NUMERO 18 - Aprile/Giugno 2010

aCOl

Notizie dall’Associazione Chirurghi Ospedalieri Italiani

¥

EDITORIALI?
Fondazione

Chirurgo
e Cittadino

VITA DELLASSOCIAZIONE
16-18 SETTEMBRE 2010 - CATANIA - ACIREALE

20° CONGRESSO NAZIONALE ACOI
DI VIDEOCHIRURGIA

PAGINA SINDACALE
CONSIDERAZIONI SULLA MANOVRA
ECONOMICA DEL 31 MAGGIO 2010




SOMMARIO

23

25

30

EDITORIA_I_E . . .
Fondazione Chirurgo e Cittadino

di Rodolfo Vincenti

VITA DELL'ASSOCIAZIONE
Chirurghi e cittadini si incontrano

La Glornata dell’Ascolto

di Teresa Petrangolini e Rodolfo Vincenti

20° CONGRESSO NAZIONALE DI VIDEOCHIRURGIA
Catania - Acireale - 16-18 settembre 2010

Benvenuti in Sicilia!
di Diego Piazza e Alfio Saggio

Racconto di un incontro di meta ottobre a Conegliano

di Ferdinando Agresta

Colli del Tronto (Ascoli Piceno) - 25-28 maggio 2011
30° Congresso Nazionale ACOI

di Luciano Landa

Ricordo di Mauro Rossi

PAGINA SINDACALE

Considerazioni sulla manovra economica del 31 maggio 2010

di Carmine Gigli

VITA DELL'ASSOCIAZIONE

ACOI giovani. Rassegna stampa
a cura della Commissione ACOI Giovani

di Francesco Feroci, Elisa Lenzi e Gianluigi Luridiana

La comunicazione in chirurgia: unarte?

di Domitilla Foghetti

ACOInews 18 - aprile - giugno 2010
Trimestrale dell’Associazione
Chirurghi Ospedalieri Italiani
Supplemento a:

Ospedali d’Italia Chirurgia n. 2 - 2010
Direttore Responsabile

Claudio Modiano

Direttore Editoriale

Luigi Presenti

Vicedirettore

Domitilla Foghetti

COMITATO DI REDAZIONE

Ferdinando Agresta, Marco Barreca,
Stefano Bartoli, Luca Bottero,

Rossana Daniela Berta, Marco Catarci,
Massimiliano Coppola, Alessandro Ferrero,
Aldo Infantino,Patrizia Liguori,

Michele Montinari, Graziano Pernazza,
Dario Piazzalunga, Micaela Piccoli,
Roberto Rezzo, Massimo Sartelli,

Luisella Spinelli.

CONSIGLIO DIRETTIVO
Presidente

Rodolfo Vincenti
Past-President
Gianluigi Melotti
Presidente Onorario
Vincenzo Stancanelli
Vicepresidenti
Luciano Landa

Mauro Longoni
Consiglieri

Vincenzo Blandamura
Feliciano Crovella
Marco Filauro
Gaetano Logrieco
Diego Piazza
Segretario

Pierluigi Marini
Tesoriere

Stefano Bartoli
Segretari Aggiunti
Vincenzo Bottino
Francesco V. Gammarota
Graziano Pernazza

PROGETTO EDITORIALE e GRAFICO
Roberta Marzullo
adv(robertamarzullo.it

FOTOGRAFIE
Ivano Di Maria

IMPIANTI e STAMPA
Saffe srl - Firenze

La rivista, stampata in 12.000 copie,

¢ stata chiusa in redazione il 3 settembre 2010

SEGRETERIA ACOI

via Costantino Morin 45, Roma
tel. 06-37518937 fax 06-37518941
segreteriafdacoi.it

Www.acoi.it



aprile - giugno 2010 ACOInews 18

EDITORIALE

Fondazione Chirurgo e Cittadino

dalla ricerca una chirurgia meno aggressiva per una migliore qualita di vita

di Rodolfo Vincenti

I Congresso Nazionale ACOI di Paestum ¢ entrato

a far parte della numerosa schiera di manifestazioni

scientifiche che passeranno alla storia della nostra Asso-
ciazione come capisaldi e come esempio per i futuri. Qua-
si 2000 partecipanti e circa 650 relatori ne sono la testi-
monianza. Grazie a Ottaviano Petrillo e a tutto il suo staff.
Come da prassi, amargine dello stesso, si ¢ tenutal’Assemblea
Generale ordinaria dei Soci.
Malgrado pero sisia fatto in modo dianticiparel'inizio alle ore
16.30 (orario inconsueto rispetto alla regola delle 18.30) per
permettere la presenza a tutti coloro che volessero partecipare
alla vita attiva del nostro sodalizio, i Sociin Assemblea hanno
dipoco superato il numero storico delle precedenti. Abbiamo
contato circa 170 presenze, certamente molte di piti del solito,
manon adeguate alle tematiche trattate. Puravendo giainviato
come newslettericoncettidiquesto editoriale, ritengo doveroso
utilizzare ACOlInews quale strumento di comunicazione che
possa raggiungere ogni singolo socio e quindi rendere conto
di quanto avvenuto in Assemblea, oltre alla consueta appro-
vazione dei bilanci all'unanimita ed alla presentazione delle
nuove iniziative congressuali nazionali.

UNA MAGGIORE AUTONOMIA
FINANZIARIA CHE POSSA
CONSENTIRE DI SVILUPPARE
| PROGETTI, FORMATIVI

E NON, DELL'ACOI

Siericordatala promessa contenuta nella precedente relazione
programmatica del maggio 2009 nella quale evidenziavo la ne-
cessita “ineludibile” diunastrategia per poter disporre in futuro
diuna maggiore autonomia finanziaria che possa consentire
di sviluppare, senza i vincoli imposti dalle future scarsita di
risorse finanziarie (in parte gia esistenti, ma nel breve per le
leggi per 'ECM e perl'inasprimento del conflitto diinteressi,
saranno ancora meno disponibili), i progetti, formativi e non,
dell’ACOI. All'epoca venne comunicato che tale percorso era
gidiniziato da pochigiorniattraverso un lavoro di conoscenza
dei dettagli tecnico-normativi e con professionisti del settore
per avere un quadro chiaro al dila da ogni interrogativo su
quello che si sarebbe potuto intraprendere.

Sipromiseinoltre diportare aterminel'iniziativa entrol'anno di
esercizioricordandol'esempio dialtre societascientificheitaliane.

Ebbene i convenuti in Assemblea hanno potuto ascoltare nei
dettaglie valutareil percorso seguito e le motivazioni, franume-
rose alternative prospettate ed esaminate, delle ultime scelte.

Il Consiglio Direttivo dell’ACOTI ha con soddisfazione comu-
nicato di aver completato il preannunciato percorso con la
Costituzione diuna FONDAZIONE denominata “Chirurgo
e Cittadino” “dalla ricerca per una chirurgia meno aggressiva e
per una migliore qualita di vita” i cui scopi sono vincolati dallo
statuto.

La fondazione si ispira ai principi, agli ideali
e agli obiettivi dell’ACOI e si propone:

e attivitd di aggiornamento professionale e di formazione
dei chirurghi, la promozione e la pubblicazione di studi
medico-scientifici, I'erogazione di borse di studio a giovani

chirurghi;

attivita che realizzino direttamente la ricerca nel campo
medico-scientifico nel settore della chirurgia in particolare,
attraverso la sperimentazione di protocolli e I'utilizzo di
strumentazioni d’intervento innovative e non invasive, di
particolare interesse sociale di cui all’art. 10, comma 1, lett.
a) n. 11 del D.Lgs. 4 dicembre 1997, n. 460;

lapromozione diattivita scientifica diricerca,I'elaborazione
dilinee guida e protocolli derivanti dalla ricerca medica fa-
vorendo la divulgazione deirisultati dellaricerca scientifica,
ancheintesa come assistenza al dialogo traisingoli operatori
eil cittadino;

I'organizzazione di campagne di educazione sanitaria attra-
verso larealizzazione di programmi che abbiano per oggetto
la divulgazione dell innovazione in chirurgia nei confronti
del cittadino a sostegno del benessere e degli interventi
chirurgici con tecniche mininvasive;

la promozione dello sviluppo delle conoscenze chirurgiche
ediiniziative d educazione sanitaria del cittadino nel campo
delle malattie d’interesse per le discipline chirurgiche.

La fondazione non puo svolgere attivita diverse da quelle
statutariamente definite.

