggio, rappresentando il 60% del totale. Il
40% andra incontro ad una terapia radiante:
precisamente il 28% (38 pazienti) verra in-
dirizzato verso radioterapia adiuvante ed il
12% (16 pazienti) necessitera di radioterapia
di salvataggio. Sul totale dei pazienti, quin-
di, 97 (pari al 72%) non é stato sottoposto
a terapia adiuvante, ma semplicemente ha
continuato a sottoporsi regolarmente ai con-
trolli; di questi 16 (16%) hanno necessitato di
un trattamento di salvataggio.

Il campione é stato successivamente suddi-
viso in base al Gleason score (< 6, =7, >8) per
verificare se questo parametro potesse influi-
re nella scelta del trattamento postoperato-
rio: il 70% dei pazienti con Gleason score < 6
non ha eseguito terapia radiante, il 14% é an-
dato incontro a radioterapia di salvataggio. |
pazienti con Gleason score = 7 mostrano un
sostanziale equilibrio tra somministrazione e
non somministrazione di terapia adiuvante a
conferma della mancanza di una precisa in-
dicazione al trattamento post operatorio.

Conclusioni

Basandoci pertanto esclusivamente sui risul-
tati estrapolati dalla nostra casistica abbiamo
dedotto che i pazienti con adenocarcinoma
prostatico in stadio pT3a non necessitino
chiaramente di una radioterapia adiuvante
al trattamento chirurgico. Considerata inol-
tre l'efficacia di un trattamento radioterapi-
co di salvataggio nel riportare il PSA serico
a valori non dosabili, crediamo che un fol-
low-up attento dopo chirurgia radicale co-
stituisca un corretto atteggiamento e possa

intercettare in maniera tempestiva
gli innalzamenti dei valori serici di
PSA permettendo di intervenire ef-
ficacemente e con tranquillita senza
rischiare di non offrire al paziente un
trattamento adeguato

ed evitando al contempo le tossicita
e le complicanze legate al trattamen-
to radiante che potrebbero compor-
tare un ulteriore peggioramento della
qualita di vita gia modificata per alcuni
aspetti dalla prostatectomia radicale.

Lesioni ischemiche cerebrali: disamina

analitica e valutazione eziopatogene-
tica dei fattori anatomico-morfologici
promuoventi. Uno studio su background
autoptico.

Dr.ssa Eleonora Croci

Questo studio si & posto come obiettivo
quello di studiare e caratterizzare le lesioni
cerebrovascolari su base anatomopatologica
e quindi nella popolazione autoptica, man-
cando dati al riguardo nel panorama della
letteratura nazionale ed internazionale. Gli
studi epidemiologici esistenti, infatti, si sono
focalizzati sull'entita nosografica definita ic-
tus, termine clinico che indica lI'improvvisa
comparsa di segni e/o sintomi riferibili a defi-
cit focale e/o globale delle funzioni cerebrali,
di durata superiore alle ventiquattro ore o ad
esito infausto non attribuibile ad altra causa
apparente se non a vasculopatia cerebrale
(WHO, 1978). In questo studio ci siamo inve-
ce occupati delle lesioni cerebrovascolari de-
finite come entita anatomopatologiche cau-
sate da danno vascolare, di origine ischemica
0 emorragica, indipendentemente dalla loro
espressione clinica in vita. A loro volta queste
si distinguono in ischemiche (LIC) ed emorra-
giche (LEC). Le LIC sono lesioni focali conse-



guenti alla riduzione o all’arresto del
flusso ematico ad un‘area cerebrale
dovuto ad occlusione vascolare o ad
ipodisperfusione. Le LIC dal punto

di vista anatomopatologico possono
essere di due tipi: infarto bianco ed
infarto rosso o infarcimento emorragi-
co. Questo si distingue dal primo per la
presenza di stravaso ematico. Nelle LEC,
invece, il danno tessutale & secondario
ad emorragia locale. A seconda della
sede del sanguinamento si distinguo-
no l'emorragia subaracnoidea (ESA) e

I'emorragia intraparenchimale (El).

La popolazione oggetto di studio & stata
selezionata a partire dalla casistica autop-
tica dell’lUCO di Anatomia Patologica del-
I’'Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospe-

dali Riuniti di Trieste, sottoposta a riscontro
diagnostico negli anni compresi tra il 2000
e il 2005 con un unico criterio di inclusione
rappresentato dalla presenza di una lesione
cerebrovascolare, indipendentemente dalla
natura ischemica o emorragica della stessa.
Cosi selezionata la popolazione € formata da
621 soggetti ed & costituita per il 42% da uo-
mini e per il restante 58% da donne, con eta
media di 79,5 anni. Dal punto di vista anato-
mopatologico, 1'83% dei soggetti presenta
una LIC, isolata o associataa LEC e il 17% pre-
senta una LEC isolata. Tra le due popolazioni
c'e quindi una certa sovrapposizione, infatti,
nel 7% dei soggetti sono presenti contem-
poraneamente LIC e LEC. In questo gruppo
di soggetti la LIC pilu spesso presente € rap-
presentata dall'infarcimento emorragico con
una prevalenza tale da risultare statistica-
mente significativa (p<0,05).
Per quanto riguarda le LEC, queste sono co-
stituite da El nel 45% dei casi, da ESA nel 6%,
sempre secondaria alla rottura di aneurismi
cerebrali localizzati a livello del circolo di Wil-
lis, e nel restante 49% dei casi da entrambe.
Qui I'ESA é sempre risultata secondaria all’El.
La popolazione con LIC, invece, € cosi costi-

tuita: il 78% dei soggetti presenta solo in-
farto bianco, il 14% solo infarto rosso e 1'8%
entrambe le forme.

