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In più, grazie alla nostra esperienza di leader del settore, le formule di mutuo che Le offriamo sono
davvero molte, e ciascuna è stata studiata per venire incontro a una Sua specifica esigenza.

Saremo quindi particolarmente lieti di riceverLa presso le nostre Filiali per parlare dei mutui Domus
e di tutti gli altri prodotti del Sanpaolo. Non esiti quindi a contattarci, anche per fissare un appuntamento
nell’orario a Lei più comodo.

TEAM DOMUS DI ANCONA - VIA MONTEBELLO 57/59 - TEL 071 2280302 - Sig. APPOLLONI ADRIANO

A presto, quindi, e con le nostre più vive cordialità.       
SANPAOLO BANCA DELL’ADRIATICO SPA

La concessione del mutuo è subordinata all’approvazione della Filiale Sanpaolo Banca dell’Adriatico, presso la quale
sono a Sua disposizione i Fogli Informativi riportanti tutte le condizioni economiche praticate.

Marzo 2007
Gentile Dottoressa, Egregio Dottore,

ha intenzione di comprare una casa o un appartamento e sta cercando una banca cui appoggiarsi
per accendere un mutuo?

Se questo è quello di cui ha bisogno, siamo lieti di informarLa che oggi il Sanpaolo Banca
dell’Adriatico Le ha riservato gli interessanti e vantaggiosi mutui della Linea Domus a condizioni del tutto par-
ticolari.

Fra queste, potrà ad esempio contare su uno sconto del 60% sulle spese di istruttoria, un tasso sul
finanziamento decisamente agevolato, e ancora uno sconto sul compenso per l’eventuale estinzione anticipata
del Suo mutuo.

Ad esempio le condizioni valide per il mese di MARZO 2007 sono:

(*) Euribor 1 mese rilevato il 27/02/2007 pari al 3,745%
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Relazione del Presidente
Assemblea degli iscritti del 07-12-06

di Fulvio Borromei - Presidente OMCeO di Ancona

Care Colleghe e Colleghi, per me è sempre un
piacere vivere questo momento istituzionale con
gli iscritti, perché mi permette di entrare in con-
tatto diretto con voi, parlarvi di progetti, fare il
punto della situazione della nostra istituzione.
Lo vivo come un evento di valore per cui incomin-
cio a pensare a come formulare le mie idee, espri-
mere le mie conoscenze e come trasmettervele.
Di solito vi parlo dei progetti e delle iniziative
realizzate, di cui possiamo vantarci come le re-
centi pubblicazioni (Bioetica e Filosofia della-
Medicina e OMCEO di Ancona la Sua Storia).
In questa circostanza la mia relazione sarà fon-
data su riflessioni e sulla narrazione di ciò che è
accaduto e di ciò che sta accadendo in questo
momento nella vita politica e sociale che riguar-
da il mondo medico tutto e le nostre istituzioni e
in particolare l’Istituzione Ordinistica.
Il Decreto Bersani prima e la legge Bersani poi si
è inserita d’impeto nel cuore professionale ordi-
nistico cancellando le tariffe minime professio-
nali (tralaltro ferme al 1992) e modificando in
parte la legge sulla pubblicità sanitaria.
Ma il dettato più singolare  è che ha obbligato la
categoria professionale a rivedere il codice
deontologico e sue implicazioni entro e non ol-
tre il 31/12/06, imponendo di fatto e nella tempi-
stica ciò che da sempre è di prerogativa profes-
sionale. Tutto ciò è avvenuto senza concertazioni
di sorta, facendo trovare la professione di fronte
al fatto compiuto.
Nel nuovo mandato ricevuto, dopo le ultime
elezioni ordinistiche che vede alla presidenza il
dr. Amedeo Bianco presidente OMNCeO di To-
rino e medico ospedaliero, il Comitato Centrale
si era prefisso un programma che, per quanto ri-
guarda la Riforma degli Ordini, era quello mini-
male di rivedere il regolamento attuativo ex
DPR 221/50, per poi proseguire con più calma
nella riforma generale.
L’accelerazione data dagli eventi legislativi ci ha
imposto un più gravoso compito, cioè quello di
lavorare per un progetto complessivo di riforma
della disciplina giuridica delle professioni intel-
lettuali e del sistema ordinistico professionale.
Il Comitato Centrale e il Consiglio Nazionale han-
no vissuto sconcerto e amarezza per il metodo
adottato per cui si è dovuto scegliere in fretta una
strategia da applicare; dopo ampia discussione

nazionale si è deciso di seguire il metodo di argo-
mentare le buone ragioni, dando prova che la
professione medica è una professione particolare,
peculiare e il Consiglio Nazionale FNOMCeO ha
ritenuto e riteneva che questo fosse il metodo più
consono alla nostra storia di professionisti.
E’ del 01/12/06 il primo via libero in Consiglio
dei Ministri al disegno di legge per la riforma or-
dinistica che poi affronterà l’iter Parlamentare.
Riporto alcune dichiarazioni di stampa: Il Guar-
dasigilli On. Mastella dice: ”Nessun terremoto
per gli ordini e collegi esistenti, nessuna volontà
di abolirli, ma soltanto la necessità di procedere
ad una loro riorganizzazione eventualmente at-
traverso accorpamenti per gruppi omogenei…”.
Sempre nel disegno di legge (articolo 2 comma 1
lettera d) troviamo scritto: “Per gli ordini, albi,
collegi, per cui non ricorrono specifici interessi
pubblici sarà possibile la trasformazione in asso-
ciazioni”.
Non voglio addentrarmi nella normativa ma mi
chiedo: sarà finalmente compreso che LA PRO-
FESSIONE MEDICA in senso lato è una profes-
sione veramente diversa dalle altre?
Che il nostro Ordine non è mai stato un paletto
ostativo all’ingresso di nuovi iscritti? E che quin-
di non ha mai rappresentato l’espressione di una
casta chiusa e privilegiata?
Permettetemi una nota pessimistica. Credo pro-
prio di no.
Sono molti i segnali che ho visto in passato e
quelli che intravedo nel presente per essere scet-
tico. Ci troviamo ormai di fronte ad una società
secolarizzata dove il materialismo prevale su
ogni considerazione di ordine etico, deontologi-
co, dove sempre più si chiede al medico di esse-
re una entità morale che la stessa società dall’al-
tra ormai rinnega.
Tutto vuole essere regolato da norme e leggi di-
menticando che più aumentano queste, minore
è l’empatia etica che dovremmo profondere nel-
la nostra professione, andando verso una deriva
difensiva dalla quale dobbiamo essere guardin-
ghi per non perdere il senso del nostro impegno
civile, umano, professionale.
Noi medici dobbiamo essere seri, preparati, re-
sponsabili, etici al di sopra del contingente.
Dobbiamo svolgere con abnegazione il nostro
ruolo, non facendoci coinvolgere da un materia-
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lismo distruttivo, non siamo operatori ma discen-
denti di Ippocrate ed abbiamo il dovere di esser-
lo, costi quello che costi.
Fatto ciò poi possiamo accampare i nostri diritti
in una società dove questi sono cresciuti a dismi-
sura, dimentichi che nascono innanzitutto dai
nostri doveri.
Visione anacronistica? Forse.
Oggi voglio seguire la mia anima e liberarla in
un colloquio con voi, visto che costantemente la
Ragione è offuscata dai fatti.
Sono presenti oggi medici che hanno svolto ono-
revolmente la loro professione e giovani che vi
entrano dopo lunghi anni di studio e di lavoro,
dove IL DOVERE per raggiungere lo scopo è sta-
to il fondamento degli uni e degli altri.
Sono molte le occasioni per abdicare nella no-
stra vita quotidiana e professionale, ma abbiamo
il dovere di continuare a lavorare con impegno
per essere punto di riferimento dei cittadini, an-
che se fosse uno soltanto. Dobbiamo ricostruire
una alleanza che non c’è più.
Noi non abbiamo timore di liberare la professio-
ne dalle incrostazioni del tempo, ma non possia-
mo adoperare, per farlo, il binomio: regole di
mercato e cittadino consumatore.
Non che il mercato non abbia la sua importanza,
ma è innaturale applicarlo alla salute perché il
cittadino non deve consumare nulla, deve sola-
mente crescere in cultura sanitaria, per conserva-
re lo stato di salute, ridurre così le asimmetrie
presenti tra il professionista e il paziente.
Questo deve essere consapevole del progetto sa-
lute che lo riguarda, dando un contributo fattivo
nell’attenersi alle indicazioni condivise, che so-
no tanto importanti quanto i provvedimenti tera-
peutici necessari.
Lo stile di vita non è un optional applicabile o
meno, è invece un tutt’uno con gli atti di cura e
terapia.
Dicendo questo non voglio sicuramente ripro-
porre un modello neopaternalista ormai superato
e inefficace per raggiungere obiettivi di salute.
Mi auspico un confronto condiviso su ciò che
produce salute e ciò che non la produce.
Anche le risorse sanitarie debbono essere utiliz-
zate con appropriatezza e voglio volutamente in
questo caso adoperare il termine UTILIZZARE
per demonizzarne l’utilizzo e approdare invece
ad un sistema adeguato agli obiettivi che ci sia-
mo proposti per quel determinato paziente nelle
condizioni sociali in cui vive.
Mi piace la proposta che il Presidente FNOM-
CEO dr. Amedeo Bianco ha fatto e cioè di garan-
tire i Livelli Essenziali Formativi e un ruolo attivo
ordinistico in tutte le regioni italiane, perché al-
tro tema ancora in piedi e da affrontare compiu-
tamente è quello delle ECM.

Abbiamo assistito in questi anni di sperimenta-
zione a tentativi autorevoli di formazione profes-
sionale, ma anche ad un sistema di CREDITERIA
realizzata da soggetti non sempre abilitati a svol-
gere questo ruolo.
Mi piacerebbe vedere realizzato un sistema ECM
premiante legato a progetti aziendali e/o regio-
nali e/o nazionali che individuino degli obiettivi
di salute per i cittadini, dove i medici partecipi-
no con la loro professionalità al raggiungimento
dei risultati previsti.
Mi auspicherei un sistema finanziato dallo Stato
riconoscendogli così di fatto quella importanza
che tanto viene enunciata.
Purtroppo abbiamo creato ventuno sistemi for-
mativi regionali diversi uno dall’altro dove in al-
cune regioni L’ORDINE PROFESSIONALE è ben
collocato nel sistema, rappresentando adeguata-
mente la professione, mentre in altre ha scarsa
voce in capitolo.
In questa regione la nostra ISTITUZIONE si è sem-
pre adoperata per catalizzare ogni processo pro-
fessionale che permettesse di far funzionare al me-
glio il nostro sistema sanitario (come per la realiz-
zazione dell’Esame di Stato) e ci auspichiamo che
perlomeno in futuro questo lavoro non venga di-
sperso e le Istituzioni Regionali ne tengano conto.
Abbiamo assistito ad indebite ingerenze di finan-
ziarie, poi rivisitate, sui nostri capitoli di spesa,
impedendoci di fatto a volte di utilizzare la no-
stra economia autonoma e non sovvenzionata
pubblicamente, per progetti istituzionali.
Non posso a conclusione di questa mia relazio-
ne non menzionare la vicenda ONAOSI.
Questo Ente meritorio nato nel 1901, in seguito
ad un emendamento della recente finanziaria, si
potrebbe trovare in futuro in serie difficoltà di so-
pravvivenza. Fatto certamente grave.
Come potete comprendere non sempre la ragio-
ne e il buon senso fondate sulla storia, sull’anali-
si seria dei fatti hanno la meglio.
Per cui diventa a volte difficile argomentare fa-
cendo riferimento a questi principi.
Proprio per questo sono preoccupato; ci attende
una lunga marcia, dove il senso di appartenenza,
la giusta causa e la consapevolezza e la respon-
sabilità del nostro ruolo devono farci da corazza
per procedere comunque.