Quindi, ripeto, uno strumento straordinariamente efhicace
attraverso il quale "ACOI puo svolgere meglio e piu auto-
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EDITORIALE

nomamente i propri compiti Istituzionali (similarmente a
cid che molte altre associazioni ed enti hanno da tempo deli-
berato: Smith Kline, Serono, maanche FADOI, SICADS ecc).
Isoci presenti hanno ampiamente dibattuto sui dettagli dell ope-
razione, sui contenuti e sulle potenzialita future e hanno espresso
forte apprezzamento per questo passo che pone '’ACOlinuna
posizione privilegiata di fronte alle Istituzioni, ai sostenitori
pubblici e privati, al singolo cittadino oltre che ai mass media.
Crediamo sia corretto inoltre aggiungere che il Consiglio Diret-
tivo ACOI ha fortemente voluto dauna parte la conservazione
di un indispensabile e forte vincolo tra ACOI e Fondazione,
dall’altra alcune regole che possano testimoniare la massima
flessibilita possibile negli avvicendamenti gestionali futuri.

Conosciamo bene lanostrastoria pregressa eirumors sollevati
daaltre precedenti simili, ma non eguali, iniziative e pertanto
abbiamo posto alcuni paletti fondativi:

e condivisione dei principi ed ideali e degli obiettivi
del’ACOI

che il Fondatore-ACOI sia ragionevolmente rappresentato
nel CdA con un numero maggioritario di consiglieri e che
Si possa assicurare una regolare rotazione di membri rap-
presentatividi ACOI provenienti dalle 3 macroaree italiane
(Nord — Centro — Sud)

che la figura del Presidente del’ACOI sia assente

che la figura del Past-president ACOI, dopo il primo anno
diesercizio della Fondazione, sia presente come membro di
diritto del CdA, ma che decada automaticamente al termine
dei 3 anni

e che sia presente una componente minoritaria Universita-
ria

che sia presente un rappresentante di associazioni di tutela
del cittadino

e chesia presente un Bioetico

che sia presente un Sociologo

e chesia presente un Comitato scientifico ampio e rappresen-
tativo del mondo Ospedaliero

che sia presente un Collegio di Garanzia
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LA FONDAZIONE E UNO STRUMENTO
STRAORDINARIAMENTE EFFICACE
ATTRAVERSO IL QUALE L’ACOI

PUO SVOLGERE MEGLIO

E PIU AUTONOMAMENTE

| PROPRI COMPITI ISTITUZIONALI

Noi crediamo fortemente nella iniziativa e chiediamo a tuttii
nostri Soci divalutare con soddisfazionela costituzione diuna
“Fondazione diErogazione” quale formidabile e al giorno d oggi
ampiamente utilizzato strumento giuridico per perseguire
uno scopo socialmente utile, coerente con gli obiettivi che
il fondatore si ¢ prefissato.

Inoltre, svolgendo attivita in uno o piu dei settori enumerati
dall’articolo 10 del D.Lgs. n. 460/1997 e perseguenti finalita
di solidarieta sociale, (assistenza sanitaria - istruzione — for-
mazione - ricerca scientifica di particolare interesse sociale),
si otterra il riconoscimento di ONLUS (organizzazione non
lucrativa di utilita sociale), che per ACOI ¢, allo stato, del tutto
interdetto.

Eevidente che toccheraa tuttinoifar si che tale intrapresaabbia
tuttalarilevanza possibile e chiedo, pertanto, la massima colla-
borazione perideazione di progetti, ricerche cliniche focalizzate
alla qualita della vita ed alla chirurgia meno invasiva, progetti
formativispecifici, iniziative sociali ad alto impatto mediatico e
tutto quanto possa essere riconosciuto come opera di chirurghi
a favore del cittadino. La Fondazione sara a disposizione per
quei Sociche, singolarmente oingruppo, propongano iniziative
coerenti con gli obiettivi statutari.

Durante tutto il restante 2010 si provvedera ad iniziative fund
raising e a pianificare un programma di ricerca scientifica e i
piani formativi futuri. Questiultimi chiaramente dipenderanno
da quanto il 2010 riuscira ad essere proficuo. Chivorra essere
parte attiva, ripeto, sara oltremodo gradito.
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Chirurghi e Cittadini si incontrano

La Glornata dell’Ascolto

di Teresa Petrangolini
(Segretario Generale di Cittadinanzattiva)
e Rodolfo Vincenti

a Fondazione Chirurgo e Cittadino (FCC) ¢ una

iniziativa dell’ACOI che ha al suo interno chirurghi,

rappresentanti di Associazioni di tutela del cittadino,
bioetici e sociologi ed ha tra i suoi scopi principali “la ricerca
per una chirurgia meno aggressiva e per una migliore qualitc‘t
divita” insieme al miglioramento dei rapporti tra mondo
della chirurgia e cittadino, nella consapevolezza che solo un
approccio “dialogico” possa ridurre quello scarto culturale
e antropologico che vede da una parte il chirurgo, titolare
di un sapere esclusivo ed estremamente tecnico, e l'utente/
paziente, che si avvicina a dover affrontare un intervento
chirurgico con timore ed incertezza, in una sanita spesso
spersonalizzata e —soprattutto in questi ultimianni—attenta
soprattutto alle questioni di budget.
Perridurre tale scarto e perimpostare una chirurgia che accom-
pagnisempre competenza e umanita, efficienza e attenzione
ai risultati in termini di salute dei cittadini, la Fondazione si
propone di promuovere iniziative che, soprattutto in questa
prima fase divita dell’istituto, instaurino un link sempre pit
forte tra il chirurgo e il cittadino.
L'ACOI, che ha dato vitaalla Fondazione, non ¢ estraneaalla
cultura della Qualita e prosegue nel suo Progetto “Qualita
e Sicurezza nel Blocco Operatorio”, ma ritiene prioritario il
rapporto chirurgo-paziente, non a caso avendo al suo attivo
numerose iniziative formative e un lavoro comune con le
associazioni dei cittadini. In particolare, deve essere ricordato
I'impegno dei chirurghi dell’ACOI con Cittadinanzattiva
per la stesura e la diffusione della “Carta della qualita della
chirurgia”.
Al fine di lanciare I'avvio dei suoi programmi e di avere un
primo momento di visibilita verso il grande pubblico, la
Fondazione intende promuovere la “Giornata dell’Ascolto”,
finalizzata a creare un legame e un momento di incontro e
di proficua conoscenza reciproca tra chirurghi e cittadini.
La giornata, programmata per fine 2010, sara caratterizzata
da due momenti:

Una manifestazione in una o pit piazze italiane in cui i
chirurghi incontrino i cittadini ponendosi all’ascolto delle
loro esigenze. Sara distribuito materiale esplicativo sulle
finalita e progetti della Fondazione e, contemporaneamente,
sara sottoposto alle persone un questionario sui problemi
piti sentiti durante il percorso chirurgico ed in particolare
riguardo alla fase “post-chirurgica”. L'incontro sara anche
I'occasione per far conoscere la Fondazione, per rilasciare
interviste, costruire alleanze istituzionali e associative, ot-
tenere sostegni e patrocini.

VITA DELL'ASSOCIAZIONE

CITTADINANZZZTTIVA

- ONLUS
Fondazione

Chirurgo e Cittadino

Unamobilitazione dei chirurghi di tutto il territorio italiano
all’interno dei loro reparti e dei loro ambulatori, finalizzata
a sottoporre ai cittadini/pazienti il medesimo questionario,
utilizzato anche nelle piazze, al fine di avere informazioni pit
ampie possibili sulle esigenze dei cittadini. Sara cosi possibile
conoscere inmodo approfondito qualisiano le domande e le
esigenze alle qualile Istituzionieilmondo della Chirurgia do-
vranno rispondere e sulla base delle qualila Fondazione potra
promuovere azioni e programmi futuri. Tale mobilitazione
potra avere un tempo di durata pitt lungo, presumibilmente
una settimana. Le informazioni raccolte sia in piazza che nei

LA FONDAZIONE CHIRURGO

E CITTADINO HATRA I SUOI SCOPI
PRINCIPALI “LA RICERCA PER UNA
CHIRURGIA MENO AGGRESSIVA

E PER UNA MIGLIORE QUALITA DI
VITA” INSIEME AL MIGLIORAMENTO
DElI RAPPORTI TRA MONDO DELLA
CHIRURGIA E CITTADINO




VITA DELL'ASSOCIAZIONE

reparti verranno poi inserite in un data-base e formeranno
i contenuti di un Report sulla “Giornata dell’Ascolto”, da
rendere pubblico nei primi mesi del 2011.