Considerando non piu il numero di soggetti
ma il numero di lesioni presenti nella popo-
lazione, i 933 eventi cerebrovascolari sono
risultati cosi distribuiti: 64% infarti bianchi,
14% infarti rossi, 14% El e 8% ESA.

A questo punto ci siamo focalizzati sulle sole
LIC. Queste sono rappresentate da infarto bian-
co nell’'82% dei casi e da infarto rosso nel 18%.
L'analisi topografica delle LIC ha evidenziato
che queste sono esclusivamente cerebrali
nel 92% dei casi, solo cerebellari nell’1,2%
(piu spesso del sottotipo infarto rosso) e ce-
rebro-cerebellari nel 6,8%.

In base all'estensione le LIC, complessiva-
mente considerate, sono pill spesso mono-
laterali (58%) e interessano piu frequente-
mente un’unica e definita regione anatomica
(51%). Una quota di LIC (8%) e da attribuire a
lesioni emisferiche totali, piu frequentemen-
te a tipo infarto rosso e acute nel 93% dei
casi, coerentemente con la notevole esten-
sione del danno cerebrale.

A livello di corteccia cerebrale si localizzano
I'81% di LIC, con un maggior interessamento
della regione temporale e frontale, mentre i
nuclei della base sono colpiti nel 13% dei casi.
In base alla cronologia, le LIC sono pil spes-
so rappresentate da eventi acuti, ma scom-
ponendo il dato nelle due forme anatomo-
patologiche si evidenzia una diversa riparti-
zione tra eventi acuti ed esiti: I'infarto bianco
e rappresentato da un esito nel 24% dei casi
contro il 3% nell'infarto rosso, differenza che
é risultata essere statisticamente significati-
va (p<0,001).

Abbiamo poi analizzato lo stato cardiova-
scolare della popolazione: & presente una
qualche forma di cardiopatia scompensata
nel 78% dei soggetti (con una componente
ischemica nell’83% dei casi e senile nel 69%);
un infarto miocardio acuto nel 31% dei sog-
getti, responsabile della lesione vascolare



cerebrale, cronologicamente contestuale; un
aortosclerosi importante nel 45% dei sog-
getti e una tromboembolia polmonare nel
25%. Non e stato possibile identificare la se-
quenza temporale degli eventi, in ogni caso
1'81% delle LIC nei soggetti con embolia pol-
monare sono risultate essere eventi acuti.

A questo punto abbiamo esaminato le neo-
plasie maligne nella popolazione in studio
per valutare il loro possibile ruolo eziopato-
genetico nelle LIC in quanto fattori promuo-
venti uno stato protrombotico. Il 18% dei
soggetti presenta una neoplasia maligna,
piu frequentemente a livello prostatico, pol-
monare, colo-rettale e mammario. Questi
soggetti presentano rispetto a quelli senza
neoplasia maligna una maggior frequenza
di trombosi sia arteriose che venose ma con
una differenza non tale da risultare statistica-
mente significativa.

| dati ottenuti rappresentano un primo pas-
so verso il confronto fra approccio clinico e
approccio morfologico sistematico. Questi
hanno evidenziato una buona corrispon-
denza con gli studi epidemiologici su base
clinica per quanto riguarda le frequenze re-
lative delle diverse lesioni cerebrovascolari e
la ripartizione cronologica. Si € rilevata una
notevole compromissione cardiovascolare e
una prevedibile maggior letalita dell'infarci-
mento emorragico rispetto all'infarto pura-
mente ischemico.

La sindrome delle gambe senza riposo nei
pazienti affetti da insufficienza renale cro-
nica, non dializzati

Dr. Simone Lorenzut

La Sindrome delle Gambe Senza Riposo
(SGSR) e un disturbo sensitivo-motorio fre-
quente nella popolazione generale; esso &
caratterizzato da un'’irresistibile tentazione

di muovere le gambe, sensazione

che si accompagna in genere ad

una spiacevole sensazione a carico

degli arti inferiori (i sintomi piu fre-
quentemente riportati dai pazienti

sono irrequietezza, dolore, sensazio-

ne di calore ecc); questo disturbo si
presenta tipicamente durante le ore
serali, nei momenti di rilassamento, e,

piu frequentemente compare durante
'addormentamento, interferendone
spesso in modo importante; tipicamen-