Inoltre il Presidente ricorda i colleghi defunti
nell’anno 2006 che sono stati: il dr. Berti Giu-
seppe, il dr. Luzi Luigi, il dr. Manciforte Serafini
Giancarlo, il dr. Passarini Goffredo, il dr. Ardui-
ni Andrea, il dr. Grati Graziano, il dr. Grechi
Giuseppe, la dottoressa Bolzonetti Paola, il dr.
Melchiorri Domenico, il dr. Antognini Franco.
Rivolge inoltre un saluto augurale di pronta
guarigione per tutti i colleghi ammalati.
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Dove va la Pediatria (e dove dovrebbe
andare un Ospedale Materno-Infantile)

di Fernando Maria de Benedictis
Direttore U.O.C. Pediatria Presidio Ospedaliero di Alta Specializzazione “G. Salesi” Ancona

In un’ottica indirizzata alla realizzazione di un
ospedale specializzato materno-infantile del futu-
ro (ma dobbiamo davvero crederci ad Ancona?)
non si può non rivolgere uno sguardo al passato.
Il futuro della pediatria è infatti nella sua storia. 
Nel corso dei secoli la medicina è notevolmente
cambiata, sia per l’interesse sempre maggiore ri-
volto ai problemi di salute (e non solo a quelli
di “malattia”), sia per l’aumento delle conoscen-
ze scientifiche e il progressivo sviluppo dei mez-
zi di diagnosi e cura. Tuttavia, mentre per la me-
dicina dell’adulto l’oggetto non è cambiato -il
malato e la malattia sono più o meno gli stessi
oggi come ieri-, per la pediatria, il cui oggetto è
rappresentato da un individuo in evoluzione, si
è assistito a trasformazioni radicali.
La pediatria nasce formalmente agli inizi del se-
colo scorso e prende corpo in un momento sto-
rico, scientifico e filosofico estremamente com-
plesso. Nonostante l’esistenza di validi presup-
posti teorici, una concezione abbastanza solida
dell’infanzia -e forse anche della vita- non si era
ancora formata nella coscienza dei più: l’evento
della  nascita e del periodo perinatale continua-
va ad essere avvolto nell’alone del rischio, la
condizione di salute del bambino era precaria,
vigeva un’elevata mortalità, un senso di com-
passionevole rassegnazione accomunava medici
e genitori di fronte a patologie ritenute, non
sempre a ragione, incurabili. Con il migliora-
mento delle condizioni igienico-ambientali e
dello standard di vita della popolazione, una di-
versa presa di coscienza dell’intervento medico
nei confronti dell’individuo in età evolutiva ha
delimitato il panorama di competenza del “pe-
diatra” e ha permesso l’inizio del declino della
mortalità infantile. 
La pediatria è una scienza medica e, come tale,
cambia in funzione del progresso. Così come al-
tre realtà legate alla tecnologia, la medicina e la
pediatria negli ultimi 30 anni sono cambiate
con un ritmo significativamente più veloce di
quello del passato. Tuttavia in questo periodo i
cambiamenti della pediatria, per motivi insiti
nella natura stessa dell’essere umano, per le ri-
percussioni di un’autentica rivoluzione biomedi-

ca-pediatrica, per le campagne di prevenzione e
i programmi di vaccinazione di massa, ed anche
per i maggiori investimenti nel settore materno-
infantile, sono stati più vistosi che per ogni altra
branca del sapere medico. In pratica è cambiato
radicalmente il “bisogno di salute” del soggetto
in età evolutiva. Questa è certamente una delle
ragioni per cui la Pediatria si presenta ancora
oggi come la più dinamica tra le specialità me-
diche: è infatti abituata ad andare continuamen-
te in crisi (krisis = decisione, scelta, cambiamen-
to) ed ogni crisi la costringe ad una continua
rifondazione di se stessa. Inoltre, poichè l’ogget-
to della sua indagine - il bambino - è un’entità
in continua evoluzione che obbliga a una visio-
ne dinamica della realtà, il pediatra è “per natu-
ra” più predisposto ad affrontare il cambiamen-
to. Ciò ha risvolti di notevole importanza in ogni
contesto, organizzativo e programmatico, che
consideri il pediatra al centro del sistema in cui
egli si muove o esercita la propria operatività.
Il notevole progresso della ricerca scientifica ha
permesso di spiegare su base genetica e biochi-
mica la variabilità clinica e fenotipica di molte
malattie pediatriche (asma, sindromi neurodege-
nerative, etc.) e di ipotizzare conseguentemente
comportamenti medici non aprioristicamente
generalizzati. Diversamente da quello che molti
sono portati a pensare, la nuova pediatria proiet-
tata verso un futuro di trattamenti “personalizza-
ti” ha grande necessità di valorizzare le proprie
radici storiche in chiave euristica. Nella pedia-
tria che cambia, prima di ipotizzare nuovi mo-
delli comportamentali, bisogna però avere la
consapevolezza morale del problema che si af-
fronta, conoscere la realtà dei bisogni emergenti
e saper indovinare quelli che verosimilmente
emergeranno in un prossimo futuro.
Una sintesi orientativa dei cambiamenti cui è
andata incontro la Pediatria (e conseguentemen-
te i pediatri) nell’ultimo trentennio potrebbe es-
sere tentata come segue:
• vecchie malattie sono scomparse (poliomieli-

te, difterite) o potrebbero presto scomparire
(morbillo, rosolia, malattie carenziali);

• nuove malattie compaiono (AIDS, tossicodi-
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pendenze, nuove allergie, sofferenze da disa-
dattamenti socio-ambientali, patologie da TV
o da elettronica);

• malattie virtualmente quasi dimenticate (TBC,
malaria) ricompaiono, soprattutto come con-
seguenza dei nuovi flussi migratori; 

• malattie a prognosi infausta non sono, per lo
meno in senso assoluto, più tali (oncoemato-
logiche, genetiche), oppure hanno avuto sen-
sibili miglioramenti della loro storia naturale
intesa come durata e qualità di vita (fibrosi ci-
stica, malattie neuromuscolari);

• nuove tecniche diagnostiche (diagnosi prena-
tale, screening prenatali e/o per le famiglie “a
rischio”, tecniche di immagine non invasive)
hanno radicalmente modificato l’approccio ai
problemi clinici, grazie a biotecnologie a dir
poco straordinarie;

• nuove modalità terapeutiche (terapia genica,
trapianto di cellule staminali), di supporto in-
tensivo (neonato, paziente critico) e chirurgi-
che (chirurgia neonatale o in utero, chirurgia
di elevata specializzazione) permettono di
mantenere la vita, ma creano inevitabilmente
nuovi bisogni (interventi riabilitativi) e nuove
problematiche bioetiche; 

• nuove realtà sociali e socio-culturali richie-
dono modelli rinnovati di assistenza (immi-
grazione, adolescenza, rischi dell’attività ses-
suale).

Su queste basi - non c’è dubbio - va ipotizzato
un ospedale specializzato che voglia davvero
farsi carico dei bisogni di salute dell’individuo
in età evolutiva. Ed è in questo esclusivo e
tutt’altro che marginale contesto culturale che
un ospedale dedicato al bambino trova la sua
sfida. Per rendersi visibile all’esterno e per sod-
disfare i bisogni dell’utenza (“Mission”), un
ospedale materno-infantile di eccellenza deve
imporsi precisi obiettivi, la cui individuazione
risponde a un‘etica (equità), a valori (integrazio-
ne) e a intenti (promozione della salute) ispirati
anche alla Carta dei Diritti del Bambino Malato.
Tra questi principi ispiratori è importante ragio-
nare non solo in termini di diagnosi e cura, ma
anche di:
• umanizzazione, intesa come centralità del

bambino e della famiglia;
• efficienza degli specialisti e loro elevata credi-

bilità professionale;
• formazione continua, rivolta a tutto il team as-

sistenziale;
• integrazione tra assistenza, ricerca e forma-

zione;
• collaborazione - più che concorrenza - per

migliorare gli strumenti assistenziali ed imple-
mentare progetti comuni;

• “apertura mentale”, che si traduce nel lavoro
di gruppo su obiettivi condivisi, nella interdi-
sciplinarietà, nello scambio, confronto e inte-
grazione  tra professionalità interne (specialisti
nel settore) ed esterne (pediatri di libera scel-
ta) all’ospedale, evitando individualismo e so-
lipsismo, ma valorizzando le potenzialità dei
singoli professionisti nel rispetto delle loro ca-
ratteristiche.

Per il raggiungimento degli obiettivi è indispensa-
bile credere in una visione comune e condivisa,
indirizzata a soddisfare prioritariamente le esi-
genze dell’assistito. In pratica, avere davvero la
capacità di porre il paziente al centro del sistema,
spostando la focalizzazione dall’unità operativa,
intesa quale struttura erogatrice di prestazioni
specialistiche, ai processi produttivi dell’ospeda-
le. Ridisegnare concettualmente, dunque, un
nuovo modello organizzativo dell’ospedale pen-
sato sui bisogni di chi chiede e non già su quelli
di un’Istituzione egoisticamente orientata su se
stessa. In questa ottica l’ospedale materno-infanti-
le del futuro non è quello delle degenze ma quel-
lo dei servizi. Il rispetto di questo principio deve
tradursi non solo nella semplicistica riduzione del
numero dei posti letto in ricovero ordinario e nel-
la implementazione delle attività di day hospital e
dei servizi ambulatoriali, ma in una reale volontà
al potenziamento in termini di risorse. Ma dob-
biamo davvero crederci ad Ancona?
Bisogna avere la forza di credere nei principi.
Ogni azione indirizzata al cambiamento riduce
la zona di certezza, intacca le aree di autono-
mia, impone la condivisione delle scelte e obbli-
ga a rimettersi in gioco. Se si riesce a superare la
difesa sterile dei privilegi individuali o legati al-
l’Istituzione, se non si insinuano logiche lontane
dai veri bisogni del bambino e se questi principi
non restano confinati sul piano meramente con-
cettuale ma si traducono in azioni, è possibile
davvero realizzare la “Vision” di un ospedale
materno-infantile: assumere ruoli tecnici (Mini-
stero della Salute, Assessorati Regionali, Società
Scientifiche, etc.) e sviluppare alleanze sia all’in-
terno dell’organizzazione sia all’esterno nel con-
testo nazionale e internazionale, al fine di mi-
gliorare l’offerta dei servizi per la salute in un’ot-
tica di processo continuo, caratterizzato dal rag-
giungimento di risultati e dalla individuazione di
nuovi obiettivi. Senza dimenticare di dover per-
mettere al bambino di “varcare la soglia del no-
stro ospedale senza avere paura”. Ma questo
ospedale ideale sarà davvero il “Salesi”?
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Da sempre, ma negli ultimi anni in particolare,
sui mass-media compaiono denunce sull’ina-
deguatezza dei Pronto Soccorso confondendo
spesso le attese o un’accoglienza struttural-
mente carente con la qualità delle cure presta-
te e con la professionalità degli operatori, col-
pevolizzando medici e infermieri che spesso
sono anch’essi vittime di responsabilità altrui.
Spesso l’insoddisfazione dei pazienti non è le-
gata alla qualità delle cure ricevute ma al ri-
tardo con cui le stesse sono erogate e ai disagi
dell’attesa che influiscono negativamente sulla
qualità percepita.
I Pronto Soccorso sono sempre più sovraffollati,
stretti tra un territorio che non riesce più a svol-
gere una adeguata funzione di filtro e un ospe-
dale con sempre meno posti letto per acuti.
Negli anni 80 le statistiche evidenziavano che
nell’arco di una vita ogni cittadino si recava in
PS da 2 a 3 volte; i dati a disposizione negli
ultimi 5 anni indicano che da 1/3 a 1/2 della
popolazione, a seconda che si tratti di aree ru-
rali o metropolitane, si rivolge ogni anno al
Pronto Soccorso.
Quali le cause di questo massiccio ricorso al
Pronto Soccorso:
• L’invecchiamento della popolazione con

maggiori necessità da parte dell’anziano di
ricorrere al sistema dell’emergenza.

• Il bisogno maggiormente sentito dalla popo-
lazione di avere risposte in tempi brevi alle
proprie necessità sanitarie urgenti, vere o
presunte, consapevole che l’unico modo per
ottenere tempestivamente molti degli esami
strumentali più in uso è il ricorso al Pronto
Soccorso.

• Il mutato concetto di salute non più inteso
come salvaguardia della vita ma come eli-
minazione dei sintomi o del semplice so-
spetto di malattia. 

• La consapevolezza di trovare 24 ore su 24,
solo in Pronto Soccorso, una risposta esau-
riente e a basso costo ai propri bisogni sani-
tari, tanto più se si appartiene a categorie
socialmente deboli.

• L’aumento della traumatologia legata alle
mutate abitudini di vita della popolazione.

Contribuisce al sovraffollamento l’allunga-
mento dei tempi di processo all’interno del
Pronto Soccorso, cioè il periodo che intercor-
re tra l’inizio della valutazione medica e l’e-
ventuale ricovero o dimissione, attese a volte
lunghe per la complessità delle patologie da
affrontare, per i tempi delle consulenze e del-
la esecuzione e refertazione radiologica, per
la non disponibilità in alcune strutture della
diagnostica radiologica e di laboratorio nel-
l’arco delle 24 ore e per la non disponibilità
di posti letto per il ricovero, il tutto aggravato
da spazi architettonici spesso angusti e
“comfort” inadeguato.
Nella maggior parte degli ospedali, al di fuori
dei dipartimenti di emergenza, è molto scarsa
la “cultura dell’urgenza”, ogni unità operativa
considera i posti letto di cui è dotata propri,
non a disposizione di tutti i pazienti ed ecco
che il ricovero cosiddetto programmato viene
spesso prima del ricovero d’urgenza. Tutto ciò
è fonte di conflittualità tra i medici di Pronto
Soccorso e i colleghi dei reparti di degenza e
di dispendio di tempo utilizzato in questa
estenuante ricerca-contrattazione.
Nella regione Marche non sono stati sicura-
mente applicati gli  articoli 16 e 22 della leg-
ge regionale 36/98 sul Sistema di Emergenza
Sanitaria che prevedono una riserva di posti
letto per l’urgenza.
Negli ospedali, pochi in verità, in cui l’urgen-
za ha la precedenza sull’elezione, ecco che
subentrano altri problemi a rendere difficile la
vita di chi opera in Pronto Soccorso e dei pa-
zienti che vi affluiscono: spesso i letti di tera-
pia intensiva e sub intensiva sono pochi, a
volte sono occupati da pazienti non più inten-
sivi ma che non è possibile trasferire perchè
gli ospedali periferici hanno difficoltà ad ac-
coglierli, perché i pazienti rifiutano di essere
trasferiti, perché i letti nelle unità operative di
Medicina sono insufficienti e pieni di pazienti
anziani che, risolta la fase di acuzie, dovreb-
bero essere trasferiti in reparti di lungo-degen-
za o al proprio domicilio, supportati da un’a-
deguata assistenza domiciliare: ecco che la
catena si blocca e il paziente staziona ore in

Pronto Soccorso ingiustamente maltrattato
di Stefano Polonara

SOD Medicina e Chirurgia di Accettazione e d’Urgenza Ospedali Riuniti di Ancona
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Pronto Soccorso, con disagio per lo stesso,
impegno di risorse assistenziali e indeboli-
mento delle capacità operative della struttura.
Questa situazione, già difficile nei periodi or-
dinari, diviene a volte drammatica in presenza
di eventi straordinari, ma sicuramente prevedi-
bili, come l’epidemia influenzale o il protrarsi
di temperature elevate nel periodo estivo.
Da non sottovalutare infine che il numero ec-
cessivo di pazienti da visitare, la difficoltà dei
rapporti con i colleghi delle altre unità operati-
ve e la consapevolezza di essere colpevolizzati
per carenze non proprie sono fonte di notevole
stress per gli operatori e causa dell’elevato
turn-over del personale dei Pronto Soccorso.
Quali le soluzioni:
• Maggiore integrazione tra ospedali e tra

ospedale e territorio.
• Miglioramento e ampliamento, dove neces-

sario, degli spazi per l’accoglienza, la dia-
gnosi e il trattamento in Pronto Soccorso
(organici adeguati, sale di attesa dimensio-
nate all’afflusso, diagnostiche radiologiche e
di laboratorio adeguate e disponibili h24,
letti di osservazione breve intensiva e medi-
cina d’urgenza).