E opinione del Comitato Esecutivo dare particolare spazio
in questa prima giornata (che sara replicata ogni anno) al
tema delle dimissioni post chirurgiche. La scelta di tale argo-

ACOInews 18 aprile - giugno 2010

mento, gia presente nella Carta della qualita in Chirurgia, ¢
particolarmente importante in questa fase storica della sanita
italiana, molto orientata ad accorciare i tempi di degenza
con prevedibili disagi per il paziente, che si trova ad essere
dimesso senza adeguate informazioni, con una copertura
assistenziale insufficiente, di fronte ad ostacoli ed attese per
farmaci e controlli.
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20° CONGRESSO NAZIONALE ACOI DI VIDEOCHIRURGIA - Catania - Acireale - 16-18 settembre 2010

Benvenutl in SICIUa|

di Diego Piazza e Aflio Saggio

acosa piu difficile che cié capita-

ta nell’organizzazione di questo

Congresso - non ci crederete - ¢
stata proprio quella di scrivere cid che
state leggendo in questo momento: una
letteradi “Benvenuto”,cercando dievitare
frasi scontate e ripetute, con I'illusio-
ne di potervi dire in modo “originale”,
diverso da quello solitamente usato,
quanto siamo felici diaverviquicon noi...
Dopo una protrattaesofferta spremitura
delle meningi, ci & venuto in soccorso
un nostro grande conterraneo, Luigi
Pirandello. Nella suafamosa commedia
“Ilberretto asonagli”, Pirandello fa dire
al protagonista Ciampa: “..deve sapere che
abbiamo tutti come tre corde d’orologio in
testa. La seria, la civile, la pazza...”

Sevolessimousarela cordaseriadovrem-
mo parlarvi dell’alto livello scientifico
dei contributi filmati che non erano mai
pervenuti cosi numerosi (oltre 300) da
tutta Italia e che testimonianol’avanza-
mento edirealiprogressidella chirurgia
italiana che haraggiunto standard quali-
tativi molto elevati e complessivamente
omogenei. Dovremmo parlarvi delle
difficolta incontrate in Commissione
di Videochirurgia e dalla sua valorosa
Presidente per effettuare una selezione
dei film rischiando di escludere anche
alcuniinteressanti, perché superavanoil
numero di quellistabiliti, per rendereil
programma stimolante, agile ed incisivo.
Dovremmo parlarvidell’insostituibile
ruolo educativo e formativo dell’ Im-
magine in chirurgia, il vero “ponte” tra
Realtaed Arte che rappresentanole due
prerogative fondamentali della nostra
attivita di chirurghi.

Se volessimo usare la corda civile do-
vremmo parlarvi delle sempre mag-
giori difficolta che incontriamo nello
svolgimento della nostra professione
in una societa dove il “diritto alla salu-

te” si & spesso trasformato in “pretesa
di guarigione”. Dovremmo discutere
dell’arretramento nella considerazione
della figura sociale del chirurgo, del
blocco del turnover e dei tagli delle
risorse economiche per il settore della
Sanita e degli... stipendi (protestano
perfino i magistrati!). E non potreste
neppure ribattere che il medico vale il
“semel sacerdos semper sacerdos”. Dovrem-
mo parlarvi infine delle difficolta per
assicurare lo svolgimento efficace ed
il sostegno delle attivita di formazione
edi aggiornamento continui.

Sevolessimoinfine usare la cordapazza
dovremmo dirvi che, nonostante tutto
quello che cihanno suggeritole altre due
corde, siamo veramente felici di avere
organizzato questo Congresso e chevi
accoglieremo... “conifuochid’artificio”,
che vi faremo fare... “il bagno a mare
di mezzanotte” e vi stupiremo... “con i
nostri menu a base d’arancini, cassate
e favolose granite”!

Niente di tutto, anzi non solo, perché
abbiamo deciso di usare un’altra cor-
da, la quarta che il protagonista della

“...DEVE SAPERE

CHE ABBIAMO TUTTI
COME TRE CORDE
D’OROLOGIO IN TESTA.
LA SERIA, LA CIVILE,
LA PAZZA..”

commedia pirandelliana non conosce
e che vi sveliamo noi perché ¢ la piu
importante, la corda del cuore: quella
che ci fa stare bene tutti insieme ad
onta di federalismi, scissionismi e se-
cessionismi. Ci fa stare bene non solo
nella convergenza diintenti ed obiettivi
professionalie scientifici, masoprattutto
per vicinanza e comunanza umana di
rapportie diaffetti... Elacordache affer-
riamo e teniamo tuttiinsieme perché ci
fasentire, desiderare e gustare il “bene”
pittgrande dell’ACOI: lanostra UNITA
elanostra AMICIZIA!

E per questo che diamo a tutti voi il
piu caloroso benvenuto in Sicilia rin-
graziandovi per averci onorato della
vostra visita.

Diego Piazza e Alfio Saggio
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Racconto di un incontro
di meta ottobre d ConegUano

di Ferdinando Agresta

na domenica di settembre a
casa, a disposizione delle mie
donne, elapossibilita diseguire

le notizie diuna grande testata televisiva
el’immancabile notizia sanitaria, questa
volta sulle patologie rare. Si parla di
GIST intestinalila cuiunica eccellenza
dell’intera penisola e delle isole tutte, a
dire del servizio, ¢ rappresentata da un
noto Istituto. Ed il mio dissentire da que-
sta informazione, di parte e fuorviante,
proprio perché ¢ atuttinoto che, purnella
rarita di questa specifica patologia, diversi
sonoicentri, nelle “varie” Italie, che siin-
teressano della problematica con testata
erinomataeccellenza... maquesto ¢un

altro problema! L'intervista poi ad una
paziente la quale, nella sua non genuina
spontaneita (intervento naturalmente
registrato e preparato) parla proprio della
possibilita discambio/interrelazione via
web conaltriaffetti dalla stessa patologia.
Edio, conl'onore el'onere di organizzare
I'incontro sul tema INTERNET E LE
NUOVE TECNOLOGIE DEL WEB:
APPLICAZIONI E RICADUTE IN
CHIRURGIA per il XIX Congresso
Acoi Video di Conegliano.

E mi & venuto in mente il dito di Ada-
mo e quello di Dio che s’incontrano
nell’affresco michelangiolesco della
Cappella Sistina, ove anche I’Eterno
ha delle sembianze umane, perché pur
nella grandezza del Suo Essere, la parte
pittvera ¢ quellaumana... unpo’ come
noi chirurghi, che spesso ci scordiamo
che la vera grandezza della nostra pro-
fessione ¢ il nostro lato umano.
Ma/'attenzione ¢ sul dito, quel dito che
oggiscorre sullatastiera diun computer
per permettere I'incontro tra I'nomo
medico e 'uvomo paziente. E quello di
Conegliano non ¢ stato che un racconto

di questo incontro.

Emanuela Da Ros che, giornalista ma
soprattutto donnavalente, sifinge unapa-
ziente in cerca diinformazionie conforto
via web (il capitolo dell'Informazione).
Poi due chirurghi - Graziano Pernazza
e Stefano Bartoli - a fare la contropar-
te: analizzare - naturalmente a grandi
linee - quello che esiste a riguardo delle
patologie di cui sopra ma a livello pro-
fessionale, dipossibilita d’interscambio
tra “pares” sulle stesse problematiche
analizzate dalla giornalista. Ed infine
Eugenio Santoro, ricercatore dell'Isti-
tuto Mario Negri di Milano, che tira le
somme del tutto, magari anche qualche
raccomandazione da poter girare a chi
di competenza...

L’ATTENZIONE

E SUL DITO, QUEL DITO
CHE OGGI SCORRE
SULLA TASTIERA

DI UN COMPUTER
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EMANUELA
DA ROS
GIORNALISTA

INFORMAZIONE EWEB: in-
formarsigrazie alweb, che
c’edipiusemplice? Linfor-
mazione oggi € a portata di
tastiera, dicellulare.E" im-
mediata, rapida, aggiornata.
E viene offerta attraverso
codici diversi (verbali, iconi-
ci, grafici, musicali...). Eppure peraccedere al mare magnum
delleinfo on line € necessario possedere dei prerequisiti,
delle conoscenze minime, ma non scadenti; la capacita di
selezionare informazioni e dati. E" indispensabile avere
un obiettivo (un tema, un argomento) chiaro; & utile porre
un‘attenzione costante al tempo della ricerca.