te nelle prime ore del mattino il disturbo
scompare e il sonno & quindi piu ristora-
tore. In genere il disturbo ¢ bilaterale e le
sedi piu colpite sono il piede e la gamba.
Per quanto riguarda la terapia, che in ge-
nere € riservata alle forme piu gravi, studi
recenti hanno rilevato un effetto positivo
nell’'utilizzo di dopamino-agonisti,a bassi
dosaggi, in particolare il farmaco piu utiliz-
zato & il pramipexolo (mirapexin), da assu-
mersi la sera, prima di andare a letto. Circala
prevalenza del disturbo c'€ una grossa varia-
bilita di risultati tra i diversi studi, ma essa si
attesta circa al 5%. La SGSR, in particolare nel-
le forme pili gravi, ha un importante impatto
sia sulla quantita che sulla qualita del sonno
notturno, e questo si riflette negativamente
anche sulle attivita quotidiane, in particolare
con una piu elevata frequenza di sonnolenza
diurna e con una maggior prevalenza di di-
sturbi ansiosi e depressivi. La SGSR e classifi-
cata in una forma primitiva (o idiopatica) e in
forme sintomatiche (o secondarie). Le princi-
pali forme secondarie sono quelle legate al
diabete mellito, all'insufficienza renale croni-
ca, alla polineuropatia (dato ancora in attesa
di conferme in letteratura) e alla carenza di
ferro. Tra le forme secondarie, quella legata
all'lnsufficienza Renale Cronica (IRC) & una
della piu importanti. Fino ad ora la gran par-
te degli studi si sono concentrati solo sulla
fase terminale della malattia renale, mentre
mancano studi sulla fase “pre-dialitica” della



malattia. Lobiettivo del nostro stu-

dio e stato di ricercare I'eventuale
presenza di un’associazione tra la

SGSR e linsufficienza renale cronica

in fase “pre-dialitica” e di riconoscere

i possibili fattori di rischio in grado di
favorire la comparsa del disturbo del
sonno in questa specifica popolazio-

ne. Si tratta di uno studio caso-control-

lo, in cui sono stati arruolati 68 pazienti
affetti da IRC in fase “pre-dialitica” e 127
controlli. La diagnosi e la severita della
SGSR sono state valutate utilizzando i
criteri dell’ International Restless Legs
Syndrome Study Group. Sono stati consi-
derati come affetti da SGSR quei soggetti
cheriferivano una frequenza dei sintomi >

2 volte/settimana. La SGSR é stata diagno-
sticata in 7 pazienti con IRC e in 4 controlli
(10.3% vs. 3.1%, p = 0.04). Lanalisi multiva-
riata confermava la presenza di un'associa-
zione indipendente tra SGSR e IRC (OR: 4.39;
C195%: 1.11-17.34; p = 0.03). | soggetti affetti
da SGSR presentavano piu frequentemente
un disturbo ad entrambe le gambe (87,5 %),
con sintomi prevalentemente a localizzazio-
ne profonda (100%), descritti pit frequente-
mente con una sensazione di irrequietezza
(71,4%); la durata media dei sintomi era di
125 minuti. | soggetti affetti da SGSR presen-
tavano inoltre una maggior latenza nell’ad-
dormentamento e una maggiore sonnolenza
diurna, valutata con I'Epworth Sleepness Sca-
le. Sono stati raccolti diversi esami ematochi-
mici, oltre la valutazione della funzione rena-
le residua, la causa che ha determinato la IRC,
consumo di caffé e altre variabili per cercare
di individuare i possibili fattori di rischio per
lo sviluppo del disturbo in questa fase della
malattia renale. Dopo aver elaborato i dati
con una regressione logistica multivariata, i
valori elevati di transferrina (OR:1,03; Cl 95%:
1,03-1,06; p=0,04) e valori bassi di potassio
(OR:0,03; Cl 95% 0,01-0,62; p=0,023) sono ri-

sultati fattori di rischio per la SGSR.

In conclusione questo & il primo studio caso-
controllo che ha rilevato una significativa
associazione tra la SGSR e [linsufficienza
renale cronica non ancora in terapia sosti-
tutiva; tra questi pazienti gli elevati livelli di
transferrina e i bassi valori di potassio sono
i principali fattori di rischio per lo sviluppo
di SGSR. Valori elevati di transferrina, essendo
indice di una carenza marziale dell'organi-
smo, si ricollegano a diversi lavori presenti in
letteratura,che vedono nella carenza marziale
uno dei principali fattori di rischio per la SGSR;
per quanto riguarda il potassio,si tratta di un
dato assolutamente nuovo, meritevole di ap-
profondimento in eventuali lavori futuri.

Trapianto di condrociti autologhi
Dr. Fabio Tagliapietra

Cosa fare in presenza di un danno cartila-
gineo? Quali sono le cause che lo hanno
prodotto? Con questo studio si intende evi-
denziare le possibili strategie terapeutiche
da apportare di fronte ad un danno carti-
lagineo ed in particolare si vuole mettere
in luce i risultati ottenuti con il trapianto di
cartilagine mediante tecnica MACI. Le capa-
cita di riparazione spontanea della cartilagi-
ne articolare sono estremamente limitate in
quanto manca di reti di accesso vascolare,
nervoso e linfatico; le lesioni che non pene-
trano nell'osso subcondrale mostrano scar-
si segni di recupero e progrediscono nella
degenerazione dell’articolazione; le lesioni
che penetrano nell’ osso subcondrale sono
sottoposte ad intervento ripartivo tramite
formazione di fibrocartilagine sub ottimale
che non presenta le stesse caratteristiche
biomeccaniche del tessuto originale. Nel
corso degli ultimi anni il trattamento delle
lesioni condrali ha subito un importante pro-
cesso evolutivo: inizialmente venivano utiliz-