• Adeguata disponibilità di posti letto per l’ur-
genza, dimensionati ai bisogni epidemiolo-
gici della popolazione afferente, e istituzione
di regolamenti che prevedano il controllo e
l’eventuale blocco dei ricoveri ordinari qua-
lora non siano garantiti i letti per l’urgenza.

• Definizione di percorsi e attivazione di
strutture per la post-acuzie.

• Accesso diretto agli ambulatori specialistici
ospedalieri e territoriali con richiesta moti-
vata urgente del medico di famiglia.

• Utilizzo dei mass media per fornire alla po-
polazione informazioni sul corretto utilizzo
del Pronto Soccorso.

• Riappropriazione da parte del medico di fa-
miglia del ruolo centrale all’interno del SSN
incentivando la medicina di gruppo e atti-
vando percorsi o strutture che consentano al
cittadino un rapido accesso alla tecnologia.

Di queste soluzioni alcune richiedono tempi
lunghi e leggi ad hoc che auspichiamo venga-
no emanate quanto prima, altre  potrebbero
essere attuate in tempi brevi, se solo ci fosse
la volontà di farlo, altre ancora sono già attive
in alcune realtà con grande soddisfazione de-
gli operatori e degli utenti.

Assurda proposta di Modifica della
Visita Medico Sportiva Agonistica

di Fabio Santelli
Presidente Regionale Federazione Medico Sportiva Italiana

Con il presente articolo esprimiamo a nome di
tutti i Medici dello Sport Marchigiani, la totale
ed assoluta contrarietà alla proposta che sarà
discussa prossimamente nella riunione della
Commissione Salute delle Regioni relativa alle
modifiche della Visita Medico sportiva
Agonistica: In tale proposta caldeggiata da tre
rappresentanti Regionali (Veneto, Toscana,
Provincia autonoma di Bolzano) facendo riferi-

mento ad un dossier dalla faziosa provenienza
e di non comprovata validità scientifica, si
cerca di modificare l’attuale normativa nazio-
nale sulle visite medico sportive agonistiche; in
particolare alzare la validità della certificazione
da uno a due anni, eliminare l’esame della spi-
rometria, e regolamentare per tutti gli sport
senza distinzione di sesso o disciplina sportiva
l’inizio di tale visita a 12 anni di età.
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Le motivazioni della nostra assoluta contrarietà
sono numerose, tra le principali ricordiamo:
• La visita Medico sportiva agonistica rappre-

senta nel nostro Sistema sanitario, il primo ed
unico screening, essendo venute meno la
visita medica scolastica e la visita di Leva per
i maschi. La visita medico sportiva di idoneità
offre la possibilità di evidenziare tante picco-
le patologie e quindi provvedere a corregger-
le (ad esempio obesità, diabete, sindromi
metaboliche, aritmie cardiache, varicoceli,
visus ridotti, scoliosi, allergie ecc.), che
comunque non costituiscono causa di non
idoneità, ma  proprio perché prese in tempo
possono essere segnalate al Medico di
Medicina generale o al Pediatra, o seguite
anche dal Medico Sportivo. La visita sportiva
rappresenta un intervento utilissimo per la
salute ed un risparmio per la spesa sanitaria,
grazie al monitoraggio effettuato con la visita
annuale della popolazione giovanile.

• Nella fascia di età tra i 10 e i 18 anni (con dif-
ferenza tra i sessi) avvengono delle trasforma-
zioni fisiologiche importanti, dovute alla tem-
pesta ormonale, per cui il controllo Medico
Sportivo in affiancamento a quello di
Medicina Generale o del Pediatra, è fonda-
mentale per la valutazione dei benefici di uno
sport o di uno sport rispetto ad un altro (com-
pito basilare del Medico Sportivo, che non
può demandato, o rivalutato ogni due anni).
Basti pensare che in due anni in quella fascia
di età ci può essere uno sviluppo staturale che
varia dai 10 ai 30 cm, una bambina diviene
donna ed un fanciullo un ragazzo.

• Le linee guida ufficiali della Comunità
scientifica, non solo di Medicina dello
Sport, ma di Cardiologia, Pediatria,
Endocrinologia, Pneumologia, stabiliscono
l’annualità come limite massimo di control-
lo (addirittura la Pediatria Americana sugge-
risce la semestralità).

• Tutte le Società di Cardiologia (ANCE-
ANMCO-SIC-SICSPORT) insieme alla FMSI,
Federazione Medico Sportiva Italiana,

hanno prodotto le Linee Guida COCIS che
rappresentano a tutt’oggi un documento
scientifico (orgoglio Italiano) di riferimento
Internazionale per le visite di idoneità sulla
base dello sforzo cardio-polmonare in gara
ed in allenamento e che sottolinea la perio-
dicità annuale.

• Dal punto di vista Medico Legale, tutti i
Medici  sanno che per ogni contenzioso si fa
riferimento alle Linee Guida Scientifiche
Ufficiali, le quali sottolineano l’annualità
come termine massimo di validità del certifi-
cato, quindi nessun Medico sportivo si assu-
merà la responsabilità morale e penale in
caso di morti improvvise sui campi di gara.

• L’innalzamento indiscriminato a 12 anni del-
l’età minima per effettuare la visita medico
sportiva agonistica per tutti gli sport, indi-
pendentemente anche dal sesso, significa
l’assoluta incompetenza del problema. Ogni
sport, anzi ogni singola disciplina sportiva di
un identico sport, dovrebbe avere una età
specifica di inizio dell’attività agonistica, in
base alle caratteristiche peculiari dello sport
e del sesso degli atleti. A 12 anni di età le
atlete di ginnastica e danza sono quasi a ter-
mine della loro carriera sportiva, mentre per
la boxe i 12 anni sono troppo precoci.

• La Costituzione Italiana garantisce la tutela
della Salute del Cittadino, quindi nessun
motivo di tipo economico o politico può
prescindere dal trascurare  questo obbietti-
vo, soprattutto quando la logica scientifica e
la esperienza maturata nella più che decen-
nale pratica quotidiana supportano tali con-
vinzioni.

• La nostra presa di posizione non vuole esse-
re un riconoscimento dell’evidenza medico-
scientifica sull’ottusità burocratica, ma vuole
invece rappresentare un profondo sentire
sociale dei Medici Specialisti in Medicina
dello Sport, che si trovano quotidianamente
a contatto con le problematiche presenti sul
territorio e che spesso vestono anche i panni
di padri o madri.
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Ticket in Pronto Soccorso
di Stefano Polonara

SOD Medicina e Chirurgia di Accettazione e d’Urgenza Ospedali Riuniti di Ancona

La legge finanziaria 2007 (L.27/12/2006,
n.296, art1, comma 796, lettera p) ha emana-
to nuove disposizioni in materia di partecipa-
zione (ticket) al costo per le prestazioni eroga-
te in Pronto Soccorso.
La Regione Marche, con nota prot.
281053/S04/SOP/IP del 29.12.2006 ha fornito
le prime indicazioni applicative e precisamen-
te: “Gli assistiti non esenti, ad eccezione di
quelli di età inferiore ai 14 anni, sono tenuti al
pagamento di una quota fissa di euro 25,00
per le prestazioni di pronto soccorso ospeda-
liero non seguite da ricovero la cui condizione
è stata codificata come codice bianco, ad ec-
cezione degli accessi al pronto soccorso a se-
guito di traumatismi ed avvelenamenti acuti”.
In attesa che la Regione emani linee guida co-
muni, al fine di omogeneizzare il più possibile
i comportamenti, si ritiene opportuno fornire
alcuni chiarimenti:
1) In sede di triage l’infermiere deve informare

il paziente della possibile compartecipazio-
ne al costo trattandosi di una patologia non
urgente che avrebbe potuto essere trattata
con procedure ordinarie: medico di fami-
glia, medico di continuità assistenziale (ex
guardia medica), ambulatori distrettuali,
specialistica convenzionata esterna.

2) Paga il ticket chi riceve al termine della va-
lutazione in Pronto Soccorso un codice
bianco da parte del medico che ha rilevato
essere le condizioni cliniche del paziente
non urgenti e pertanto trattabili mediante le
procedure ordinarie specificate al punto 1.

3) Non sono soggetti al pagamento del ticket i
pazienti ricoverati in OBI (Osservazione
Breve Intensiva).

4) Non sono soggetti al pagamento del ticket
gli assistiti di età inferiore ai 14 anni.

5) Elenco di situazioni che di norma sono sog-
gette al pagamento del ticket:
• Trauma lievi di qualsiasi genere e/o ferite

superficiali che arrivano in Pronto Soc-
corso 12 ore dopo l’evento, escluse le
fratture.

• Dolori articolari cronici o cronici riacu-
tizzati.

• Odontalgie.

• Otalgie e tappi di cerume.
• Tonsilliti, faringiti, laringiti e bronchiti

senza problemi respiratori o altre manife-
stazioni di gravità.

• Congiuntiviti.
• Febbre persistente da alcuni giorni, in as-

senza di segni clinici di gravità o altre
complicazioni.

• Lievi disturbi dispeptici (dolore addomi-
nale, vomito, diarrea) in assenza di segni
clinici di gravità.

• Dermatiti croniche e manifestazioni cuta-
nee acute in assenza di segni clinici di
gravità.

• Punture di insetto in assenza di manife-
stazioni generali.

• Ipertensione non complicata.
• Infezione delle basse vie urinarie non

complicata.
• Dolori toracici atipici non associati ad al-

tri sintomi in pazienti senza fattori di ri-
schio cardiovascolare.

• Cardiopalmo soggettivo.
• Cefalea in assenza di segni neurologici di

gravità.
• Astenia in assenza di segni clinici di gravità.
• Stato ansioso.
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Prescrizione di esami diagnostici:
regole comuni per migliorare l’appropriatezza

di Sergio Cascia, MMG

Esistono leggi dello Stato e regole deontologi-
che che regolano la materia delle prescrizioni
che vengono spesso dimenticate.
L’Osservatorio ordinistico vuole riprendere
questo argomento per migliorare  l’appropria-
tezza delle prescrizioni da parte di tutto il
mondo medico e poter stabilire, quindi, regole
comuni condivise per raggiungere l’obbiettivo.
L’art. 51 dell’ACN 2005 afferma che il medico
convenzionato prescrive sul ricettario del Ssn
le richieste di indagini diagnostiche, visite spe-
cialistiche, proposte di ricovero ospedaliero e
cure termali.
Secondo il comma 2 dell’art. 51, la richiesta di
indagine, prestazione e visita specialistica
deve essere corredata dalla diagnosi e dal
sospetto diagnostico.
Il medico può formulare la richiesta di esame
anche in assenza dell’assistito quando ritiene
non necessaria, a suo giudizio, la visita del
paziente. Lo specialista formula esauriente
risposta al quesito diagnostico, indirizzandola
al medico curante.
Il comma 5 dell’art. 51 afferma che qualora lo
specialista ritenga opportuno richiedere ulte-
riori esami o altre consulenze specialistiche
per dare risposta al quesito del medico curan-
te, formuli direttamente le relative richieste su
ricettario del Ssn al cui uso il medico ospeda-
liero è abilitato.
Questa norma era già contenuta nell’art. 37,
comma 5, del Dpr n. 270/2000 sia per con-
sentire di individuare il medico prescrittore e
la sua area di appartenenza e la relativa appro-
priatezza prescrittiva e per evitare agli assistiti
il disagio di inutili andirivieni dall’ospedale al
medico di famiglia.
E’ compito delle rispettive Direzioni Sanitarie
vigilare sul rispetto di questa normativa e rego-
lamentare le prescrizioni indotte attraverso
accordi interaziendali ospedale-territorio ai
sensi dell’art. 49 dell’Acn 2005.
Nel caso delle prestazioni diagnostiche per la
tutela della maternità e il monitoraggio della
gravidanza ai sensi del Decreto del Ministero
della Sanità del 10 settembre 1998 (in GU n.
245 del 20.10.1998), secondo l’art. 1, comma

2, è obbligatoria la prescrizione diretta dello
specialista con indicazione di diagnosi o
sospetto diagnostico quando:
1) esami e visite sono necessari ad accertare

eventuali difetti genetici nella coppia, se l’a-
namnesi riproduttiva o familiare della coppia
evidenzia condizioni di rischio per il feto;

2) vi siano condizioni patologiche che com-
portano un rischio materno o fetale;

3) vi siano specifiche condizioni di rischio
fetale indicate nell’allegato C del DM del 22
luglio 1996 in GU, supplemento ordinario
n. 15 del 14 settembre 1996. 