PREMESSA: mi si chiede, da giornalista, da utente qua-
lunque, di compiere una ricerca on line su tre patologie
diverse. E’ una sfida simpatica. E interessante. E poco
impegnativa per me che utilizzo internet costantemente.
Eppure nelmomento in cui miappresto a compiere questa
navigazionevirtuale traimarosie/o la superficie increspata
delle malattie che ci possono colpire, penso che ognuno di
noi, ogni utente/paziente ha comunque un approccio diverso
verso la malattia e la salute. E penso che questo approc-
cio condizioni comunque la ricerca su queste tematiche.
lo, per natura, per condizione (paradossalmente privile-
giata), per circostanze e casifortuiti, mi ritengo una donna
che vagola perennemente sul crinale della crisi di nervi,
ma - elemento salvifico! - non sono un’ipocondriaca. E
ho sempre ritenuto che la salute e i suggerimenti ad essa
relativinon possano giungermi da persone che non siano
qualificate a occuparsi di salute. Una nota personale?
Quando qualcuno mi parla di “omero” io tendo a pensare
alla versione sdrucciola di Omero... Battute a parte, sono
convinta che i temi della salute e della malattia richie-
dano una competenza, un’esperienza e delle conoscenze
che non si possono improvvisare, reperire in pillole tra
le maglie di qualche portale, pure ben confezionato.
Sono convinta (e laricerca compiuta risente dunque di questo
mio distinguo) che sul web si possa trovare la definizione di
una patologia, unavoce legataalla sintomatologia e alla tera-
pia.Mache, per un paziente qualunque, la sua comprensibile
voglia-di-saperne-di-pit non debba oltrepassare la soglia
dell’infarinatura, perdirla con untermine da panificatore.
Il ruolo del medico, del chirurgo non & delegabile. Non &
sostituibile. Resta imprescindibile. E deve rimanere un
ruolo forte, un ruolo-chiave. Oltre la potenzialita (bella,
importante) che oggi offre la multimedialita, la reperibilita
facile e libera delle informazioni.

SONDAGGIO: prima di calarmi nel ruolo di paziente e di
affrontare la ricerca online sulle tre patologie indicatemi
da Ferdinando Agresta, da giornalista, ho “sfruttato” uno
dei mass media che dirigo per compiere un sondaggio on
line sul tema: sanita e web.
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Ilsondaggio in questione e stato realizzato su www.oggi-
treviso.it, il primo quotidiano on line nato in provincia di
Treviso (il suo vagito virtuale risale al febbraio del 2008).
Oggitreviso conta 170 mila accessi mensili e ha un trend
in crescita costante; registra oltre 150 commenti quo-
tidiani e ha 9 mila iscritti alla newsletter quotidiana.
Il sondaggio era formulato in questo modo.

Salute einternet. Mai sperimentatounlegametraidue?
In 5 giorni vi sono state oltre 300 risposte.

RISULTATI: 69% si. Ho fatto ricerche per patologie che
riguardavano me o un familiare. 15% si. Ho utilizzato
internet per cercare un professionista/un ambulatorio/
un indirizzo utile. 4% si. Ho utilizzato internet per un
conforto, per cercare un‘associazione di appoggio alla
problematica.

12% no. Non ho mai utilizzato internet.

E da considerare il fatto che il lettore medio di Oggitre-
viso ha un'eta compresa trai 25 e i 34 anni. Ha un livello
culturale medio alto (& per lo piu laureato). E’ per lo pil
maschio. Senza figli. Ha una motivazione all’'aggiornamento
e alla formazione continua. Ha la disponibilita a intera-
gire col media. Si collega soprattutto dal posto di lavoro.

LA RICERCA: nei panni della paziente ho sondato il web
per ottenere informazioni su tre patologie.

1. Appendicite (patologia benigna, molto diffusa)

2. Tumore al seno (patologia maligna, diffusa)

3. Gist intestinale (patologia maligna, rara)

I risultati dell'indagine condotta utilizzando google come
motore di ricerca, sono stati:

APPENDICITE
Voci in italiano: 608.000

> Wikipedia. Definizione. Patologia frequente.
Dopo la puberta colpisce soprattutto maschi. E' frequente
nella seconda e terza decade di vita. Mi rendo conto di
essere stata sfortunata perché nel mondo occidentale il
7% va incontro a un attacco appendicolare, mentre ['1%
subisce intervento chirurgico.
Salto (perché troppo complesse e tecniche le schede di
anatomia e epidemiologia) e vado alla voce Sintomatologia.

L'INFORMAZIONE OGGlI

E A PORTATA DI TASTIERA,

DI CELLULARE.

E' IMMEDIATA, RAPIDA,
AGGIORNATA. EPPURE

PER ACCEDERE AL MARE MAGNUM
DELLE INFO ON LINE

E INDISPENSABILE AVERE

UN OBIETTIVO CHIARO.
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IL RUOLO DEL MEDICO,
DEL CHIRURGO NON E DELEGABILE.
NON E SOSTITUIBILE.

E DEVE RIMANERE UN RUOLO
FORTE, UN RUOLO-CHIAVE.

OLTRE LA POTENZIALITA CHE OGGI
OFFRE LA MULTIMEDIALITA,

LA REPERIBILITA FACILE

E LIBERA DELLE INFORMAZIONI.

Riconosco i sintomi. Procedo nella lettura della scheda.
Per deformazione professionale leggo le note storiche
(sino all’800 l'appendicite era una patologia fatale! ...non
sono poi cosi sfortunata!). Passo allavoce Terapia. E rilevo
che é necessario lintervento chirurgico.
Nota. Wikipedia & chiara ma generica. Non sempre affi-
dabile. In questo caso mi pare esauriente, ma piuttosto
didascalica. lo comunque sono una paziente sui-generis.
Voglio avere un’idea base della patologia: i dettaglidell’in-
tervento non miinteressano.
Credo che ogni materia, ogni disciplina e soprattutto la
medicina, la chirurgia debbano essere di competenza di
professionisti.
Non mi posso improvvisare medico né presWume-
re di comprendere in toto una patologia. Ma mi ren-
do conto che per molti non & cosi: che l'indagine su
una malattia che hanno o presumono di avere li spinga
fare ricerche approfondite. Anche per conto proprio.
> Tantasalute. Rivista online. La notizia sull’ap-
pendiciterisale al 2007. Non € aggiornata. Tendo a scartarla.
Mainizio a leggere: & chiara, discorsiva, divulgativa. Leggo
sino alla fine.La cosa che non mi convince & che anche i
lettori non specialisti possano implementare il portale.
> Farmaco e Cura. Scheda chiara. Ma piuttosto
superficiale. Vado sull’home page. Voce: chisiamo: scopro
che il portale viene curato da un farmacista... eppure so
che l'appendicite richiede un intervento chirurgico per
cui... chiudo il sito. Passo al altro.
> Portale Ospedale del Bambin Gesu (appendi-
cite dai 6 ai 20 anni): la scheda é chiara, maio non rientro
nei parametri pediatrici... e poi: l'aggiornamento risale al
2007.
Cambio voce:
appendicite + associazione chirurghi
Trovo 4 voci: Wikipedia, Chirurgia miniinvasiva; Dica 33
(2006); ACOI.
Nel portale dell’ACOI la voce & aggiornata al maggio
2008. Riporta i dati (anche statistici) di un congresso sul
tema organizzato dall’associazione. Seria, essenziale, la
nota e utile soprattutto per i medici e per i giornalisti....
Finiscoconun portale curiosonelnome my-personaltrainer.it.
Unsito disalute e benessere che dainformazioni generali/
generiche sulla patologia.
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TUMORE AL SENO
Voci in italiano: 298.000

> Airc.Cos’e. Quanto e diffuso:iltumore del seno
colpisce 1donnasu 10. E il tumore pili frequente nel sesso
femminile e rappresenta il 25 per cento di tutti i tumori
che colpiscono le donne. E la prima causa di mortalita per
tumore nel sesso femminile, con un tasso di mortalita del
17 per cento di tutti i decessi per causa oncologica.

> Wikipedia. Per unavolta Wikipedia non fa... la
parte delleone. E’ stata scavalcata dall’Airc. Nella scheda
é presente l'immagine di un tumore al seno: oh mamma!
sembra un fungo porcino.
Cischerzosopra, masolo perché ho fattouna mammogra-
fia proprio stamattina, altrimenti la foto mi turberebbe...
Leggo laschedaemiincuriosisceil fatto che trale cause di
questo tumore visia lo “stato sociale economico elevato...”
Michiedo che senso abbia questa indicazione. Cercodisa-
pernedipitu matral'ordito del portale nonsievince nulla.
Mirestail dubbio: perché chise la passa(economicamente
meglio) dovrebbe essere a rischio tumore-mammario?