zate tecniche chirurgiche (debridement) o di
stimolazione midollare (microfratture) utili
solo nel trattamento delle lesioni condrali di
I° e II° secondo Outerbridge; poi, nel 1994, &
stato proposto il trapianto di condrociti au-
tologhi su supporto periostale (ACI di prima
generazione) da parte di Brittberg e di Peter-
son, rendendo cosi possibile il trattamento
delle lesioni piu profonde (lll° e IV° secondo
Outerbridge). Tale tecnica prevede il prelievo
artroscopico di una piccola quantita di tes-
suto cartilagineo da una zona di non carico,
e l'invio in laboratorio dove i condrociti ven-
gono espansi fino ad ottenere una concen-
trazione adeguata. Dopo 3-4 settimane circa
é disponibile un pool autologo di condrociti
pronti per il reimpianto; dopo aver regola-
rizzato il difetto condrale viene prelevato a
livello tibiale un lembo periostale che viene
posto a copertura del difetto cartilagineo.
Con colla di fibrina viene sigillato il lembo
di copertura e viene iniettato all'interno del
focolaio la sospensione di condrociti. Dalla
tecnica ACI di prima generazione si € passati
poi alla tecnica MACI (Matrix-induced Au-
tologous Chondrocytes Implantation) nella
quale i condrociti, dopo essere stati espan-
si in laboratorio, vengono fissati su di una
particolare membrana biologica rendendo
di fatto superfluo il supporto periostale. La
membrana é costituita da collagene di tipo
| e di tipo Il che deriva dalla sierosa perito-
neale del maiale,sulla quale vengono semi-
nati condrociti autologhi. Dopo tale fase,
cosi come nella ACI, si esegue una regolariz-
zazione dei difetti cartilaginei; in seguito si
procede alla riproduzione del difetto cartila-
gineo su di un foglio d'alluminio malleabile
e limpronta cosi ottenuta viene trasferita
sulla membrana collagenica inseminata, che
viene tagliata di conseguenza. La membrana
é applicata sulla lesione utilizzando colla di
fibrina e la sua stabilita viene saggiata con
movimenti di flesso-estensione. Dopo la su-
tura della ferita chirurgica, si medica con un

bendaggio elastico compressivo. Ci

sono diversi criteri di selezione per

poter applicare la tecnica MACI: eta
compresa tra 16 e 55 anni, lesioni
circoscritte e profonde (llI° e IV° se-
condo Outerbridge), lesioni singole

o multiple < 2 cm, indagine clinica

e strumentale coincidente. | criteri

di esclusione sono: deviazione asse
gamba o instabilita, patologie conco-
mitanti a livello osteoarticolare (artro-

si, infezioni, gotta), malattie sistemiche
(gotta, artrite reumatoide), disturbi
della sfera psichica, obesita. Nel nostro
istituto di clinica ortopedica e trauma-
tologica abbiamo voluto valutare l'effi-
cacia del trattamento con tecnica MACI
nei 17 pazienti operati dal 2003 al 2007.
Per la valutazione clinica dell’arto operato

e stata utilizzata la scala IKDC (Internatio-
nal Knee Documentation Committee) per
il ginocchio e la scala AOFAS (American
Orhopaedic Repair Foot and Ankle Society)
per la caviglia oltre ad un esame clinico del
ginocchio. Inoltre ci siamo avvalsi di una va-
lutazione radiografica con RMN per valutare
I'efficacia del trattamento dal punto di vista
morfologico. Lampiezza delle lesioni carti-
laginee da trapiantare avevano una super-
ficie compresa tra i 1.5cm x 2.5 cm; soltan-
to in tre casi la superficie era superiore ai
3 ¢cm x 3 cm. La valutazione dei nostri casi
secondo I'IKDC ha dimostrato 2 eccellenti
risultati, 2 molto buoni, 6 buoni, 1 risultato
sufficiente e 4 insufficienti. Il test di AOFAS
per la caviglia ha evidenziato un eccellente
risultato e uno molto buono.

I migliori risultati sono stati ottenuti nei pa-
zienti che rispondevano ai criteri di selezio-
ne per il trapianto di condrociti autologhi. Gli
esiti peggiori si sono manifestati nei pazienti
affetti da condropatia di tipo degenerativo
con sintomatologia cronica gia sottoposti
a precedenti interventi chirurgici o comun-
que pazienti nei quali il tempo trascorso



dall'evento traumatico al trapianto

era superiore ai 4 mesi. Levoluzione
dellimpianto e stata studiata me-
diante RMN, analizzando il grado di
colmatura del difetto osteocondrale,

il grado di integrazione, l'intensita di
segnale della cartilagine trapianta-
ta, l'integrita della lamina corticale
subcondrale e lI'edema trabecolare. Il
tempo medio di riassorbimento del-
I'edema spongioso ¢ di circa 2 mesi; nei
casi giudicati insufficienti & stata for-
mata la de laminazione della cartilagine
neoformata con insufficiente copertura
della superficie articolare e persistenza
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dell'edema dell'osso subcondrale. Si puo af-
fermare che ,ad oggi, I'impianto di condrociti
autologhi, € da considerarsi una procedura
chirurgica consolidata. Rispetto alle tecniche
ACI tradizionali, la tecnica MACI, rappresen-
ta uninnovativa tecnica di bioingegnerizza-
zione tissutale, anche se, trattandosi di una
metodica di recente introduzione, presenta
pochi studi clinici randomizzati a confronto.
Con l'occhio al futuro nei riguardi della ripa-
razione cartilaginea nel nuovo secolo, l'idea
e di impiantare cellule staminali o progeni-
trici, o i loro prodotti differenziati, nella sede
della lesione cartilaginea dove possano for-
mare un nuovo tessuto.