Dunque, per la tutela della maternità, la pre-
scrizione dello specialista è espressamente
obbligatoria in tutte le condizioni a rischio
dove sia necessario richiedere esami e visite
con la dovuta esenzione ticket specifica, seb-
bene tali indagini non siano invece comprese
nelle tabelle ministeriali indicanti gli esami
appropriati e quindi esenti ticket per il monito-
raggio di ogni periodo della gravidanza norma-
le. Ciò per evitare il rischio che il medico con-
venzionato si trovi a trascrivere con esenzione
ticket esami indotti dallo specialista per cui non
è dovuta l’esenzione, assumendosi così impro-
priamente anche una responsabilità contabile
con obbligo di rifondere il danno alla Asl.
Appare chiaro che non è compito contrattual-
mente dovuto da parte del medico di medicina
generale trascrivere esami richiesti dallo specia-
lista pubblico dipendente. Pertanto lo speciali-
sta abilitato all’uso del ricettario del Ssn ha il
dovere d’ufficio e il dovere etico di prescrivere
direttamente gli accertamenti che ritiene neces-
sari come parte integrante della sua prestazione.
A maggior ragione il medico convenzionato non
è tenuto a trascrivere esami o farmaci quando
non ne condivide l’utilità, come pure lo specia-
lista può rifiutarsi di eseguire richieste di accer-
tamenti strumentali cruenti, di cui è responsabi-
le, se li ritiene inappropriati o controindicati.
Nell’ambito di un corretto rapporto deontolo-
gico interprofessionale i MMG sono tenuti a
specificare il sospetto diagnostico per cui si
richiede l’esame e/o la prescrizione diagnosti-
ca o di laboratorio.
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Questo articolo nasce da una
conversazione telefonica…

di Lucia Graziosi, Psichiatra e Psicoterapeuta

Questo articolo nasce da una conversazione
telefonica, avuta dalla sottoscritta recentemen-
te con il Dott. Borromei, Presidente
dell’Ordine Dei Medici di Ancona, al quale mi
ero rivolta per avere delucidazioni sulla nor-
mativa riguardante i tanto famosi, ma non
altrettanto discussi, ECM.
Mi ricordo che, quando cinque anni fa, venni
a conoscenza della iniziativa della Formazione
Continua in Medicina, rimasi piacevolmente
sorpresa. Per me, che, durante gli anni della
specializzazione, avevo avuto una frequenta-
zione assidua della Clinica Universitaria, l’es-
sere “obbligata“ a partecipare a dei corsi di
formazione attinenti alla mia professione, sem-
brava essere la cosa più ovvia e forse desidera-
ta, soprattutto perché la mia condizione di
libero professionista aveva limitato, negli anni,
tale partecipazione. Immediatamente però mi
chiesi se lo Stato, che, così solerte, ci obbliga-
va a “formarci”, metteva altrettanto diligente-
mente a nostra disposizione un oggetto quan-
titativamente e qualitativamente adeguato per
la formazione richiesta. Inoltre mi sembrava
ovvio sapere quale fosse la sanzione alla quale
si andava eventualmente incontro nel non
rispettare la normativa. Tuttavia, la risposta al
primo quesito mi sembrò prioritaria, visto
anche il numero progressivo di crediti pretesi
nei cinque anni, che culminava nei cinquanta
dell’ultimo anno. La difficoltà di trovare la
risposta alla seconda domanda, mi sembrò ini-

zialmente legata soltanto alla mia scarsa cono-
scenza dell’argomento. Oggi posso tranquilla-
mente dire che non esiste risposta che possa
sanare quella  mia  ignoranza. E qui, si potreb-
be già fare una prima osservazione sulla asso-
luta anticostituzionalità  di tale normativa: non
penso che rientri in una organizzazione demo-
cratica l’essere obbligati a rispettare una deter-
minata norma, senza sapere che cosa si rischia
se non la si adempie. Ma siamo soltanto all’i-
nizio della mia riflessione.
Torniamo  al problema della “caccia ai credi-
ti“. Mi resi subito conto che quasi tutti i corsi
accreditati erano a pagamento: i meno costosi
si svolgevano durante la settimana, i più costo-
si il fine settimana. Naturalmente per me, che
sono un libero professionista, partecipare ad
un corso infrasettimanale significava non solo
non lavorare, ma svolgendo l’attività di psico-
terapeuta e pertanto vedendo ciascun paziente
a cadenza settimanale, l’assentarmi durante la
settimana comportava disagi anche per i
pazienti. I corsi gratuiti erano per un numero
estremamente basso di partecipanti, massimo
trenta, ma la gratuità era spesso legata al fatto
che il partecipante veniva iscritto da una casa
farmaceutica. Quindi ogni volta che tentavo
l’iscrizione ad uno di questi corsi, mi sentivo
rispondere che erano già completi. Inoltre in
generale il numero dei crediti risultava essere
inversamente proporzionale al numero dei
posti disponibili, per cui, se riuscivo ad iscri-



vermi ad un corso grazie all’alto numero di
possibili partecipanti, i crediti ottenuti erano
due o al massimo tre. Se la matematica non è
un’opinione, il quinto anno avrei dovuto anda-
re a caccia di almeno venti o venticinque corsi
di questo tipo. Non si sa come o perché per il
quinto anno abbiamo ottenuto uno sconto e da
cinquanta crediti siamo passati a trenta, ma
rimangono tutti i problemi sopra elencati.    
Altra considerazione importante: mi sembra di
aver letto da qualche parte che lo scopo di
questa iniziativa fosse spingere il singolo medi-
co a tenersi aggiornato rispetto alla propria
specializzazione, onde fornire ai pazienti una
consulenza quanto più possibile professionale
e competente. Ciascun medico sceglie, rispet-
to alla propria materia, i contenuti e le moda-
lità con cui applicarla e, di conseguenza,
tenendo conto dell’obiettivo della Formazione
Continua, dovrebbe preferire quegli aggiorna-
menti che gli consentono di migliorare quei
contenuti e quelle modalità. Ma che succede
se questi corsi non danno crediti? Il solerte
medico si troverà costretto a partecipare a con-
vegni che poco hanno a che fare con la sua
pratica medica quotidiana.
Facciamo un passo avanti: immaginiamo di
essere riusciti ad iscriverci ad un corso accre-
ditato. Ascoltiamo gli interventi e alla fine
compiliamo il famoso test di valutazione e la
scheda che registra le nostre riflessioni su quel
determinato corso. Quest’ultima viene compi-
lata, di solito, in totale automatismo e sfido
qualcuno a dirmi di aver registrato in tale sche-
da un parere negativo nei confronti dei conte-
nuti espressi durante gli interventi. Per quanto
riguarda il test di valutazione, ho avuto diverse
esperienze: in alcuni corsi, consegnato il test,
mi sono ritrovata in mano il foglio con i credi-
ti già stampati, in altri casi i crediti sono arri-

vati per posta dopo un anno circa dalla data
del corso, in altri casi non sono mai arrivati. In
queste condizioni, diventa veramente compli-
cato sapere quanti crediti si sono “racimolati”
per ogni anno.
Aggiungo un’altra importante considerazione
alla lista. Lavorando ad Ancona ed essendo
iscritta all’Ordine dei Medici di Ancona, in
questi anni ho ricercato corsi attinenti alle pro-
blematiche più frequentemente incontrate nella
mia attività di psichiatra-psicoterapeuta, che si
svolgessero nella mia regione. L’insufficienza di
tali corsi rispetto al numero di crediti richiesti
per ogni anno, mi ha spesso portato in altre
regioni, ma, in questo caso, per molti convegni
il numero di posti previsto per “gli oltre frontie-
ra” corrisponde di solito soltanto ad un 25%
del numero totale. Senza contare che la parte-
cipazione ad un convegno di due giorni in
un’altra regione comporta inoltre la sistemazio-
ne alberghiera. Quest’ultima si va ad aggiunge-
re al costo del corso, alla mancata retribuzione
che l’assentarsi dal proprio lavoro comporta
per il libero professionista, al disagio creato ai
pazienti e magari anche allo scarso interesse
per gli argomenti trattati. Unica contropartita...
i crediti ottenuti. 
Vorrei concludere con una precisazione: riten-
go che, per ogni medico, l’aggiornamento con-
tinuo sia un dovere che egli ha verso se stesso,
verso il paziente e verso la ricerca medica in
generale. Penso, tuttavia, che l’identità medica
sia sufficiente a garantire la responsabilità e
l’autonomia, che ogni specialista deve avere in
tale formazione.
Nel momento in cui lo Stato si assume il com-
pito di stabilire le regole di tale aggiornamen-
to, si deve assumere anche il compito di forni-
re la possibilità reale e indiscriminata di realiz-
zare tale formazione.

INFORMAZIONI
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Cari colleghi,
mentre stiamo appena cercando di capire, subi-
re, metabolizzare e digerire la legge Bersani
sulle varie “liberalizzazioni”, già vediamo
ricambiare gli scenari iniziali, sostituiti dai nuovi
che in parte annullano gli originali ecc... ecc... 
Tutto questo per noi si tramuta in confusione,
rischio di cadere in errori, perdite di tempo. 
Per esempio, prendiamo due nuove voci della
legge sulla liberalizzazione: pubblicità sanita-
ria e abolizione delle tariffe minime.
In tema di Pubblicità Sanitaria sembrava cam-
biasse completamente la legge 175/92 e suc-
cessive modifiche, invece è stato abrogato solo
il divieto di svolgere pubblicità informativa
circa i titoli, le specializzazioni professionali e
le caratteristiche del servizio offerto nonché il
prezzo e i costi complessivi delle prestazioni,
ma contestualmente viene attribuito all’Ordine
il compito di verificare la trasparenza e la veri-

dicità dei messaggi. Quindi siamo di fronte ad
un riconoscimento e ad una superiore respon-
sabilizzazione degli Ordini. Infine è di questi
giorni la notizia che la FNOMCeO ha istituito
una Commissione per stilare le linee-guida in
merito alla pubblicità sanitaria valevole per
tutto il territorio. Quindi la cosa migliore è
pazientare ancora un poco (probabilmente
fino a marzo), per potersi muovere nel pieno
delle regole e della tranquillità.
Per quanto riguarda l’abolizione dell’obbliga-
torietà della tariffa minima si consideri comun-
que che l’Ordine ha il compito di vigilare sul
rispetto della veridicità e della trasparenza
delle parcelle. 
Consiglio inoltre a tutti di leggere attentamente
il nuovo Codice Deontologico appena rinnova-
to, fonte sicuramente di corrette informazioni e
di giuste guide per una sicura professione.
Buon Lavoro a tutti.

Appunti sulla pubblicità sanitaria
di Federico Fabbri

Presidente Commissione Odontoiatrica Provincia di Ancona

INFORMAZIONI
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Progetto “Cibo e salute”
di Giuliano Da Villa - Presidente Commissione CRI “Cibo e Salute”

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
ha posto l’attenzione, da alcuni anni, su una
epidemia di obesità e diabete che la stampa
definisce, facendo riferimento alla portata glo-
bale del fenomeno, “globesity”. Purtroppo
anche l’Italia, in passato patria della dieta medi-
terranea, oggi non risulta immune dal pericolo.
Ad una alimentazione troppo spesso caratteriz-
zata dal consumo eccessivo di proteine, grassi
saturi, zuccheri e sale va aggiunta una crescen-
te sedentarietà ed una sempre minore attitudine
al movimento e all’attività fisica, sia sul luogo di
lavoro sia nel tempo libero.
La conseguenza è che oltre la metà della
popolazione italiana (adulta e giovanile) è in
soprappeso, mentre ben 4 milioni di persone
(il 25% in più rispetto a 10 anni fa) risultano
obese. Anche la prevalenza di casi di diabete
insulino-resistente è sostanzialmente raddop-
piata (un problema che tocca il 6-8% degli ita-
liani), mentre i decessi per malattie cardiova-
scolari ammontano ogni anno a circa 250
mila: prima causa di morte (40% del totale),
seguita dai decessi per tumori che nel 35% dei
casi hanno origine da una alimentazione sba-
gliata o dall’assunzione eccessiva di alcol.
Se aggiungiamo che 1 italiano su 3 soffre di
ipertensione arteriosa e 1 su 5 di ipercolestero-
lemia, abbiamo riassunto il preoccupante qua-
dro clinico di quella che da circa 40 anni
viene definita “sindrome metabolica”: una
pericolosa associazione di sintomi che vede
coesistere ipertensione, obesità, diabete e
dislipidemia in soggetti che diventano perciò
ad altissimo rischio di eventi cardiovascolari.
In Italia l’eccesso di peso e le malattie ad esso
correlate, oltre a costare quasi 23 miliardi di
euro all’anno al Servizio Sanitario nazionale,
causano – cosa ben più grave – 100 mila infar-
ti ogni anno e 4 morti ogni ora (colpendo
soprattutto, in 8 casi su 10, persone fra i 40 e i
60 anni). In particolare viene definita “a
rischio” sindrome metabolica la condizione di
pazienti che presentino, nel proprio quadro cli-
nico, 3 o più dei seguenti sintomi: indice di
massa corporea (rapporto esistente tra altezza e
peso) superiore a 30; girovita superiore a 102
cm per gli uomini e a 88 cm per le donne; iper-
tensione arteriosa superiore a 130 (massima) e

90 (minima); glicemia a digiuno superiore a
110 mg/dl; colesterolemia superiore a 200
mg/dl; trigliceridi superiori a 150 mg/dl.
Il nostro progetto si propone la diagnosi e l’in-
dividuazione di soggetti apparentemente sani,
ma affetti da sindrome metabolica e pertanto
inconsapevolmente esposti alla catena di pato-
logie che la contraddistinguono, nell’ambito
della popolazione dei Comuni d’Italia.
La loro individuazione, attraverso il controllo
dell’indice di massa corporea, della pressione
arteriosa, della glicemia, colesterolemia e tri-
gliceridemia, costituisce un impegno di facile
esecuzione da poter svolgere attraverso un
controllo ambulatoriale, anche utilizzando
unità mobili della CRI in sosta nelle piazze o
strade dei comuni che partecipano al progetto.
Poiché la prevenzione e la cura della sindrome
metabolica è basata principalmente su corretti
schemi alimentari e corretti stili di vita, l’inter-
vento preventivo e curativo che ci proponiamo
si basa sull’educazione sanitaria dei soggetti
esposti senza l’ausilio di farmaci ma solo attra-
verso convincenti slogans educativi.
E’ ovvio che i casi maggiormente conclamati,
caratterizzati da elevato indice di massa cor-
porea (superiore a 30), elevati stati ipertensivi,
iperglicemie e ipercolesterolemie sono indiriz-
zati al medico di famiglia per i necessari inter-
venti curativi.
Pertanto il progetto di cui trattasi si articola in
due livelli operativi, contraddistinti da due
diversi protocolli: il protocollo di 1° livello è
finalizzato al controllo ambulatoriale sopra
descritto e all’educazione sanitaria dei sogget-
ti patologici; il protocollo di 2° livello è fina-
lizzato al trattamento terapeutico delle singole
patologie ad opera del medico di base o repar-
ti ospedalieri specializzati.
Gli screening della popolazione avranno
luogo la mattina del sabato 24 e quella della
domenica 25 marzo e saranno eseguiti presso
le postazioni CRI predisposte in sede ambula-
toriale o in unità mobili situate nelle strade o
piazze principali dei Comuni d’Italia. I farma-
cisti aderenti a Federfarma e a Cofarma e i
medici associati alla S.I.M.G. collaboreranno,
secondo le proprie competenze, al progetto in
argomento.