> Girl power. Portale al femminile. Tanti com-
menti. Riporta un dato inquietante: 36 mila donne in ltalia
siammalano ditumore al seno. Fa da testimoniala unsito
che non e per pazienti. Ma preventivo. Forse...

> Salus.It. Cileggo: "8 donne su 10 potrebbero
guarire” Info interessante... chissa se & realistica...

> Alsestopostoc’@unarticolodel Corrieredella
Sera, firmato da un membro della Fondazione Veronesi.
Parla di enzima complice del tumore al seno. E" l'infor-
mazione piu aggiornata.
Ma si tratta di un articolo che anticipa un futuro non im-
mediato. Si parla di ricerca, non di cura.
Torno su Google. Associazioni sostegno. Parola chiave:
“donne operate al seno”.
Risultati:
- ANDOS
- Amoena. Diritti donne operate al seno
- Seno salvo-com. Indicazioni riabilitative (aggiornato un
anno fa)
- Siti di aiuto psicologico.
- Ministero della salute. Associazioni donne operate al
seno. Indirizzi.

GIST INTESTINALI

Voci in italiano: 11.500

Alla settima voce sono presenti gia informazioni parzia-
Li.

Vociin inglese: 88.000

> Wikipedia. Da evidenziare la correttezza
di questa enciclopedia on line, che avvisa: Disclaimer
medico. Wikipedia contiene voci su argomenti medici,
terapici o riconducibili a pratiche con scopi terapeutici
(pseudoscienza, medicina popolare, ecc.): non sussiste
alcuna garanzia che le informazioni riportate siano ac-
curate, corrette, precise o che non contravvengano alla
legge. Inoltre, anche se l'informazione fosse da un punto
divistagenerale corretta, potrebbe non riferirsiai sintomi



aprile - giugno 2010 ACOInews 18

manifestati da parte di chi legge.
Ancora, persone diverse che presentino gli stessi sintomi
molto spesso necessitano cure differenti, per via della
complessita di alcuni casi clinici.
Secondo Wiki questo tumore colpisce soprattutto trai 55
e i 65 anni, in particolare gli uomini.

> Power point 2007 Ricerca Canton Ticino.
Eta della patologia: 60-65 anni. Sesso: nessuna diffe-
renza

> Annalidichirurgialtaliana. Per leggere articolo
€ necessario abbonarsi alla rivista.

> AIG Associazione Italiana Gist. Nata nel 2006.
“Perché proprioame?”. Il portale ¢ interessante perché e
impostato come sito di auto-aiuto. Offre link e indicazioni
sulla malattia, sui centri dove si cura; propone pdf con
interventi psicologici a sostegno del malato.

> ininglese [gastrointestinal stromal tumors
gist). Dopo wikipedia, tra le vociininglese, appare un sito
dell’'universita di Bologna (Gist study group Bologna).

La miaimpressione é laseguente: piu la patologia é rara
piu le informazioni reperibili on web sono scientifiche e
meno divulgative. Maanche meno comprensibili dall’'utente
medio. Utili sono invece i portali sulle associazioni che
riuniscono malati e familiari che condividono la stessa
patologia.

Ma in questo caso le informazioni non hanno carattere
prettamente scientifico o medico.

Sonoindicazioniche sibasano sulla comunanza di bisogni
che, spesso, travalicano l'orbita medica per affrontare
necessita-senza-confini: quelle della solidarieta e dell'aiuto
reciproco. Necessita che non hanno connotazioni settoriali,
ma universali.

GRAZIANO
PERNAZZA
Azienda Ospedaliera
S. Giovanni
Addolorata in Roma

SEGRETARIO NAZIONALE
VICARIO ACOI

Raccolgo la “sfida”, mi calo
nei pannie mituffonelmare
magnum della rete alla ri-
cerca di notizie sulle tre
patologie indicate: “appendicite acuta”, “tumore al seno”,
“GIST intestinale”.

E questo Uinvito di Emanuela Da Ros che catapulta me,
come altri colleghi, nel non facilissimo compito di cercare
di interpretare il ruolo della grande rete nel rapporto tra
medico e paziente.

Scelgod'istinto lascarna portadaccessodel pit celebrefrai
motoridiricercae mirendo contodiavere adisposizione dalle
79.000 alle 250.000 voci per ciascun argomento. Mare ma-
gnum non e un termine usato a sproposito, evidentemente...
Comincio a leggere e trovo fonti di vario genere. Ci sono
siti personali, relazioni, video di interventi chirurgici...,
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moltissime voci sono costituite da blog, forum, gruppi di
discussione dove convergono le pil eterogenee individualita
che riportano le pil soggettive affermazioni. La ricerca ¢
inizialmente divertente. Riflette in pieno la natura della
informazione “virtuale™: libera (eccome se libera...), gratuita
e “condivisa”.

Tuttavia, esausto, non arrivo che alla quinta, sesta paginata
di link esposti dal motore di ricerca.

Tralevarie pil o meno pittoresche informazioni ne trovo una
che micolpisce. Lapropongo come esempio paradigmatico
della libera informazione: “Il trattamento dell’appendicite
perforata con unsolo antibiotico viene utilizzato con sempre
maggiore frequenza e sembra essere altrettanto efficace
rispetto al trattamento tradizionale con 3 farmaci”. Apro
la pagina e, leggendo, capisco che si tratta di un articolo
divulgativo relativo a uno studio che ha messo a confronto
schemi diversi di antibioticoterapia omettendo il (piccolo)
particolare che si tratta di terapia postoperatoria, ma
all’intervento chirurgico, lo verifico leggendo e rileggendo
Uintero paragrafo, nemmeno si accenna.

Sconvolgente. Dal mio punto divista, pero. E" il mio “filtro”
che esplicita il messaggio, che lo “disambigua”. Rimetto i
pannidel paziente e finisco perarrivare a chiedermi perché
mai questi chirurghisiostinano a portare in sala operatoria
le appendiciti perforate se basta solo un antibiotico a risol-
vere la situazione...? Ne rimango, ovviamente, disorientato.
Ho l'immediato impeto di buttar giu quella finestra im-
pertinente. Bofonchio irripetibili epiteti nei confronti di
chi l'ha redatta... Ma da internauta convinto, e per il com-
pito che mi & affidato, sono costretto a sistematizzare.
Rifletto sul punto di partenza. Mi interrogo sul percorso
seguito. E mentre io “sistematizzo”, si slatentizza quella
frase pronunciata cosi frequentemente dai pazientiin am-
bulatorio: “Dottore, ho visto su Internet che...”. Quasi che
il paziente si rechidal medico per una qualificata “seconda
opinione” o per verificare la corrispondenza di cio che ha
gia acquisito. Per colmare, insomma, l'atavica asimmetria
del rapporto con il medico.

Alcune indagini evidenziano che la percentuale della po-
polazione che ritiene che i medici siano la fonte principale
d'informazione in materia di salute stadiminuendo a favore,
appunto, di Internet.

La diffusione di Internet & ormai tale che la navigazione in
rete e a disposizione di chiunque, in qualunque luogo, in

ALCUNE INDAGINI EVIDENZIANO
CHE LA PERCENTUALE DELLA
POPOLAZIONE CHE RITIENE

CHE | MEDICI SIANO LA FONTE
PRINCIPALE D'INFORMAZIONE

IN MATERIA DI SALUTE STA
DIMINUENDO A FAVORE, APPUNTO,
DI INTERNET.




VITA DELLASSOCIAZIONE

“DOTTORE, HO VISTO SU INTERNET
CHE...”. QUASI CHE IL PAZIENTE

SI RECHI DAL MEDICO PER UNA
QUALIFICATA “SECONDA OPINIONE”
0 PER VERIFICARE ‘

LA CORRISPONDENZA DI CIO

CHE HA GIA ACQUISITO.

ogni momento. Oggi anche dalla maggior parte dei telefoni
cellulari disponibili in commercio, sempre pil orientati al
web. Abbiamo per giunta a disposizione un gran numero
di siti dedicati alla salute: alcuni fanno riferimento a pro-
fessionisti, ma altri ad associazioni di supporto, a pazienti
e/o familiari, ecc.