Associazione Cure Palliative
‘“Mirko Spacapan Amore per sempre”’

L'Associazione “cure Palliative” intitolata al
Dottor Mirko Spacapan & un'organizzazio-
ne di volontariato senza scopo di lucro che
si prefigge di implementare nel territorio la
cultura delle Cure Palliative, sostenendo |'at-
tivita del Dipartimento di Oncologia di Udi-
ne e contribuendo alla realizzazione di una
struttura tipo Hospice che possa accogliere
i malati oncologici in fase terminale e i loro
familiari, aiutandoli ad affrontare con sereni-
ta e con amore I'ultimo tratto di vita terrena.
A tal fine I'Associazione intende organizzare
incontri a carattere sanitario e culturale, at-
tivita artistiche, teatrali, musicali, sportive
che possano contribuire alla diffusione della
conoscenza dell'approccio palliativo alla ma-
lattia tumorale e contestualmente collabora-
re alla raccolta di fondi da destinare all’Area
Cure Palliative Udinese.

Chiunque voglia collaborare a questo pro-
getto puo diventare Socio dell’Associazione
contattandone la Segreteria o trovando le
informazioni utili sul sito.

L'Associazione verra ufficialmente presentata

nel Palazzo della Regione a Udine nella mat-
tinata del 6 giugno 2009.

Mail:mirko.spacapan@alice.it

Sito: www.srcek.beepworld.it

c.c. Banca di Cividale n. 1001651

IT22 D 054841230564571001651
Associazione registrata a Udine il 10 marzo
2009 all’'Ufficio Registro dell’Agenzia delle
Entrate

C.F. 94111340306



Secondo la piu recente definizione dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita le cure
palliative rappresentano un approccio glo-
bale che vuole migliorare la qualita della vita
dei malati terminali e delle loro famiglie, che
si trovano ad affrontare tutte le problemati-
che associate all'inguaribilita della malattia,
attraverso la prevenzione ed il sollievo della
sofferenza, per mezzo di un'identificazione
precoce e di un trattamento ottimale del do-
lore e di ogni altra difficolta di natura fisica,
spico-sociale, spirituale.

Per definizione le cure palliative (dal latino
“pallium”-mantello, che avvolge e protegge)
considerano la morte un processo naturale
che non intendono né affrettare né ritardare,
sottolineando invece l'assoluta importanza
del percorso di“accompagnamento’, fornen-
do al malato ogni attenzione appropriata a
tutela della miglior qualita di vita possibile
fino all’'ultimo attimo.

Possono essere messe in atto in qualunque
momento della malattia, specie negli ultimi
2-3 mesi di vita. Si possono articolare all'in-
terno di un programma di assistenza domici-

Recensioni

Assiciazione Medici per 'Ambiente- ISDE Italia
GESTIONE DEIRIFIUTIERISCHI PER L'AM-
BIENTE

Strategie di prevenzione primaria e di pro-
mozione dlla salute

a cura di Antonio Faggioli, Ernesto Burgio

C.G. Edizioni Medico Scientifiche

La crisi dell'lambiente si sta aggravando, con
i cambiamenti climatici e lo squilibrio ener-
getico, lI'inquinamento dell’aria, del suolo e
delle acque, I'esaurimento delle risorse natu-
rali. Questi fenomeni, tra loro interconnessi
ed interagenti, sono sintomi della piu am-

Cure palliative

liare integrata, facendo riferimento al
Distretto Socio Sanitario e al Medico
difamiglia, oppure durante ricoveri in
strutture ospedaliere e/o Hospice.

L'Hospice, definizione tratta dalla cul-

tura anglosassone, & una struttura de-
dicata al ricovero dei malati suscettibili

di un approccio palliativo, in quanto
affetti da malattia inguaribile.

L'accesso atali strutture dovrebbe essere
determinato da problematiche sanitarie
e/o socio-familiari che rendano tale scel-

ta assistenziale preferibile all'intervento
domincilare. Il ricovero in Hospice mira a
facilitare in ogni modo la permanenza dei
familiari accanto al loro caro malato; puo
essere temporaneo o definitivo.

L'obiettivo prioritario delle Cure Palliative
non & dunque il “curare’, ma il “prendersi
cura di” (tu take care), accompagnando il
malato verso la morte pil serena e dignitosa
possibile ed aiutando i familiari ad accettare
I'ineluttabilita di un evento prima, e affian-
candoli nel processo di elaborazione del lut-
to poi.

pia problema-
tica che sta alla
base: la rapida e
progressiva tra-
sformazione del-
I'ambiente fisico
e chimico, degli
ecosistemi biolo-
gici e dei singoli
organismi viven-
ti, indotta dalla
specie umana.