17

M
E

D
IC

I&
M

E
D

IC
I

RUBRICA GIOVANI

Benritrovati!
Siamo al secondo appuntamento con la “nuova” rubrica giovani e già cambiamo la formula…
ottimo! Si, perché questa volta io limiterò il mio sproloquio per lasciare spazio a qualcun altro,
e questa cosa mi fa estremamente piacere per diversi motivi. Primo: significa che qualcuno che
legge il bollettino c’è! Secondo: il mio invito a partecipare è stato accolto e finalmente questo
spazio inizia ad essere utilizzato da chi di dovere, ovvero VOI! Terzo: …vi pare semplice trovare
ogni volta un argomento interessante da trattare e scrivere di conseguenza un articolo decente al
riguardo? Se mi aiutate con il vostro contributo posso solo esserne felice. Quindi bando alle cian-
ce e andiamo avanti.
L’articolo che vi presento brevemente è quello di due colleghe specializzande, la Dottoressa
Luana Tantucci, che è Portavoce Nazionale della Consulta delle Scuole di Specializzazione in
Igiene e Medicina Preventiva, e la Dottoressa Elisabetta Esposto, anche lei membro della consul-
ta. L’articolo ci spiegherà cos’è questa organizzazione e quali scopi si prefigge. L’unico com-
mento che mi sento di fare è che sempre più spesso sento parlare di organizzazioni nate dalla
volontà degli specializzandi e quasi sempre l’obiettivo principale, indipendentemente dalla bran-
ca specialistica in questione, è l’uniformità della preparazione nelle diverse scuole italiane e que-
sto mi fa molto riflettere. Evidentemente abbiamo iniziato a guardarci negli occhi e abbiamo ini-
ziato a raccontarci con sincerità come stanno le cose. Altrettanto evidentemente l’esigenza di una
formazione migliore e soprattutto uguale per tutti emerge prepotentemente dalle riunioni che si
fanno. Abbiamo inoltre smesso di far finta che tutto vada sempre bene, perché forse abbiamo
capito che l’autoreferenzialismo non serve a nulla e non porta lontano. Quello che serve per
migliorarsi è invece il confronto, se serve anche feroce, ma intellettualmente onesto e, soprattut-
to, un quantità enorme di umiltà, perché per essere migliori a volte bisogna ammettere i propri
limiti. Cosa dire ancora? Prendiamo esempio da chi ha già costruito qualcosa e magari proviamo
a ripetere l’esperienza nella nostra realtà… piccoli specializzandi crescono!
Aspetto come sempre i vostri commenti. Alla prossima.

Bianca Lattanzi
biancadoc@hotmail.it
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RUBRICA GIOVANI

Consulta Specializzandi SItI
(Società Italiana di Igiene, Medicina

Preventiva e Sanità Pubblica)
di Elisabetta Esposto e Luana Tantucci

Nelle diverse occasioni di incontro tra gli Spe-
cializzandi sono sempre al centro della con-
versazione i percorsi formativi che vengono
attivati nelle varie Scuole di Specializzazione.
A questo proposito vorremmo segnalare l’e-
sperienza della Consulta degli Specializzandi
SItI. Tale associazione è stata fondata all’inter-
no della SItI da un gruppo di specializzandi
con l’appoggio di alcuni docenti allo scopo di
promuovere il confronto e la crescita delle
scuole di Igiene e Medicina Preventiva e la di-
scussione delle diverse problematiche di com-
petenza igienistica. 
Le Scuole di Specializzazione in Igiene e Me-
dicina Preventiva in Italia sono 34. Fra gli
Specializzandi di ogni Scuola vengono nomi-
nati ogni due anni 2 rappresentanti (effettivo e
vice) per la consulta SItI; sempre con la stessa
cadenza temporale in concomitanza con il
Congresso nazionale SitI, viene eletto il Porta-
voce Nazionale della Consulta SItI. Quest’ul-
timo funge da coordinatore per un progetto di
lavoro che viene proposto e condiviso da tutti
i rappresentanti delle scuole. Lo scorso anno
in prospettiva dell’attuazione del Decreto
285/85 (“Riassetto delle Scuole di Specializ-
zazione di Area Sanitaria”) la Consulta SitI ha
progettato e sostenuto un’indagine sull’aspet-
tativa professionale e sul bisogno formativo
dallo specializzando in Igiene e Medicina
Preventiva con l’obiettivo di far emergere i
reali bisogni formativi percepiti dallo specia-
lizzando così da poter intervenire nel dibattito
con i Docenti Universitari di discipline Igieni-
stiche. Questa indagine ha portato inevitabil-
mente al confronto e alla discussione tra gli
Specializzandi delle diverse Scuole e quindi
alla conoscenza delle differenti realtà che
compongono gli ambiti di azione delle varie
discipline dell’Igiene, ma anche dei punti in
comune. Questo fermento, questa voglia di
esprimersi, questa apertura ha permesso di
realizzare (o meglio) ”imbastire” una rete con
l’intenzione di promuovere la comunicazione
tra i rappresentanti delle varie sedi e di conse-

guenza con tutti gli specializzandi sulle pecu-
liarità delle diverse scuole, sulle normative, su
eventi che vengono organizzati etc. Ora que-
sta rete richiederà un ulteriore impegno per
rendere più stretti i nodi lasciando dinamiche
le inter-connessioni.
Per i prossimi due anni il progetto verrà coor-
dinato dalla Scuola di Specializzazione in
Igiene e Medicina Preventiva dell’Università
Politecnica delle Marche.
Auspichiamo che questa esperienza possa
essere di stimolo affinché si possano creare
associazioni simili anche all’interno di altre
Società Scientifiche dando voce così agli
Specializzandi.
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RUBRICA GIOVANI

L'impegno degli Ordini e della FNOMCeO
a favore degli Specializzandi

Il C.N. della FNOMCeO riunito a Roma nei
giorni 22, 23 e 24 febbraio 2007 accoglie le
preoccupazioni dei giovani laureati in medici-
na e chirurgia e degli specializzandi che in
circa un decennio di lotte non vedono ancora
portato a compimento il riconoscimento dei
loro sacrosanti diritti di cittadini e di professio-
nisti come previsto dal D.Lgs 368/1999, modi-
ficato dalla legge n. 266/2005. A fronte di un
numero di medici considerevoli in italia, si
hanno le prime avvisaglie di carenza di spe-
cialisti, come in altri paesi europei, e poichè
per fare uno specialista occorrono 5-6 anni,
abbiamo bisogno di una programmazione se-
ria del numero di accessi alle scuole di specia-
lizzazione e questo lo rivendichiamo a gran
voce come tutori della Professione Medica.
Se l’Università non è in grado di garantire un
tale obiettivo, il SSN recuperi il diritto di for-
mare i suoi specialisti avendone le risorse, le
professionalità e le competenze. Ma non è ac-
cettabile dissipare risorse umane rappresentate
da migliaia di giovani colleghi che vengono
mantenuti in una condizione di grave incer-
tezza per il futuro in un età che dovrebbe es-
sere quella del maggior rendimento professio-
nale. Il C.N. recependo le istanze dei giovani
laureati e degli specializzandi

CHIEDE
al Ministro dell’Università ed al Ministro della
Salute
1) che venga definito rapidamente lo schema

tipo del contratto di formazione degli assi-
stenti in formazione;

2) che i Ministeri competenti si adoperino af-
finchè siano date alle istituzioni che sovrin-
tendino alla formazione specialistica diretti-
ve uniformi e condivise sull’espletamento
dell’impegno assistenziale in regime di tem-
po pieno degli assistenti in formazione (con
espresso riferimento a guardie ordinarie,
notturne e festive), sul rapporto tra assisten-
te in Formazione, Università ed Aziende
Ospedaliere facenti capo alla rete formati-
va, sulle modalità dell’esercizio del diritto
all’assistenza per malattia e gravidanza, sul-
l’epoca precisa e le modalità di accogli-
mento dei medici in formazione presso le
strutture del SSN;

3) di prevedere le modalità applicative del di-
sposto legislativo in relazione al futuro ri-
congiungimento dell’attività lavorativa svol-
ta dall’assistente in formazione durante il
periodo di formazione specialistica;

4) di prevedere che tutti gli assistenti in for-
mazione vengano sottoposti a Sorveglianza
Sanitaria;

5) che vengano promosse iniziative formative
per tutti gli assistenti in formazione in tema
di Risk Management;

6) che venga pubblicato il Bando per l’Acces-
so alle scuole di specializzazione per
l’A.A. 2006/07 entro e non oltre il mese di
marzo 2007;

7) che la Programmazione del fabbisogno di
posti nelle scuole di specializzazione sia
determonato di concerto tra ministeri inte-
ressati, regioni ed ordini professionali con
metodologia atta a definire con maggiore
aderenza le reali esigenze di professionalità
specialistiche che provengano dal territorio.

Il C.N. manifesta sostegno e solidarietà ai me-
dici specializzandi ed ai giovani neolaureati,
che rappresentano la professione del futuro,
che invece di intravvedere la risoluzione di un
annoso problema, che ci pone fuori dall’Euro-
pa, continuano a vivere nell’incertezza di un
doveroso riconoscimeto e nella fumosità del
proprio futuro professionale.
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BUONA SANITA’

In una recente lettura dell’attuale e prestigioso
Presidente della Società Italiana di Urologia,
prof. Vincenzo Mirone, è emerso che il 40%
delle patologie neoplastiche del genere uma-
no riguardano l’apparato urinario e genitale
maschile e quindi l’Urologia.
Il cancro della prostata, secondo le ultime ri-
levazioni, è diventato il primo tumore maschi-
le, venendo prima del cancro del polmone.
Non c’è, credetemi, da essere orgogliosi di
questa “triste“ patologia che nessuno vorrebbe
mai vivere in prima persona come esperienza e
dalla quale ci si auspica, lottando, di guarire!

La soglia del 40% deve essere vista invece dal-
l’Urologo, e così da tutti gli Specialisti che im-
pegnano le loro capacità e la loro vita profes-
sionale sulla salute e qualità di vita del genere
umano, come un monito a dedicare i propri in-
teressi e le risorse di ogni tipo, se necessario
anche economiche personali, affinché vengano
incrementati studi e finanziamenti per  le neo-
plasie dell’apparato urinario   (rene, vescica,
prostata) e genitale maschile (testicoli e pene).

Negli ultimi decenni sono stati raggiunti obiet-
tivi di particolare rilevanza clinica che si sono
dimostrati efficacissimi per la diagnosi precoce
di malattia tumorale, e i risultati sono evidenti
sotto i nostri occhi. Basti pensare ai marcatori
sierici tumorali di alcune neoplasie del testico-
lo che, se positivi, indicano una determinata ti-
pologia istologica e dopo intervento di orchiec-
tomia, o trattamento medico oncologico, espri-
mono la presenza e l’entità di malattia residua;
ancora più frequentemente ciò accade  per la
prostata utilizzando il dosaggio sierico del PSA
totale e libero. Sull’utilizzo del PSA, quale
marcatore di neoplasia della prostata, di decor-
so e di ripresa di malattia, si è sviluppata una
mole considerevole di letteratura e di ricerca
clinica rivolta a definire il valore soglia del PSA
per porre l’indicazione alla biopsia, a indicare

l’opportunità a costruire la storia individuale di
incremento del marcatore, il valore  soglia di
PSA per sospettare  la ripresa di malattia locale
o sistemica. Cosa dire ancora dell’utilità clinica
che ha assunto in questi ultimi anni l’ecografia
nella diagnosi precoce di neoplasia per gli or-
gani dell’apparato uro-genitale. Essa consente
il mapping bioptico e quindi istologico della
prostata, di consigliare anche solo dopo 24 ore
dall’ecografia un intervento di esplorativa testi-
colare per lesioni disomogene del testicolo
equivalenti quasi sempre a neoplasie del didi-
mo. L’ecografia  ha consentito inoltre in questi
ultimi anni l’incremento delle diagnosi occa-
sionali di neoplasie del rene sino all’80% dei
casi (nel passato era solo del 30%) portando al-
l’evidenza clinica non solo neoplasie di picco-
le dimensioni, 2-3 cm, ma anche processi
espansivi di 6-15 cm ancora clinicamente si-
lenti (!), coadiuvata, nelle diagnosi precoci,
dalle numerose TAC e RM  addominali esegui-
te per controllo di stadiazione di neoplasie an-
che di altri organi e apparati.