L'elemento critico che mi pare di poter evidenzia-
re & che non appare immediatamente disponibile, per
il paziente-navigatore, la possibilita di selezionare le
fonti in base alla loro reale autorevolezza scientifica.
Ma pit della meta dei pazientiamericani ed il 25% dei pazienti
europei ricerca informazioni circa la propria patologia su
internet. E i dati dimostrano che il fenomeno € in crescita.
A parte i siti specializzati, € disponibile in rete una quantita
diinformazioni spropositata che viene “filtrata” e propostaal
navigatore da sistemiautomatici, motoridiricerca dotati di
“intelligenze artificiali” che mettonoin ordine di “rilevanza”
le informazioni, selezionandole in base ai propri criteri di
attendibilita: la data dell’'ultimo aggiornamento, il numero
di visualizzazioni, i tag etc.

Negli Stati Uniti, in cui i sistemi di comunicazione informa-
tica, i progenitori della moderna internet, hanno iniziato
a muovere i primi passi fin dagli anni 60 (ARPANET), i
siti istituzionali delle Societa Scientifiche veicolano piu
del 25% di tutta Uinformazione medica presente in rete.
Nei paesi europei e in Italia la percentuale & nettamente
inferiore. In sostanza i contenuti sanitari sono veicolati dai
pil diversisoggetti fornitori. Esistono fontiistituzionali, che
non hanno pero finalita informative specifiche sul tema della
patologia, banche dati orientate al farmaco, canali tematici
di portali informativi generici, associazioni.

ILpunto cruciale,insomma, appare quello della qualita dell’in-
formazione. Non esistono organismiche abbiano mandato di
“certificazione” o verifica dell’informazione sanitaria presen-
te sullarete. Esistono organisminon governativi, peraltro di
origineanglosassone, come ""Health On the Net Foundation”
che esprimono dei requisiti ideali cui dovrebbe ispirarsi
qualsiasisitodiinformazione in tema disalute. Ladesione ai
principi & su base volontaria. Ma & la stessa natura “dinamica”
dell’informazione elettronica ed il volume delle informa-
zioni che rendono velleitaria qualsiasi azione di controllo.
Dovendo affrontare il tema dal punto divista di Responsabile
della Redazione del portale di una delle Societa Scientifiche
pit importanti a livello nazionale mi sento di esprimere la
convinzione che il ruolo delle Societa Scientifiche debba
essereimportante in questo contesto. Cio in realta comincia
ad avvenire per le Societa Specialistiche, il cui ambito di
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azione € meno esteso ed & possibile redigere un numero
limitato di documenti informativi indirizzati ad informare
i pazienti. Il sito ACOI & nato e si & sviluppato intorno alle
esigenze organizzative della Societa e dei chirurghi soci per
informare sulle attivita dell’Associazione e dei suoi organi.
[l nuovo portale prevede un piano di sviluppo che consolidi
questo ruolo ma che apra nuovi “canali” comunicativi an-
dando anche incontro al paziente.

| nuovi strumenti del “"WEB 2.0” rendono questo compito
tecnicamente agevole, rendendo immediata la possibilita
comunicativa multimediale e lo scambio molto veloce e
dinamico di informazioni.

Abbiamo inoltre a disposizione nuovi strumenti che ci con-
sentono diconoscere il numerodivisitatori, l'orario divisita
ediltempo di permanenza. Possiamo conoscere l'area ge-
ograficadiprovenienza del collegamento. Possiamo sapere
quale “strada” e stata percorsa per arrivare sul nostro sito
(se daunmotorediricerca, daunaltro sito o direttamente),
e quali pagine sono visualizzate con maggiore frequenza.
Tutto questo pud condurre anche ad una analisi di “marketing”
che, mettendo in relazione i contenuti presenti con cio che
cercailvisitatore, puo arrivare ad orientare efficacemente
una politica editoriale.

Una linea strategica potrebbe prevedere la progressiva
produzione di contenuti fruibili anche dal paziente o, in
una evoluzione del rapporto fiduciario che lega il medico
ed il paziente, da questi due soggetti congiuntamente.
La pubblicazione della produzione scientifica della Societa
(linee guida, documenti di Consensus, raccomandazioni,
buone pratiche, filmati, ecc] dovrebbe costituire supporto sia
alla attivita clinica del medico sia al desiderio informativo del
paziente ed entrarein un processo informativo-decisionale
che coinvolga entrambi. Il tutto in un contesto nel quale la
circolazione di documenti, informazioni, messaggi cree-
rebbe un network che condurrebbe la Societa Scientifica
ad abbandonare opportunamente la vana ed irrealizzabile
ambizione di rincorrere e controllare la correttezza delle
informazioni rintracciabili nella grande rete o nei portali
informativi, portandola ad essere, essa stessa, fornitrice di
informazione di qualita. Questo tipo diinformazione sarebbe
allorafruibile, divulgabile e “spendibile” anche su larga scala.
La tecnologia ci viene incontro. Abbiamo gli strumenti. Il
lavoro € appena iniziato.

NON ESISTONO ORGANISMI

CHE ABBIANO MANDATO DI
“CERTIFICAZIONE” O VERIFICA
DELL'INFORMAZIONE SANITARIA
PRESENTE SULLA RETE. ESISTONO
ORGANISMI NON GOVERNATIVI,
CHE ESPRIMONO DEI REQUISITI
IDEALI CUI DOVREBBE ISPIRARSI
QUALSIASI SITO DI INFORMAZIONE
IN TEMA DI SALUTE.
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STEFANO
BARTOLI
Chirurgia Vascolare
ASL Roma C.
TESORIERE ACOI

Dopo esattamente 10 anni
dalla creazione del sito
www.acoi.it, esperienza
formativa entusiasmante,
mai conclusa, l'occasione
di questa presentazione mi
offre Uopportunita dialcune riflessioni da condividere. An-
coroggi € assolutamente veroil postulato dell'inevitabilita
dell'uso delle nuove tecnologie ed anche che i vantaggi
sonoinnegabili, ma le critiche o meglio l'atteggiamento non
esclusivamente trionfalistico su Internet, risalente alla sua
diffusione "2 deve rimanere vivo.

| problemi legati alla capacita di attenzione ai contenuti,
che diminuisce con la crescita esponenziale degli stessi,
e il problema della liberta e dell'onesta di espressione su
un mezzo idealmente “non gestito”, hanno da sempre rap-
presentato i “rischi potenziali” dell’'uso dello “strumento”,
anche in considerazione che le statistiche, 10 anni or sono
come oggi, cidicono cheil pubblico aumenta costantemen-
te, che il numero di pagine che consultiamo per sessione
€ sempre elevatissimo, ma il tempo di permanenza sulla
singola pagina resta molto limitato, almeno in termini sta-
tistici. Nonostante queste considerazioni ci sono Governi
che sisono e sistannoimpegnando in una alfabetizzazione
informatica diffusa, coscientianche del fatto che i cercatori
diinformazionispecie di carattere sanitario (health seeker],
aumentanoin modo progressivo e indubbiamente non trovano
le risposte adeguate o non hanno gli strumenti culturali
per una tutela dell’'offerta informativa on-line, rischiando
di ampliare la platea dei cybercondriaci.

E vero che esistono alcuni codici internazionalmente rico-
nosciuti ed alcune regole di buon senso, che dovrebbero
tutelare il “cercatore”, come facilmente possiamo leggere
su http://www.hon.ch, ma l'esperienza di tutti & quella di
cercare e trovare tantissimo, spesso falsamente o tempo-
raneamente gratis, forse utile, ma non certo garantito nei
contenuti, nell’aggiornamento e nelle modalita di presen-
tazione. Quanto di esperienza comune viene ancor meglio
enfatizzato daindagini demoscopiche che cimostrano come
pochi sono i contenuti che vengono ritenuti validi e utili dai
medici e come ancora oggil’'uso anche solo come strumento
per facilitare la comunicazione con il paziente potenziale o
effettivo sia del tutto esperienza aneddotica e/o sperimentale.
In questa situazione, le considerazioni, non proprio recenti,
di Stefano Rodota, cheinvitaalla “... attenzione alle conver-
genzetraestremismo di mercato e ingenuita ciberlibertiane
...inambienti fortemente connotati da interessi economici,
ed Internet lo " in maniera sempre pil massiccia, puo so-
pravvivere solo una liberta “armata”, sorretta da robusti
presidi legislativi, non affidata alla pura spontaneita dei
comportamenti” restano valide e allora la necessita di
regole o regolatori si fa pressante.