L'aumento dei rifiuti richiede precise strate-
gie: influire sulla loro quantita e qualita; fa-

CESTROME DL RIFRUTI
I RISCHI PER LA SALLITE




vorire sistemi di gestione sostenibili
sul piano sociale, economico, ener-
getico e ambientale; assicurare la
protezione della salute; promuovere
la partecipazione dei cittadini per la
prevenzione dei rischi ambientali e
sanitari. Questi aspetti, relativi soprat-
tutto ai rifiuti solidi urbani, sono illu-
strati ed analizzati dalla relazioni che

Prof. Aldo BONIFACIO - Dr Guido NERI -
Prof. Giancarlo MUCIACCIA
LA RESPONSABILITA PROFESSIONALE
MEDICA
Ed. Goliardiche, 2000

PREFAZIONE

Nel 1954, allorché uno di noi scriveva il suo

primo saggio in tema di responsabilita pro-

fessionale medica, i casi che giungevano
nelle aule giudiziarie erano rarissimi ed an-
che quei pochi si concludevano ben spesso
con l'assoluzione degli indagati.
Vigeva, all'epoca, il principio, incontrastato ed
incontestabile, della responsabilita del medi-
co solo per colpa grave ed inescusabile, assu-
mendo a dogma linterpretazione (in realta
errata e faziosa) della requisitoria pronuncia-
ta nel 1835 dal Procuratore Generale Dupin;
quello di noi, in quel primo giovanile saggio,
si era attenuto sostanzialmente a quei princi-
pi, seguendo gli insegnamenti dei Maestri.
Da allora, nel corso di quasi mezzo secolo, i
casi di responsabilita professionale medica
si sono moltiplicati con progressione geo-
metrica.
Le cause di cido sono molteplici e se, indub-
biamente, I'esempio degli Stati Uniti d’Ame-
rica, dove nell'immediato dopoguerra inizia-
rono le richieste di risarcimento danni per gli
errori dei medici, ebbe un ruolo di stimolo
nell'avvio di analoghe azioni anche in Italia,
furono proprio, paradossalmente, i tum ul-
tuosi progressi scientifici e tecnologici e la
loro generalizzata divulgazione a mettere in

compongono il presente volume, elaborate
da autorevoli esperti.

ISDE Italia, fedele alla propria missione di pro-
mozione e protezione del binomio ambiente-
salute, si propone con questa opera di contri-
buire alla corretta informazione civica, cercan-
do di coinvolgere il cittadino nella discussione
in corso tra gli esperti del settore e nella parte-
cipazione alle decisioni istituzionali.

evidenza le manchevolezze delle strutture
sanitarie e dei medici che in esse operavano.
D'altra parte, con lI'aumentare delle cono-
scenze si restringeva 'ambito di competenza
di ciascun medico, pur rimanendo radicata la
presunzione che il medico, in quanto tale,
dovesse essere in grado di diagnosticare e di
curare, quanto meno ogni patologia nota.

A cio si aggiunse il progressivo decadimento
qualitativo dellistruzione sin dal livello scola-
re, come ed ancor piu a livello professionale.
La nazionalizzazione del servizio sanitario ha
fatto il resto, livellando verso il basso i valori
di professionalita, svilendo la figura del medi-
co, ridotto a rango impiegatizio, differenziata
da quello infermieristico unicamente da una
busta paga talvolta di poco superiore.
Infine, ma non ultima in ordine d'importan-
za, la politica sanitaria, schizofrenicamente
improntata, da un lato, ad una stretta econo-
micita di gestione, al limite della spilorceria e,
dall'altro, al piu dissennato spreco di risorse
con la costruzione di una miriade di strutture
ospedaliere mai utilizzate ed il mantenimen-
to in attivita di strutture periferiche obsolete,
dotate di attrezzature fatiscenti e di perso-
nale quantitativamente e qualitativamente
inadeguato.

Il concorrere di tutti questi fattori negativi,
coniugato con le maggiori esigenze pre-
stazionali da parte del cittadino sempre
piu consapevole dei propri bisogni e della
possibilita, almeno teorica, di soddisfarli ha
determinato I'enorme aumento dei casi di
responsabilita professionale medica, spesso



solo erroneamente presunta, ma non meno
frequentemente ben fondata su errori, dis-
servizi, disorganizzazione, negligenze, im-
prudenze e, non di rado, incapacita.

Questo straordinario incremento delle ri-
vendicazioni dei danni subiti dal cittadino a
causa degli errori medici ed, in genere, del-
l'inadeguatezza delle prestazioni sanitarie,
ha risvegliato l'interesse della dottrina, sulla
scia delle innovazioni interpretative della
giurisprudenza, dando luogo ad un moltipli-
carsi, negli ultimi decenni, delle pubblicazio-
ni scientifiche su tale argomento.

In realta la maggior parte di tali pubblica-
zioni sono di interesse giuridico e rarissime
quelle medico-legali, generalmente impron-
tate ad una strenua ed anacronistica difesa
del medico.