Il quesito che si pongono oggi gli esperti è se
l’incremento delle diagnosi di patologie neo-
plastiche dell’apparato uro-genitale sia legato
ad aumento assoluto delle neoplasie o se si
tratti solo di  una più “facile” o più “precoce”
diagnosi. La risposta in un senso o nell’altro
non è ancora dimostrata e se è vero, come io
stesso ho vissuto, che il cancro della prostata
nel passato si manifestava clinicamente preva-
lentemente in fase avanzata con metastasi os-
see o polmonari, edema ed elefantiasi degli
arti inferiori per blocco linfatico dovuto a pac-
chetti linfonodali della catena iliaca, o con
macroematuria o ritenzione urinaria ostruttiva
per evoluzione locale della malattia con dia-
gnosi alla sola esplorazione rettale, ben ven-
gano oggi tante diagnosi precoci e tanti tratta-
menti quasi sempre invasivi (intervento chirur-
gico di prostatectomia radicale, radioterapia,

Urologia e malattie tumorali dell’apparato
urinario e genitale maschile.

Integrazione di competenze specialistiche
di Giovanni Muzzonigro

Direttore Clinica Urologica e Scuola di Specializzazione in Urologia - Ospedali Riuniti Ancona
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brachiterapia, crioablazione) e direi “invali-
danti”, ai quali seguono altre terapie di riabi-
tazione per recupero di funzioni perdute (con-
tinenza urinaria e attività sessuale), e non ulti-
ma quella psicologica che deve trovare terre-
no fertile nella coppia e nella famiglia.

Certo è che da qualche tempo si parla di tu-
mori della prostata “Indolenti”, cioè di picco-
li tumori iniziali di basso significato biologico.
Sino ad oggi, nella mia esperienza e in quella
della Clinica Urologica di Ancona da me di-
retta non è stato trovato nessuno di questi casi
e la ricerca scientifica e l’etica professionale
non dispongono di alcun elemento di buona
certezza o di evidenza che siano basati su cri-
teri istopatologici o di biologia molecolare tali
da consentire l’individiazione di tumori “non
suscettibili” di trattamento, che potrebbero en-
trare a far parte di quel 60% di neoplasie della
prostata riscontrate nel corso di autopsie di
soggetti deceduti per altre cause.

Il rapporto di fiducia che si genera tra pazien-
te e specialista, che possiamo chiamare “cu-
rante”  in quanto scelto, o meglio “prescelto”
dal paziente,  è un rapporto formidabile! Io
paziente scelgo e affido la mia persona, la mia
salute, la mia vita a lui che è medico e specia-
lista stimato e consigliato dal mio medico di
famiglia, dall’amico o conoscente e che “navi-
gando” su Internet ho il riscontro che è esperto
su ciò che costituisce il mio problema sanitario
e verifico che i suoi criteri terapeutici siano ri-
portati anche in altri siti nazionali e internazio-
nali. Quindi come  paziente scelgo lui e pongo
“nelle sue mani” la mia salute, la mia vita, la
mia famiglia. Bene! Gli chiedo se farà lui stes-
so in prima persona l’intervento; O.K. la rispo-
sta è SI. L’intervento chirurgico è andato bene,
vado a casa, gli chiedo di informarmi sull’esa-

me istologico del tumore che è stato rimosso
dal mio corpo (mi sento liberato e fiducioso di
poter guarire!) e se dovrò sottopormi ad altre
cure specifiche per essere sicuro di non ricade-
re nella malattia (non voglio chiamarlo tumo-
re) e a quali controlli mi dovrò sottoporre.

Come specialista urologo, sento che l’impe-
gno da “curante” non ha confini: ho il compi-
to e dovere di perfezionare la diagnosi, dialo-
gare con i Colleghi specialisti della diagnosti-
ca per immagini e con l’Oncologo e avere la
certezza che specie in taluni casi l’intervento
chirurgico sia il primo atto da compiere, non-
ché con l’anatomo patologo per avere infor-
mazioni diagnostiche e prognostiche, che sa-
ranno utili per la più corretta programmazione
dell’intervento. Sono consapevole che quanto
più precisa e completa è la diagnosi tanto mi-
gliore è la conduzione e la conclusione del-
l’intervento! E poi dopo l’atto chirurgico, ese-
guito con scienza-coscienza e arte chirurgica,
ho il dovere di dialogare ancora una volta con
l’anatomo patologo (e noi ad Ancona abbia-
mo sicuramente una collaborazione privile-
giata con il Collega prof. Rodolfo Montironi
esperto internazionale di Uro-patologia), con
l’Uro-oncologo, con il Radioterapista. Tutto
ciò con l’obiettivo di offrire al paziente quanto
di meglio l’Azienda Ospedaliero-Universitaria
possa mettere a disposizione, intendendo ri-
sorse umane specialistiche,  tecnologie e  per-
corsi  diagnostici e  terapeutici avanzati.

Basandoci su tali presupposti scientifico-etico-
morali ma anche di buona professionalità stia-
mo lavorando da tempo come Gruppo multi-
specialistico dedicato alle neoplasie dell’appa-
rato urinario e genitale maschile, offrendo al
paziente un  percorso completo dalla diagnosi
alla terapia al follow-up con specialisti che si in-
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tegrano tra loro e offrono al paziente una rispo-
sta unica e integrata tra le varie competenze.

Allo scopo di assolvere a tale obiettivo, lo
stesso Gruppo sta avanzando richiesta di Cre-
diti ECM autorizzati dalla stessa Azienda
Ospedaliera con l’obiettivo di discutere in
maniera collegiale e integrata in sessioni men-
sili casi clinici rilevanti, allargando gli incontri
ai Colleghi di Medicina Generale, anello es-
senziale per la costruzione di quel percorso
clinico terapeutico e di follow up che deve es-
sere adeguato ad ogni singolo caso clinico e
quindi a ogni singolo paziente.

Dobbiamo ritenere, infatti, che il Medico di
Medicina Generale debba rendersi partecipe
dei percorsi assistenziali ospedalieri, vivere
anch’Egli nell’Ospedale, conoscere le tipolo-
gie dei trattamenti; debba, non certo per ulti-
mo come importanza, conoscere le modalità
di follow-up delle varie tipologie di neoplasie
dell’apparato uro-genitale. Il Medico di Medi-
cina Generale deve anche conoscere la se-

meiotica urologica, saper costruire nella sua
professione giornaliera comportamenti assi-
stenziali di prevenzione e diagnosi precoce
partendo dall’evidenza clinica delle patologie
neoplastiche. Perché solo la diagnosi della
malattia tumorale in fase iniziale può consen-
tire quasi sempre la guarigione dalla malattia!

Cosa dire dell’Insegnamento dell’Urologia
oncologica nel Corso di Laurea in Medicina e
Chirurgia! Mi chiedo se sia necessario convin-
cere chicchessia che la capacità e la sensibi-
lità al riconoscimento delle malattie oncologi-
che nascono nelle ore di lezione che noi do-
centi di Urologia impartiamo agli Studenti e
nelle ore di attività professionalizzante asse-
gnate a ciascuno Studente vissuta nella corsia
di Urologia. E’ di sicura utilità per lo Studente
conoscere le procedure terapeutiche chirurgi-
che e oncologiche per poter esercitare domani
una buona medicina generale, conoscere il
follw-up delle malattie neoplastiche dell’ap-
parato urinario e genitale maschile. Purtroppo
di neoplasie urologiche si può muorire!

IEFCOSTRE
Istituto Europeo di Formazione
Consulenza Sistemica e Terapia Relazionale

Scuola riconosciuta dal MURST con D.M. del 23/7/2001
pubblicato sulla G.U. del 4/10/2001

Dal mese di settembre 2006, presso l’Istituto Europeo di Formazione, 
Consulenza Sistemica e Terapia Relazionale, sono aperte le iscrizioni per il Corso 
in Psicoterapia Sistemica.

Il programma formativo ha una durata di almeno quattro anni per complessive 
2000 ore di training.

Il Corso di specializzazione consiste nell’acquisizione dell’ottica sistemico-
relazionale con approfondimenti relativi anche ad altri approcci psicoterapici.

Il Corso sviluppa aspetti teorici, aspetti pratici (almeno 3 psicoterapie per ogni 
allievo), tirocinio pratico nei servizi, prevede un approfondito lavoro sull’allievo.

E’ aperto a Medici ed a Psicologi.
A tutti gli effetti equivale ad una Scuola di specializzazione Universitaria e 

consente di esercitare la professione di Psicoterapeuta.

INFORMAZIONI:
Sede delle Marche - Falconara Marittima - Via N. Bixio 22/A
Tel/Fax: 071 9161510 - e-mail: ancona@iefcostre.org
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8 marzo 2007
Giornata Mondiale del Rene

di Giovanni M. Frascà
Direttore Unità Operativa di Nefrologia e Dialisi Ospedali Riuniti - Ancona

La Società Internazionale di Nefrologia (Inter-
national Society of Nephrology) e la Federa-
zione Internazionale delle Fondazioni per il
rene (International Federation of Kidney Foun-
dations) hanno proclamato il giorno 8 marzo
2007 “Giornata Mondiale del Rene” per ri-
chiamare l’attenzione sulle malattie renali e
sulle loro conseguenze.
L’insufficienza renale rappresenta in tutto il
mondo un problema in continua crescita, con
importanti implicazioni sia per la salute delle
singole persone che per le organizzazioni sa-
nitarie, che devono far fronte a problemi di
crescente complessità con  risorse sempre più
limitate.
L’aumento dell’età media della popolazione
ha comportato negli ultimi anni un costante
incremento di condizioni quali diabete melli-
to e ipertensione arteriosa che rappresentano
importanti fattori di rischio di nefropatia e
contribuiscono significativamente al progressi-
vo aumento dei casi di insufficienza renale. 
Il Registro di Dialisi e Trapianto della Società
Italiana di Nefrologia riportava alla fine del
2004 circa 44.000 pazienti in trattamento dia-
litico regolare e oltre 15.000 pazienti portatori
di trapianto renale, con una prevalenza supe-
riore a 1.000 persone per milione di popola-
zione. Di questi, oltre 9.000 pazienti hanno
iniziato il trattamento nel corso del 2004, e di
questi, il 60% aveva un’età superiore a 65 an-
ni. Nell’arco di 5 anni, dal 1999 al 2004, i pa-
zienti che hanno iniziato la dialisi per ogni an-
no in Italia è passato da 131 a 161 per milione
di popolazione, con un aumento del 23%. 
Il fenomeno ha caratteristiche analoghe nella
nostra regione, nella quale alla fine del 2005
vi erano 1.114 persone in dialisi e 515 porta-
tori di trapianto renale. Il dato rilevante è che
il numero di nuovi pazienti in dialisi, per mi-
lione di popolazione per anno, è passato da
119 pazienti nel 1995 a 219 nel 2005. In ter-
mini assoluti, nel 2005 hanno iniziato il tratta-
mento dialitico 332 pazienti contro 172 del
1995, con un aumento del 93%! 

In termini di assorbimento di risorse il feno-
meno è rilevante perchè, oltre ai costi sociali
della malattia, il trattamento dell’insufficienza
renale cronica è particolarmente costoso di
per sè, se si considera che un anno di dialisi
costa mediamente 35.000 euro e la spesa pro-
capite per i pazienti in dialisi in Italia è 25
volte superiore alla media dei pazienti. 
Ma un ulteriore elemento di preoccupazione
è emerso con l’evidenza che la riduzione del-
la funzione renale rappresenta un fattore indi-
pendente di rischio cardiovascolare, i cui ef-
fetti si sommano agli altri fattori di rischio già
noti. Gli studi epidemiologici hanno dimostra-
to che le persone con filtrato glomerulare infe-
riore di 30 ml/min vanno incontro ad eventi
cardiovascolari 10 volte più frequentemente
rispetto a coloro che hanno un filtrato maggio-
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re di 60 ml/min e il rischio è di oltre 15 volte
superiore quando il filtrato scende al disotto
di 15 ml/min. Di conseguenza, i pazienti con
insufficienza renale presentano una mortalità
più elevata se paragonati a soggetti di pari età
con analogo profilo di rischio. In uno studio
condotto su oltre 27.000 pazienti seguiti per 4
anni è stata osservata una mortalità del 24%
nei soggetti con filtrato glomerulare fra 30 e
60 ml/min e del 45% nelle persone con filtra-
to inferiore a 30 ml/min. 
E’ ormai ampiamente dimostrato che, se dia-
gnosticate precocemente e adeguatamente
trattate, la maggior parte delle nefropatie può
essere guarita e che comunque è possibile ral-
lentare il peggioramento della funzione renale
e spostare in avanti, a volte anche di anni, il
raggiungimento della fase terminale dell’insuf-
ficienza renale e l’inizio delle dialisi.
Numerosi studi hanno evidenziato che i pa-
zienti che arrivano all’osservazione del Nefro-
logo nella fase avanzata dell’insufficienza re-
nale, senza un trattamento adeguato delle
complicanze dell’uremia, hanno mortalità e
morbidità in dialisi sensibilmente superiore a
quella riscontrata nei pazienti trattati in ambi-
to nefrologico.
Queste osservazioni hanno spinto a promuo-
vere iniziative rivolte alla diagnosi precoce
delle malattie renali, con l’obiettivo di cercare
di contenere il numero di pazienti che arriva-
no alla fase terminale dell’insufficienza renale
e, soprattutto, la mortalità ad essa connessa. 
La Società Italiana di Nefrologia e la Fonda-

zione Italiana del Rene, hanno aderito all’ini-
ziativa promossa dalla Società Internazionale
di Nefrologia e dalla Federazione Internazio-
nale delle Fondazioni del Rene e, in collabo-
razione con la Croce Rossa Italiana (CRI),
hanno varato il progetto “Prevenzione delle
Malattie renali” che si è svolto in diverse città
italiane, inclusa Ancona, dove è stato affidato
alla Unità Operativa di Nefrologia e Dialisi
dell’Azienda Ospedali Riuniti.
Il progetto prevedeva la presenza in una delle
principali piazze di ogni singola città di una
postazione all’interno della quale, in spazi
che consentivano l’assoluto rispetto della pri-
vacy, personale medico specializzato si è reso
disponibile gratuitamente ad effettuare il con-
trollo della pressione arteriosa e la ricerca del-
l’eventuale presenza di proteine su un cam-
pione di urine raccolte al momento. Ai sog-
getti esaminati è stata rilasciata una scheda ri-
portante i risultati degli esami e coloro ai qua-
li sono state riscontrate ipertensione arteriosa
e/o proteinuria sono stati invitati a presentarsi
successivamente nell’ambulatorio di Nefrolo-
gia per un approfondimento diagnostico. 
Questa iniziativa rappresenta il primo passo di
una campagna di sensibilizzazione della po-
polazione al problema e alle possibili misure
di prevenzione ma, soprattutto, prelude alla
definizione di iniziative congiunte con i Medi-
ci di Medicina Generale che rappresentano, in
questo contesto, un elemento chiave per un
approccio nuovo e radicalmente diverso alla
prevenzione dell’insufficienza renale.