Ma anche se siamo “oppressi” dai mezzi informatici o in-
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formatizzati, che ci permettono, non sempre facilmente,
di fare moltissime cose, di rimanere in contatto costante-
mente, forse di lavorare 24 ore su 24, studi ancora validi ©
presentanoicostidell'ignoranzainformatica che ancoroggi
pervade l'ambito sanitario nazionale pur se siamo coscienti
che nella societa dell'informazione la capacita di usare
appropriatamente le tecnologie informatiche & ormai una
condizione necessaria, che l'informazione é diventata in
molti settori una risorsa produttiva determinante, come le
materie prime per le imprese ditrasformazione e che U'IT ha
favorito la crescita della domanda di informazioni da parte
degli utenti provocando un aumento della complessita dei
sistemi informativi automatizzati. Pero ancor oggi circa il
26% del personale ospedaliero e delle ASL impiega U'ICT
senza una solida preparazione e percentuali ben superiori
indicano degli utilizziassolutamente marginalirispetto alle
potenzialita degli “strumenti”. La spesa informatica nel
settore della sanita italiana ammonta ad oltre 600 milioni
dieurol'anno pariallo 0,59% della spesa sanitaria pubblica
e privata, mentrein altri paesi europeiil livello della spesa
informatica ammonta al 2% della spesa sanitaria. Quindi e
stimabile che il ritorno annuale della formazione, in termini
di benefici complessivi (aumento di produttivita pit riduzione
del costo dell’ignoranza), si aggirerebbe sui 2 miliardi di
euro, alloral’alternativa a buttarviatonnellate di hardware e
videoterminalietornarealla carta, pud essere rappresentato
da un gigantesco piano di alfabetizzazione informatica per
1.300.000 addettitra sanita pubblica e privata, che dovrebbe
vedere coinvolte le Societa Scientifiche.

Ed ecco che da queste considerazioni e coscienti che:
la gente generalmente si entusiasma alle potenzialita
dell’e-salute; il personale sanitario deve essere sensibi-
lizzato ai potenziali benefici di informatica e telemedicine;
oggi il problema principale non & I'lT ma una cultura di uso
adeguata; Internet stariducendo le barriere per l'utilizzo di
un sistema di gestione delle informazioni cliniche “comune”;
lo scopo dell'utilizzo dell'IT € sempre il benefi-
cio del paziente, non i bisogni delle organizzazioni;
ilpaziente deve sempre esserealcentrodiogniconsiderazione;
osservando la giungla disoggetti proponenti l'informazione
sanitaria, le modalita non sempre espresse e le finalita non
sempre condivisibilidelle cosi dette pagelle sulla salute che
compaiono su qualsiasi mezzo diinformazione, ma che dalla
rete sono semprerintracciabili e spesso decontestualizzate
énecessario che noi operatorisanitariunavolta superato il
“delirio di onnipotenza” e coscienti che i risultati scientifici
nonsono sempre corretti, e soprattutto non sono maicerti,
completie definitivi, ma solo probabilie provvisori,impariamo

ANCOR OGGI E ASSOLUTAMENTE
VERO IL POSTULATO
DELL'INEVITABILITA DELL'USO
DELLE NUOVE TECNOLOGIE

ED ANCHE CHE | VANTAGGI
SONO INNEGABILI
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a comunicare. Ecco che il ruolo di una societa scientifica
come U'ACOl sifa controllore di eventuali esaltazioniacritiche
e trionfalistiche deiveri, maanche presunti progressi della
medicina, nella coscienza che la pubblicizzazione dei risultati
ha ricadute formidabili sulle scelte dei cittadini, determina
importanti flussi di attrazione o di fuga da chirurghi e da
ospedali, conimmediate ripercussioni suivolumi di attivita.
Lo Statuto dell’ACOl all’art. 2 recita “... Scopi dell’Associa-
zione sono la valorizzazione dell'attivita chirurgica negli
Ospedaliltaliani e la difesa degliinteressi morali, culturali,
normativi ed economicidella categoria”, pertanto esiste un
ruolo per definire percorsiformativi, costituire commissioni
di verifica e tutela dell’'informazione diffusa, strutturare
partenariati tecnico scientifici capaci di esprimere le mi-
gliori potenzialita.
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La rete Internet € sempre pit impiegata dai medici per il
loro aggiornamento professionale. Una recente indagine
indica nell’80% la percentuale dei medici ospedalieri che
usa la rete per reperire informazioni utili al loro aggior-
namento e alla loro professione. Per fare cio, accanto agli
strumenti offerti dal web tradizionale, i medici stanno
iniziando a usare sempre di piu gli strumenti del web 2.0.
Appartengono a questa categoria i blog, i social network,
i wiki, e in generale tutti quegli strumenti che permettono
a chiunque di condividere informazioni e collaborare per
creare nuova conoscenza .

Sono infatti molte le “communities” sorte in questi mesi

SONO INFATTI MOLTE LE
“COMMUNITIES” SORTE IN QUESTI
MESI TRA | MEDICI PER DISCUTERE
CASI CLINICI, RICERCARE CONSIGLI
PER EFFETTUARE UNA DIAGNOSI,
DISCUTERE TRA “PARI”
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tra i medici per discutere casi clinici, ricercare consigli
per effettuare una diagnosi, discutere tra “pari” di trat-
tamenti farmacologici e dispositivi medici, condividere le
conoscenze, documentarsi sulla letteratura scientifica. La
caratteristica principale di questi “ambienti” & che i conte-
nutinon sono “calati” dall’alto (come vorrebbe il modello di
pubblicazione sulweb fino ad oggi utilizzato), ma sono creati
direttamente dagli utenti che risultano cosi essere al tempo
stesso produttori e fruitori dell’informazione circolante.
E’ su queste basi che sono nati social network rivolti
specificatamente ai medici come per esempio Sermo e
Medscape Physician Connect (ciascuno dei quali negli
Stati Uniti conta oltre 100.000 medici iscritti), oppure come
Doc2Doc, il social network lanciato all'inizio del 2009 dal
British Medical Journal.

Si tratta di social network che forniscono strumenti di

ECCO CHE IL RUOLO DI UNA
SOCIETASCIENTIFICA COME L’ACOI
SI FA CONTROLLORE DI EVENTUALI
ESALTAZIONI ACRITICHE E
TRIONFALISTICHE DEI VERI, MA
ANCHE PRESUNTI PROGRESSI
DELLA MEDICINA

profilazione, comunicazione, aggregazione, condivisione
e partecipazione tipici dei social network generalisti come
Facebook o YouTube (per esempio ciascun iscritto pud inserire
un proprio “post” o commento, oppure valutare gliinterventi
altrui attraverso un sistema “rating”), ma che, rispetto a
questiultimi, applicano una pit rigida politica diriservatezza
e diprotezione dei dati/informazioni scambiate tra gli utenti.
La chirurgia e stata una delle prime aree mediche nelle
quali, fin dal 2006, tali strumenti sono stati adottati con
successo. Lo testimonia l'esperienza dell’International
Journal of Surgery, una rivista nata nel 2004 che, facendo
proprio il motto “transforming an International audience
into a global community”, & stata una delle prime, insieme a
riviste mediche pit blasonate come il New England Journal of
Medicine e il British Medical Journal, ad adottare strumenti
tipici del web 2.0 come i feed RSS, i podcast e i blog con
LUobiettivo di creare una comunita di lettori/utenti attivi nel
discutere, valutare e commentare gli articoli pubblicatie i
casi clinici illustrati nei filmati da essi stessi caricati 2.
Oppure quella di Wikisurgery (una iniziativa portata avanti
dallo stesso International Journal of Surgery] che, sfrut-
tando la tecnologia dei wiki (la stessa che & alla base di
Wikipedia), ha permesso di creare una enciclopedia colla-
borativa contenente (a oggi) oltre 14.000 articoli, molti dei
quali corredati da filmati chirurgici spesso memorizzati
su YouTube ®',

Ma e soprattutto il social network MEDTING a fornire gli
spunti per un nuovo modello di aggiornamento e di forma-
zione del chirurgo. Con quasi 36.000 tra immagini e filmati
caricati direttamente dai medici della “community” (nota



anche come “YouTube per i medici”, grazie anche al modo
di operare che ricorda davicino il famoso portale di videol,
gli iscritti possono sottoporre casi clinici, richiedere una
seconda opinione e archiviare immagini e video clinici che
possono essere organizzati, commentati, valutati e condi-
visi. L'impiego di sistemi di catalogazione che si basano su
dizionari standard di termini medici (come per esempio il
dizionario SNOMED CT) consente, peraltro, di fruire di un
sistema di traduzione delle parole chiave associate ai casi
clinici, alle immagini e ai video che si adatta automatica-
mente alla lingua selezione dall’'utente per visualizzare il
sito web e di un sistema di collegamenti verso database
clinici (per esempio PubMed) che usano lo stesso sistema
di catalogazione al fine di reperire automaticamente infor-