La maggior parte di tali pubblicazioni sono
costituite da raccolte giurisprudenziali, ordi-
nate per argomento e talvolta commentate,
ma senza che vi sia una trattazione organi-
ca che metta in luce i presupposti giuridici e
chiarisca l'elaborazione dottrinale della com-
plessa materia (va ricordata, peraltro, la bril-
lante monografia della Fortino che, ancorché
ormai datata, rimane una delle pilu esaustive
ed organiche trattazioni dell'argomento, sia
pure limitatamente all'ambito civilistico).
Nell'analizzare tutta questa vasta messe di
studi ci siamo resi conto che spesso le argo-
mentazioni dei giuristi, ineccepibili per logi-
ca e rigore giuridico, partivano da presuppo-
sti medici, assunti assiomaticamente, ma in
realta del tutto erronei; per converso gli studi
medico-legali partivano da presupposti giu-
ridici, assunti per assiomatici, ma in realta
costituenti solo interpretazioni opinabili, ar-
gomentando poi in chiave medica per lo piu
a sostegno delle tesi defensionali.

Ci siamo percio convinti che per condurre
un’analisi obiettiva in tema di responsabili-
ta professionale medica era indispensabile
l'opera congiunta del giurista e del medico-
legale al fine di stabilire se cifossero ed, even-

tualmente, quali fossero i presuppo-

sti giuridici e medici che, lungi dal
costituire degli assiomi, risultassero
suscettibili di inficiare la validita delle

tesi comunemente seguite.

Da questo confronto diretto e dalla
conseguente critica serrata tra giuri-

sta e medico-legale si & giunti alla re-
visione di alcune antiche affermazioni

che da tempo immemorabile venivano
acriticamente accettate alla stregua di
verita assolute ed indiscutibili, ad inizia-

re dall'assurdo di far dipendere la sussi-
stenza del delitto dal grado della colpa,
per proseguire con lindeterminatezza
dell'oggetto della prestazione medica, in
palese contrasto con i requisiti essenziali
dell'oggetto del contratto; ed ancora con

la sclerotica ed irrazionale distinzione tra
obbligazione di risultato ed obbligazione
di mezzi, intesa quale obbligazione di di-
ligenza, dimenticando che la diligenza co-
stituisce unicamente la modalita dell’adem-
pimento, ma in nessun caso puo assolvere
l'obbligazione desunta in contratto; si & poi
chiarita I'assurdita di contemplare una gra-
duazione della diligenza, della prudenza e
della perizia, apparendo chiaro a chiunque
che esse dovevano venir prestate nella mi-
sura necessaria all'esatto adempimento della
obbligazione concordata; & stato pure af-
frontato un argomento che trova solo poche
menzioni nella trattatistica giuridica in tema
di responsabilita professionale e che solo di
recente ha trovato eco nella giurisprudenza:
la responsabilita precontrattuale e gli obbli-
ghi accessori di sicurezza e di protezione.
Queste ed altre puntualizzazioni sono sca-
turite dal nostro studio critico, focalizzando
I'attenzione anche sulla responsabilita gra-
vante sulla dirigenza delle strutture erogatri-
ci di prestazioni sanitarie, in quanto prepo-
sta all'organizzazione, al coordinamento ed
al controllo di tali prestazioni ed alle scelte
qualitative e quantitative della strumenta-
zione e del personale.



Infine, per concludere il nostro stu-

dio, abbiamo ritenuto opportuno
analizzare il problema dell’assicura-
zione per responsabilita civile nel-
I'ambito dell'attivita sanitaria per la
piu adeguata tutela economica sia
del danneggiato che dei responsabili
del danno.

Confidiamo che questa nostra fati-
ca, frutto per uno di noi di quasi cin-
quant’anni di studio e di esperienza pra-
tica, possa rivelarsi utile nella soluzione
delle vertenze in tema di responsabilita
professionale medica, fornendo ad en-

Recensioni

Giuliano Crisalli

ACHTUNG BAMBINI

Reportage dal mondo dell'infanzia rubata
Prefazione di Eolo Parodi - Introduzione di Ma-
rio Bottaro
Collana Convergenze & divergenze n. 5
Redazione editore
€ 18,00 - 160 pagine
“Achtung Bambini”é un libro che stafacendo
discutere e solleva lo sdegno di tutti: & pos-
sibile che, in un mondo che si dichiara civile,
in tante parti del pianeta, compresa I'Europa,
i bambini siano soggetti a tante violenze e
che cisia tanta gente che ruba loro l'infanzia?
Un libro duro, sconvolgente, un autentico re-
portage sul mondo dell'infanzia rubata, frut-
to di tre anni di ricerca. E un libro nel quale
la professione medica é toccata sotto molti
punti di vista, cosi come dimostrano anche le
interviste di molti professionisti della sanita
contenute nel volume.
Il professor Eolo Parodi, presidente del-
I'Enpam, nella sua prefazione al libro scrive
tra l'altro: “/Achtung Bambini” comincia con
cifre impressionanti. Giuliano Crisalli mi ha
consegnato la bozza di questo suo nuovo

trambe le parti piu precise e documentate
indicazioni per la corretta risposta alle esi-
genze degli opposti interessi.