Pazienti in trattamento dialitico in Italia a dicembre 2004 43.986
Pazienti portatori di trapianto di rene in Italia a dicembre 2004 15.198
Nuovi pazienti in dialisi in Italia nel corso del 2004 9.312
Pazienti in trattamento dialitico nella regione Marche a dicembre 2005 1.114
Pazienti portatori di trapianto di rene nella regione Marche a dicembre 2005 515
Nuovi pazienti in dialisi nella regione Marche nel corso del 2005 332

Insufficienza renale in fase uremica: la dimensione del problema
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L’ADOLESCENTE
Il medico di famiglia e il disagio giovanile:

depressione e disturbi correlati
Congresso Nazionale Fimmg Metis 2006

di Marilena Capriotti
MMG e Specialista in Neurologia - Presidente Simg Ancona

Sussiste ormai un generale accordo sul fatto
che i servizi di Medicina Generale (primary
care) si trovino nella posizione migliore per
identificare prontamente i soggetti affetti da
un disturbo psichico presenti nella popolazio-
ne generale e per fornire globalità e continuità
di interventi non solo al singolo paziente, ma
anche al suo nucleo familiare.
Già dallo studio internazionale multicentrico
dell’OMS effettuato nell’area di Verona, emer-
geva che i Disturbi psichici ben definiti secon-
do i criteri ICD-10 erano presenti in un pazien-
te su otto (12,4%) tra quanti contattavano i ser-
vizi di Medicina Generale. Aggiungendo a
questi anche i Disturbi Psichici definiti ”sotto
soglia”, il rapporto diviene di un paziente su
quattro (23,6%). Infine, sintomi psicopatologici
indipendenti da qualsiasi criterio nosografico,
sono stati lamentati da più della metà dei sog-
getti affluenti alla Medicina generale (56,6%).
Si è stimato che il MMG abbia in cura il 90%
dei pazienti con Depressione; si comprende
quindi che, se la patologia non è riconosciuta,
non potrà essere curata, in un momento in cui
la classe medica dispone di appropriate strate-
gie psicofarmacologiche di intervento.
Ciò è tanto più vero per la depressione che in-
sorge durante l’adolescenza. Spesso la depres-
sione è alla base dell’abuso di sostanze e di
devianze nel comportamento alimentare.
La maggior parte degli studenti delle ultime
classi delle scuole medie superiori consuma
alcool giornalmente, come riferito nel corso
del dibattito tenutosi all’Istituto Superiore di
Sanità, nell’ambito del convegno Alcool e Pre-
venzione. Il gruppo di età più a rischio è quel-
lo dei giovani tra i 14 e i 17 anni, dove quasi
5000 maschi consumano oltre mezzo litro di
vino al giorno, più di 500.000 bevono birra,
più di 300.000 bevono liquori.
Tra le femmine, la tendenza non è meno preoc-
cupante: quasi 11.000 dichiarano di consumare

oltre mezzo litro di vino al giorno, circa 5000
più di mezzo litro di birra al giorno, 110.000 si
dicono bevitrici di liquori e di amari.
LE CONSEGUENZE:
• l’alcool è la prima causa di morte tra i gio-

vani europei che fanno registrare 59.000 de-
cessi l’anno tra incidenti stradali, suicidi do-
vuti alla incapacità di disassuefarsi, avvele-
namenti, omicidi.

• Circa 50.000 incidenti stradali all’anno dei
170.000 complessivi, sono dovuti all’alcool.

L’indagine ministeriale del 1998 ha evidenzia-
to che i disturbi del comportamento alimenta-
re stimati in Italia ed in costante aumento, è di
circa l’1,5% nella popolazione femminile  (età
tra i 15 e i 24 anni). A tale percentuale occor-
re aggiungere le forme miste, le forme subcli-
niche, i casi di Benge eating disorders ed i ca-
si in aumento nei soggetti maschi. La stima di
prevalenza si situa al di sopra del 5%. Inoltre
la anoressia nervosa presenta un alto rischio
di mortalità (20% entro i primi 17 anni dalla
diagnosi) e un’alta percentuale di esiti (croni-
cità nel 25% dei casi e guarigione con difetto
nel 35% dei casi).
Molti studi evidenziano che la depressione
lieve è presente nel 10% degli studenti delle
scuole medie superiori, la depressione mode-
rata nel 6% e la grave nel 2%. Questi dati si
riferiscono alla depressione conclamata, men-
tre i disturbi sotto soglia, che precedono la de-
pressione con alto grado di disagio ed alto
consumo di farmaci ma che non rientrano nei
criteri della diagnosi di depressione per il
DSM IV-ter (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) o dell’ICI-10 (Internatio-
nal Classification of Diseases), hanno una fre-
quenza incredibilmente maggiore.
L’abuso di sostanze nei giovani è spesso l’au-
tomedicazione della depressione.
La maggior parte dei comportamenti suicidari
giovanili dipende dalla depressione.
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E’ del tutto normale che genitori e figli adole-
scenti abbiano scontri e discussioni. I dissensi
nascono poiché le posizioni in questa età sono
estremizzate, in quanto per i genitori gli adole-
scenti rappresentano l’anticonformismo e per
gli adolescenti i genitori sono “l’autorità” a cui
tutto va contestato. Questi atteggiamenti ten-
dono ad affievolirsi intorno ai 18-19 anni.
Sono tre le aree principali di “tensione” adole-
scenziale che si verificano nelle relazioni con
i genitori, nei rapporti con i coetanei, nell’im-
magine che il giovane ha di se stesso come
persona fisicamente matura.
Young distingue negli adolescenti atteggia-
menti definiti “comuni” da atteggiamenti defi-
niti “non controllati” verso i quali dobbiamo
porre attenzione.
Gli atteggiamenti comuni sono: criticare e di-
scutere con i genitori, prevaricare i familiari e
gli amici, provare sostanze come nicotina e
alcool, fare “bravate “e atteggiarsi  a “bullo”,
burrascose e a volte insolite storie d’amore.
Gli atteggiamenti invece definiti “non control-
lati” sono: rifiuto di frequentare la scuola, van-
dalismo e furti, abuso di droghe, promiscuità
sessuale, disordini alimentari, depressione del
tono dell’umore con rischio suicidario.
Quello che il MMG deve saper valutare nel
giovane è la sensazione di inadeguatezza del
proprio corpo che può sfociare in patologia,
utilizzando il potenziale insito in ogni visita
che esegue su un adolescente (approccio op-
portunistico). Il nostro intervento sull’adole-
scente deve essere finalizzato a:
• far stabilire una precisa identità;
• far acquisire fiducia in se stessi;
• contribuire a sviluppare un codice morale

personale;
• far operare scelte anche professionali;
• far raggiungere un comportamento sessuale

da adulto;
• far avere stima di se.
Le caratteristiche cliniche dei Disturbi dell’U-
more nei giovani come negli adulti sono: Pe-
riodicità e Polarità.
Periodicità: il 70% di pazienti affetti da Distur-
bi dell’Umore va incontro, dopo guarigione, a
nuovi episodi di malattia. Si parla così di ri-
correnza. Si parla invece di ricaduta, quando
il riemergere dei disturbi depressivi avviene
prima del pieno recupero funzionale.
Polarità: il paziente manifesta periodicamente
solo episodi depressivi oppure alterna fasi de-
pressive con fasi euforiche o maniacali.
Sulla base di questi due parametri (periodicità

e polarità), distinguiamo:
1) DISTURBI DELL’UMORE UNIPOLARI

(depressione Maggiore, Distimia, Disturbo
sotto soglia).

2) DISTURBI DELL’UMORE BIPOLARI
(disturbo bipolare e ciclotimia).

La ciclotimia è caratterizzata dall’alternarsi di
fasi ipomaniacali e fasi depressive, di minore
intensità rispetto all’episodio depressivo mag-
giore e durata superiore ai 2 anni.
Nell’odierno panorama scientifico, vengono
correntemente impiegati nella diagnostica del-
la pratica clinica, il DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), e
l’ICD-10 (International Classification of Disea-
ses). Tali sistemi nosografici non si sono rivela-
ti adeguati alla Medicina generale poiché non
catturano l’intero spettro psicopatologico del-
la popolazione generale.
La diagnosi differenziale di queste patologie
deve essere posta con:
1) Le Depressioni secondarie ad un disturbo

d’ansia, ad un disturbo ossessivo-compulsi-
vo, a una sindrome da attacchi di panico,
la quale spesso evolve in una manifestazio-
ne di tipo depressivo.

2) I Disturbi da adattamento, in cui i sintomi
conseguono ad un cambiamento importan-
te nella vita del soggetto che mal si adatta
alla nuova situazione e recedono dopo ri-
mozione della causa.

3) Depressioni conseguenti a malattie organiche. 
L’Attacco di Panico, in aumento nei giovani, si
manifesta come episodio acuto d’ansia (acme
in meno di 10 minuti, durata da qualche se-
condo ad un’ora) con sensazione di paura,
impotenza, minaccia alla propria incolumità
fisica. Può accompagnarsi a manifestazioni
neurovegetative e vissuto catastrofico. Preval-
gono i fenomeni somatici e comportamentali,
ma anche cognitivi (paura di morire, di im-
pazzire, di perdere il controllo). Spesso siamo
portati a non prendere in considerazione i sin-
tomi somatici denunciati dal paziente in
quanto non indicano alcuna grave condizio-
ne, o viceversa reagiamo in maniera esagerata
prescrivendo indagini eccessive ed inutili, o
pensiamo ad un attacco di panico come sinto-
mo psicotico.
L’Agorafobia può manifestarsi da sola o con il
disturbo di panico ed è caratterizzata dall’an-
sia che il paziente prova quando si trova in
luoghi o situazioni da cui risulta difficile usci-
re o in cui  risulta impossibile ricevere soccor-
so. Agli attacchi si accompagnano ben presto
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uno stato di paura e di ansietà, sintomi neuro-
vegetativi, ansia anticipatoria e stato di allerta
con ricerca di rassicurazione.
Il 20% circa delle crisi di Panico sfocia in ela-
borazione Ipocondriaca, ossia ricorso a visite
ed esami ripetuti ed al Pronto Soccorso.
Negli attacchi minori ci sono spesso vertigini,
palpitazioni, senso di irrealtà, vampate di caldo
e brividi. La deprivazione del sonno aumenta
gli attacchi. Il primo attacco consegue spesso a
condizioni drammatiche come lutti, pericolo di
vita, ipertiroidismo, disendocrinie, stupefacen-
ti, e risulta di una intensità mai provata prima
facendo temere al paziente l’infarto o l’ictus.
La frequenza degli episodi critici è in media di
2-4 alla settimana. Il paziente struttura così una
Condotta di Evitamento, associando gli attac-
chi a situazioni e luoghi specifici, giungendo a
condotte di tipo agorafobico per evitare gli at-
tacchi ed alla ricerca di rassicurazione. 
Va rilevato anche il rischio di suicidio che nel-
l’Attacco di panico è del 20% (nella Depres-
sione Maggiore raggiunge il 15%).
Nella Fobia Sociale Primaria il paziente teme
ed evita le situazioni che l’espongono al giu-
dizio altrui; non ha episodi critici di panico. 
L’intervento terapeutico che coinvolge il Me-
dico di Medicina generale è rivolto alla valu-
tazione delle fasi iniziali dell’aspetto clinico
del disagio e della componente socio-ambien-
tale in cui tale disagio è sorto. La conoscenza
da parte del MdF dei familiari del paziente e
spesso delle loro dinamiche psicopatologiche
gli conferiscono un ruolo primario nella ge-
stione delle fasi precoci della Depressione e
dei Disturbi ad essa correlati.  
Gli SSRI e gli SNRI sono farmaci utilizzati con
buoni risultati nel trattamento della Depressio-
ne e dei Disturbi di Ansia. La revisione di tali

farmaci (citalopram, duloxetina, escitalopram,
fluoxetina, fluvoxamina, mianserina, mirtaza-
pina, paroxetina, reboxetina, sertralina e vela-
fanxina) ha considerato il rischio potenziale di
comportamento suicidario in bambini e ado-
lescenti trattati con tali prodotti.
Il Comitato scientifico dell’EMEA (CHMP) ha
concluso nel 2005 (revisione iniziata nel 2004
su richiesta della Commissione Europea), che:
• in nessuno degli studi clinici condotti su

bambini e adolescenti ci sono state segna-
lazioni di morti per suicidio;

• i bambini ed adolescenti che assumevano
SSRI e SNRI mostravano una maggiore pro-
pensione al comportamento e alla ideazio-
ne suicida (comportamento aggressivo,
comportamento oppositivo e rabbia);

• la maggior parte di questi prodotti è appro-
vata nell’Unione Europea per il trattamento
della Depressione e dell’Ansia nell’adulto
ma non nei bambini e adolescenti;

• tuttavia alcuni di questi medicinali sono
autorizzati per uso pediatrico nel tratta-
mento del Disturbo ossessivo-compulsivo e
nel Disturbo da deficit dell’attenzione / ipe-
rattività (sertralina).

Nel caso in cui, sulla base di un bisogno clini-
co individuale, il medico ritenga di dover trat-
tare il paziente, quest’ultimo deve essere at-
tentamente controllato, particolarmente nelle
fasi iniziali della terapia per rilevare l’eventua-
le insorgenza di comportamento suicida, au-
tolesionismo e ostilità. Il trattamento in atto
non deve essere interrotto dal paziente o dai
genitori senza aver prima ricevuto una consu-
lenza da parte del medico curante per la pos-
sibilità di sintomi da astinenza come capogi-
ro, disturbi del sonno, ansia; si raccomanda
infatti di ridurre gradualmente le dosi.
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E’ ormai risolto il problema dei bambini affetti
da malattie cerebrali e spinali, ricoverati al-
l’Ospedale Salesi di Ancona per essere sotto-
posti ad un trattamento neurochirurgico.
Da alcuni mesi infatti tali interventi vengono
costantemente praticati all’Ospedale Salesi
per cui non è più necessario, come  si verifi-
cava fino a poco tempo fa, che i bambini, al
momento dell’atto chirurgico, venissero trasfe-
riti all’Ospedale di Torrette per poi essere rin-
viati al Salesi una volta completata la fase
acuta del decorso post-operatorio.
Ciò è stato possibile grazie all’impegno di tutti
coloro che, essendo quotidianamente coinvolti
nella cura dei bambini, hanno realizzato che
non era più possibile aggiungere al turbamento
creato dalla malattia anche il disagio legato al-
lo spostamento da un ospedale all’altro e in
particolare dall’ospedale dei bambini all’ospe-
dale degli adulti. Il concreto impegno della Di-
rezione degli Ospedali Riuniti di Ancona ha
reso possibile la realizzazione al Salesi di una
sala operatoria adeguata per il trattamento
neurochirurgico per cui è il team medico a
spostarsi da Torrette al Salesi e non più i bam-
bini a seguire il percorso inverso. L’equipe
neurochirurgica, coordinata dal Prof. Franco
Rychlicki, potendo usufruire dell’altissima pro-
fessionalità delle varie Unità Operative in am-
bito specifico pediatrico, ha già praticato nu-
merosi interventi chirurgici anche in bambini
di pochissimi mesi. Un ulteriore contributo a
tale realizzazione è legato all’attivazione della
TAC al Salesi, che si aggiunge alla Risonanza
magnetica già presente da anni  ed alla grande
disponibilità e competenza dei Colleghi Neu-
roradiologi. Tutto ciò porta ad una grande sere-
nità da parte del personale medico e parame-
dico che è consapevole di muoversi nella dire-
zione giusta nel pieno rispetto delle esigenze e
delle necessità dei principali attori che sono i
neonati ed i bambini. La collaborazione pluri-
disciplinare sempre più stretta tra la Neurochi-
rurgia, la Neuroradiologia ed i diversi reparti
del Salesi, in particolare le Unità Operative di
Anestesia e Rianimazione, di Oncoematologia
e di Neuropsichiatria Infantile, dove viene ri-
coverata la maggior parte dei bambini per gli
accertamenti diagnostici e nel decorso post-

operatorio, la Clinica e la Medicina Pediatrica
ha portato alla esecuzione nell’anno 2006 di
75 interventi chirurgici che riguardano patolo-
gie malformative e neoplastiche del parenchi-
ma cerebrale e del midollo spinale. In partico-
lare sono stati praticati interventi per idrocefa-
lo, craniostenosi, epilessia e tumori cerebrali e
spinali. Alcuni di questi interventi, effettuati in
bambini di pochi mesi affetti da patologia tu-
morale al cervello, possono essere considerati
di alta chirurgia sia per la difficoltà della pato-
logia sia per i numerosi problemi legati all’età,
che richiedono adeguate e valide competenze
sia dal punto di vista anestesiologico e riani-
matorio che oncologico. I tumori cerebrali rap-
presentano attualmente la causa principale di
mortalità per patologie neoplastiche in età pe-
diatrica, con un’incidenza annuale di circa
2200 nuovi casi diagnosticati ogni anno. In
particolare l’incidenza dei tumori cerebrali nel
primo anno di vita si è significativamente mo-
dificata nel corso degli ultimi 15 anni, grazie
anche ai progressi della diagnostica per imma-
gini. Tale incidenza è di 3,6 casi ogni 100.000
nati vivi. Per quanto siano stati ipotizzati nu-
merosi fattori nella patogenesi dei tumori cere-
brali infantili (familiarità, anomalie genetiche,
esposizione materna a radiazioni ionizzanti o
a sostanze tossiche), studi epidemiologici su
ampia scala non hanno condotto ancora a ri-
sultati conclusivi ma la ricerca è molto attiva
in questo senso. Certo è che l’affinamento del-
la tecnica chirurgica, il progresso delle possibi-
lità diagnostiche radiologiche, le migliorate co-
noscenze fisiopatologiche e le tecniche invasi-
ve di monitoraggio hanno consentito un note-
vole progresso nel trattamento della patologia
neoplastica endocranica in età pediatrica con
una significativa riduzione della mortalità pe-
rioperatoria ed un miglioramento della qualità
di vita. L’attività neurochirurgica pediatrica è in
costante aumento ed è prevedibile un suo con-
solidamento nel prossimo futuro all’Ospedale
Salesi che, per le sue caratteristiche, rappre-
senta un patrimonio non solo della città di An-
cona ma della Sanità Marchigiana ed è certa-
mente destinato ad ulteriori sviluppi, conside-
rando i pochi ospedali pediatrici presenti in
Italia e in particolare lungo la fascia adriatica.

Ulteriori progressi della Sanità Anconetana
di Franco Rychlicki - Clinica di Neurochirurgia Ospedali Riuniti di Ancona
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Mai più bambini sordi
di Mario Vittorio Scoponi

Specialistica in Otorinolaringoiatria - Primario Emerito Ospedale Salesi

Le moderne tecnologie, ormai ampiamente
collaudate a livello scientifico, hanno dimo-
strato che è possibile vincere la sordità neona-
tale con un intervento diagnostico, terapeuti-
co e riabilitativo precoce.
Il primo momento “diagnostico” è di compe-
tenza esclusivamente “medica”: LO SCREE-
NING NEONATALE DELLA SORDITA’ CON
LO STUDIO DELLE OTOEMISSIONI DA EF-
FETTUARSI NEI PRIMI GIORNI DI VITA DEL
NEONATO (che permette la diagnosi precoce).
Per attuare questo primo, indispensabile atto
diagnostico, è necessaria una organizzazione
sanitaria che preveda:
• una legge Regionale specifica che “obbli-

ghi” lo screening neonatale; 
• la fornitura ai Reparti Ospedalieri e alle Cli-

niche Private, dell’A.B.R. automatico per lo
studio delle “Otoemissioni Uditive”;

• in presenza di una sordità neonatale, il Servi-
zio Sanitario si attiverà con altre procedure
(studio dei potenziali evocati, visite Ciniche
Pediatriche e Neurologiche, esami strumenta-
li ecc.) per completare il giudizio diagnostico
e stabilire il conseguente iter riabilitativo;

• la protesizzazione precoce, con le moderne
apparecchiature analogiche, o se necessario
con l’impianto cocleare.

Il secondo Momento Organizzativo sarà TE-
RAPEUTICO-RIABILITATIVO (di competenza
Logopedica) con l’organizzazione sul territo-
rio che preveda:
• formazione di Logopediste su tutto il territo-

rio tramite corsi di specializzazione e di ag-
giornamento;

• coinvolgimento dei genitori, con colloqui
informativi e formativi;

• controllo annuale dei bambini (una equipe
“medico-psico-pedagogica” controlla l’iter
riabilitativo);

• graduale inserimento dei bambini nell’ambi-
to scolastico, fin dalla scuola materna, con il
supporto “giornaliero” della Logopedista, fi-
no alla quinta elementare (tale lungo periodo
è necessario perché il linguaggio si acquisi-
sce negli anni e negli “engramm” si fissano
nell’encefalo solo verso i dieci-tredici anni).

Il terzo momento SANITARIO-SCOLASTICO-

SOCIALE (inserimento degli ipoacusici ormai
protesizzati e con l’uso acquisito della parola).
Per attuare questo terzo momento è necessaria
una campagna di informazione ed una presa
di coscienza sociale che preveda:
• una Legislazione del Lavoro che stabilisca gli

ambienti di lavoro “compatibili” e che non
siano dannosi ai portatori di protesi uditive;

• sussidi economici e supporti legislativi spe-
cifici per i lavoratori protesizzati;

• la creazione di una Rete Regionale per la
raccolta e la gestione dei dati;

• l’identificazione dei Centri di Intervento e
degli eventuali Centri di Riferimento.

CONSIDERAZIONI E PROPOSTE
Da quanto esposto si evince che tutto è basato
su principi anatomo-fisiologici e sociali com-
patibili e realizzabili.
TEMPI E METODI DEL TRATTAMENTO
LOGOPEDICO
Accertata la ipoacusia neonatale, il bambino
verrà protesizzato ed affidato alla logopedista.
I modi e i tempi del trattamento logopedico
saranno:
• contatto con i genitori indispensabile per

una collaborazione attiva tra la mamma e la
Logopedista (la mamma è la prima logope-
dista);

• nel primo periodo neonatale si attuerà il
“bagno sonoro” (conoscenza dei suoni e dei
rumori che creeranno reazioni somatiche);

• inizio della conoscenza e della riposizione
dei fonemi, in epoca fisiologica e secondo
la maturazione neuropsichica del bambino;

• appena possibile inserire il bambino nell’asi-
lo nido, sempre con il supporto logopedico;

• a tre anni, come tutti i bambini, inizia la fre-
quentazione della scuola materna per sti-
molare l’apprendimento del linguaggio qua-
le elemento socializzante;

• le insegnanti di scuola materna, e dopo
quelle delle elementari, debbono essere
informate del tipo di patologia di cui è affet-
to il bambino, per poter collaborare con la
Logopedista nel trattamento riabilitativo.

Tutto quanto sopra esposto sarà garanzia di una
precoce demutizzazione e di una acquisizione
della parola parlata “IN TUTTI I BAMBINI”!...
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CONGRESSI, CORSI, INIZIATIVE

E’ una Regata dedicata agli Ordini Professionali di Ancona:
Architetti - Avvocati - Commercialisti - Ingegneri - Medici - Notai

ciascuno con il proprio equipaggio, si sfideranno sul campo di regata!
L’Evento sarà ospitato dall’Ancona Yacht Club - Marina Dorica di Ancona

18-20 maggio 2007

Alcune informazioni per i partecipanti:
• Le imbarcazioni utilizzate saranno i “Giro 34”
• L’equipaggio sarà formato da 6 persone, Liberi Professionisti iscritti all’Ordine di Ancona
• Ogni Ordine patrocinerà la propria imbarcazione e nominerà uno skipper
• Lo skipper sarà “responsabile dell’imbarcazione” e si occuperà della selezione dell’equipaggio
• 6 regate in programma: il percorso sarà un bastone con due boline e due poppe
• Le iscrizioni dovranno pervenire presso l’Ancona Yacht Club, Manuela Cruciali, 071 2080831

La quota di iscrizione è di euro 2.100,00

Siamo certi che sarà una bella occasione per divertirsi sfidando in mare i propri colleghi!

Per qualsiasi chiarimento o ulteriore dettaglio, siamo a Vostra disposizione:
Cristiana Monina • mob + 39 334 5945081 • cristiana@acpartner.it

Laura Grassetti • mob +39 334 5945081 • laura@acpartner.it

Per informazioni, i Colleghi Medici possono rivolgersi al
Dott. Guido Muzzi • mob +39 333 7843589
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EVIDENCE BASED MEDICINE
Le problematiche etiche e sociali legate alla produzione delle informazioni

scientifiche e alla necessità di canali di “informazione indipendente”
a disposizione di operatori, amministratori e pazienti

Evento ECM n. 8437-128559 
Crediti 25 per tutte le professioni

BOLOGNA
11-12-13 aprile 2007

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Direzione MEDICARE

Via Manzoni, 37 - 26100 Cremona - Tel 0372 33142 - Fax 0372 27337
direzione@medicareformazione.it - www.medicareformazione.it

Iscrizione entro il 31 marzo 2007

XV Corso di
PSICOTERAPIA ed IPNOSI MEDICA

Riservato a medici, psicologi o laureandi.
Il corso, a carattere TEORICO e PRATICO,

è lilitato ad un numero chiuso di partecipanti.

SONO GIÀ STATI ATTRIBUITI 34 CREDITI ECM PER MEDICI E PSICOLOGI

ANCONA - Hotel Passetto - Via Thaon de Revel, 1
17-18 marzo • 31 marzo - 01 aprile • 14-15 aprile

PER INFORMAZIONI:

Tel 071 732050 - Portatile 336 631167 - Fax 071 732455 - E-mail info@smipi.it

CONGRESSI, CORSI, INIZIATIVE

S.M.I.P.I.
Società Medica Italiana
di Psicoterapia ed Ipnosi
www.smipi.it