Confidiamo pure che il nostro studio possa
essere di ausilio ai “Tribunali per i Diritti del
Malato’, al fine di meglio tutelare gli interes-
si dei loro assistiti e di meglio comprendere
quando realmente sussistano lesioni di inte-
ressi primari e quando invece le rimostranze
siano ingiustifcate o, comunque, razional-
mente non sostenibili.

Confidiamo, infine, che questo studio possa
fungere da stimolo per ulteriori approfondi-
menti, che saranno sempre graditi ancorché
volti a confutare criticamente le nostre tesi.

libro per averne
un giudizio da
amico ma, so- .
prattutto, da R
medico. Sin dal-

la lettura delle
prime  pagine,

ho provato una
sensazione di
sgomento. | miei "
pensieri normali
sono stati sopraf-  [FU

fatti da visioni di

volti sfigurati di bambini e mi & sembrato di
ascoltare le invocazioni di aiuto di queste
sfortunate creature. Lo dico, lo affermo, no-
nostante io sia un medico “abituato” da anni
ad affrontare il dolore: il racconto di Crisalli
sembra incredibile. Ma ci sono i numeri e le
testimonianze di chi ha vissuto queste ter-
ribili realta. Tante storie, una dietro l'altra,
spesso simili quasi a rappresentare un rosa-
rio di dolore”.

Dice Eolo Parodi: “Un libro che tutti devono
leggere per non dimenticare quanti fatti or-
rendi accadono nel nostro mondo”.

Achtung bambini

rif g




#PMMFUUJOP RVBES

Direttore responsabile:
Dr Adriano Segatori

Comitato di redazione:
Il Consiglio dell’'Ordine

Presidente:
Dr.ssa Roberta Chersevani
VicePresidente:
Dr Albino Visintin
Segretario:
Dr Fulvio Calucci
Tesoriere:
Dr.ssa Liliana Foghin
Consiglieri:
Dr.ssa M.Cristina Carloni
Dr Antonio Colonna
Dr Dario Franchi
Dr.ssa Monica Massi
Dr.ssa Pierina Revignas
Dr.ssa Claudia Sfiligoi
Dr.ssa Leila Tomasin

$PNNJTTIJPOF "MCP OEPOUPJBUS

Presidente:

Dr.ssa M. Gemma Grusovin
Componenti:

Dr Tassilo Del Franco

Dr Bruno Grapulin

Dr.ssa Monica Massi

Dr.ssa Claudia Sfiligoi

$PMMFHJP EFJ 3FWJTPSJ EEFJ $P:
Q)

Presidente:

Dr Lucio Medeot
Componenti effettivi:

Dr Paolo Cappelletto

Dr Pierluigi Ceccarello
Componente supplente:
Dr Giorgio Peratoner

Proprietario:
Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri
di Gorizia

Stampa: graphy snc - Mariano del Friuli (G

IFS HMJ JTDSJUU]J iBdbbds0OSEJIOF

Consulenza fiscale

copia omaggio

%PUU 7JUUPSJP (SBE|FQU#P

P.zza Vittoria 41, 34170 Gorizia
Tel. 0481 534787 / Fax 0481 30111
E-mail egoserv@tmedia.it
Consulenza legale
"WW "MCFSUP 5P8VM
Via Morelli 34, 34170 Gorizia
Tel. 0481 33367 / Fax 0481 34778
E-mail altofful@tin.it

n. 300 del Registro dei Periodici
iscritto al Tribunale di Gorizia

1FSJPEJDP RVBESJIJNFTUSBMF EJ
BMM OSEJOF EFJ .FEJDJ $I1JSVSEH
EFMMB 1SPWJODJB EJ (PSJ[JB F
MPSHBOP VODJBEMFMBMIOBEBNR B C
OPUJ[JF QVCCMJDBUF |B:6 (P BB

"WW 3PTTBOOB (SFHFEMFKWB QFs uvuul J DPMMFHIJ -F SJi

Via IX Giugno 103, 34074 Monfalcone
Tel. 0481 412414 / Fax 0481 419490
E-mail rgregolet@tiscalinet.it

Segreteria: Orari di apertura al pubblico

lunedi: 10.00-14.00
martedi: 10.00-13.00 16.30-19.00
mercoledi:  10.00-14.00
giovedi: 10.00-14.00 16.30-19.00
venerdi: 10.00-13.00

www.ordinemedici-go.it
e-mail: ordmedgo@libero.it
tel. 0481 531440 fax 0481 534993

DPNVOJDB[JPOF EJ DPOHSFTTJ F
QFSWFOJSF BMM 0SEJOF BMNFOP
QVCCMJIDB[JPOF * DP MNBFCHIS BIPO
SFBMJ[[B[JPOF EFM #PMMFUUJO
CMJDBUJ B HIJVEJ[JP EFM $PNJU
"77&35&/;" JM #PMMFUUJOP USBU
QSPGFTTJPOBMF SJQPSUBOEP BS
CFSP EFUFSNJOBSF JO DPMPSP D
HPSJB EFHMJ BQ©B¥)MNESELD O PN
TDSJUUP QFS HMJIORVYDS EU /IO BHIN
[JPOF QFBUTEMB EQMJ BSUJDPMJ
EPOP MB SEEOR®TBAMWSUDPNQPC
ESFEB[JPOF