La Cappella Sistina ed il suo affresco sulla volta: si sta-
rebbe ore a guardarlo e riguardarlo... cosi come si sareb-
be stati ore a sentire i quattro protagonisti dell'incon-
tro parlare e cercarsi/confrontarsi. Peccato 'ora tarda!
Un'occasione che non poteva pero andare perduta... ed
allora quell’incontro di dita sulla Rete merita — anche se in

g
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mazioni piu specifiche sugli argomenti associati ai termini
del dizionario.
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un ritardo mediatico ingiustificato (ma siamo gli uomini
del dito della Cappella Sistina: imperfetti anche se fatti ad
immagini del perfetto... ma che sappiamo fare cose se non
perfette sicuramente di una bellezza unica proprio come
gli affreschi della Cappella Sistina!) di essere affrescato e
ricordato in una testata come quella di ACOInews!
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arissimi Colleghi e Amici,

nel 2011 si svolgera il Congresso Nazionale che

celebrerdi 30 anni del’/ACOL.
Come nella vita di un uomo questo traguardo rappresenta
spesso un'occasione di riflessione e di bilanci, cosi per la
nostra associazione il Congresso che si svolgera il prossimo
anno, perlaprimavolta nelle Marche, rappresentera non solo
un momento di forte aggregazione culturale e professionale,
ma anche il momento per tracciare il consuntivo di un’atti-
vita pluridecennale e soprattutto per progettare il futuro.
“30anni di ACOI: perché la tradizione continui... guar-
dandoalfuturo™ perché dall’esperienza divita dei chirurghi
che primahanno fondato poi condotto I'associazione fino ad
oggi, dalleloro abilita tecnica, clinica e scientifica, ampiamente
riconosciute anche a livello internazionale, si ¢ affermata
una societa di persone che possono voltarsi indietro con
orgoglio a considerare il cammino percorso e guardare con
fiducia alla strada che essi stessi contribuiranno a tracciare.
Tradizione e futuro, due parole che appaiono opposte tra
loro ma che invece ben descrivono cio che 'ACOI rappresenta
nel panorama chirurgico in Italia e all’'estero.
L'evoluzione tecnica e tecnologica, che consente oggi di
affrontare problematiche chirurgiche un tempo impensa-
bili, non potrebbero esistere senza I'impegno, la ricerca e la
sperimentazione degli anni passati, cosi come il chirurgo di
domani non potra affermarsi senza la determinazione e la
dedizione che, forte della tradizione, sapra mostrareil chirurgo
dioggi. Perché alloranon cominciare con unasessione video
che riproponga i filmati divenuti ormai classici nella storia
dellanostra chirurgia, sia perché hanno proposto unatecnica
originale orauniversalmente riconosciuta, sia perché presentati
da coloro che rappresentano un punto di riferimento nella
realta ospedaliera e nella didattica delle scuole ACOL.
Ma questo congresso non vorra essere solo una vetrina di
eminenti colleghi anzi, cerchera quanto pit possibile di porre
a confronto l'esperienza con 'entusiasmo e I’inventiva
dei giovani, in modo da poter affrontare insieme temi di
grande interesse come il Morbo di Crohn chirurgico e il
trattamento laparoscopico delle occlusioni digiuno-ileali, a
cuiverranno dedicate due consensus conference. Un proficuo
confronto mi auguro scaturisca anche dai gruppi dilavoro
interdisciplinari che affronteranno I'argomento pancreas
e che coinvolgeranno, insieme ai chirurghi, anche radiologi,
endoscopisti ed ecografisti.
Diverse saranno le sessioni congiunte con altre societa
scientifiche, al fine di codificare un linguaggio il pit possibile
comune, che consenta diaffrontare al meglio le problematiche
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che portano adintersecarsile diverse competenze. Questala
ragione per cui verranno trattate insieme alla ISSE le lesioni
iatrogene in corso di endoscopia, con la SICOB i temi della
chirurgia bariatrica e verranno coinvolti i ginecologi della
AOGOI nelladiscussione inerenteil trattamento del ca ovarico
oltre il terzo stadio. Non mancheranno naturalmente i temi
pit classici quali il ca esofageo, il ca gastrico e il tumore del
colon-retto, che verranno pero affrontati sempre nell ottica
di una integrazione multidisciplinare e a fronte delle piu
moderne tecnologie.

Ampio spazio sara dato anche alla chirurgia senologica, con

SURGERY @N LINE
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Benvanuli in Surgeary Onlina

I'approfondimento ditemi quanto maiattuali, comelaIORT,
I'oncoplastica el'impiego delle cellule staminali. Il traumaha
da sempre rappresentato una delle pit importanti “sfide” per
il chirurgo, & per questo che ¢ necessario un aggiornamento
continuo ed un confronto sulle situazioni spesso particolari
che possono presentarsi. Il Congresso offrira lo spazio per
definire strategie e tecniche nell’affrontare i traumi duodeno-
pancreatici, epatici e splenici, cercando di dare una risposta
alle domande pit frequenti: come definire una corretta
diagnosi? Quando centralizzare il paziente? Come effettuare
un intervento conservativo?

La chirurgia diparete haraggiunto negli ultimiannilivelli di
qualita altissimi soprattutto grazie all'impiego di materiali
all’'avanguardia e all'applicazione della tecnica laparosco-
pica. Dai nuovi interventi sono scaturite perd anche nuove
problematiche che ¢ importante saper affrontare: da questa
necessitd nascono le sessioni riservate ai reinterventi dopo
laparoalloplastica e al problema della possibilita dimigrazione
dei plugs dopo interventi per ernia inguinale.

Temi meno usuali ma comunque non meno importanti
verranno approfonditi nelle sessioni dedicate ai sarcomi dei
tessuti molli, alle neoplasie del duodeno e all'addome ostile:
coinvolgendo i massimi esperti dei diversi settori, potremo
tracciare un percorso univoco di trattamento di patologie
non frequenti. I tempi correnti ci obbligano ad interessarci
anche ad argomentinon strettamente clinici, sia per prendere
sempre piti coscienza del ruolo cherivestiamo non soloin sala
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30 ANNI DI ACOI: PERCHE
LA TRADIZIONE CONTINUIL...
GUARDANDO AL FUTURO

operatoria ma anche come dirigenti delle aziende sanitarie,
sia perché quella dei chirurghi sembra essere divenuta una
categoria da difendere dai continui “attacchi” dei media.

Discuteremo allora di rischio clinico e di gestione degli

Giovanbattista Catalini e Luciano Landa

eventi avversi, di comunicazione medico-paziente, di
formazione chirurgica, di procedure concorsuali.
Illungo elenco di argomenti, capace di coinvolgere per inte-
resse e competenze chirurghi provenienti da ogni realta del
panorama italiano, comprende inoltre la chirurgia tiroidea
e paratiroidea, il melanoma, la chirurgia mininvasiva lapa-
roscopica e robotica, con I'approfondimento delle ultime
innovazioniintrodotte nella pratica operatoria (SILS e NO-
TES), la chirurgia proctologica, le ferite difficili, cosi comuni
ma spesso cosisconosciute e naturalmente sessioni dedicate
alle chirurgie specialistiche (vascolare, toracica e pediatrica)
e agli infermieri di sala operatoria.

Lo scenario che accoglieré questo evento € sicuramente
degno dell'importanza dell” anniversario che celebreremo:
I'Hotel e Centro Congressi Casale, immerso in un incan-
tevole contesto collinare a Colli del Tronto in provincia di
Ascoli Piceno, rappresenta un luogo che unisce il silenzio e
I'atmosfera piacevole della campagna marchigiana alla piu
sofisticata tecnologia di cui sono dotate le sale destinate ai
lavori congressuali.

I piccoli borghi medievali e le citta d'arte che si susseguono
senza soluzione di continuitain questa terra, rappresenteranno
un’ulteriore attrattiva che, insieme alla cornice rappresentata
dallariviera delle palme di San Benedetto del Tronto, rende-
ranno la partecipazione al congresso anche un motivo in piu
per conoscere le Marche, regione dolce e bellissima!
Arrivederci allora al 2011!
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Ricordo
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 Mauro Rosst

COﬂObbl MHUTO quando fummo

elettinel consiglio della SIC. Conoscevo
lasuafamadichirurgo manon avevo mai
avuto occasione di frequentarlo.
L'intesatra persone spesso nasce dauno
sguardo capace ditrasmetterei pensierie
dilasciarlileggere a chivoglia guardarvi
dentro. Per due anni ogni consiglio e
prima e dopo di esso ogni viaggio in
treno da e fino a Roma, si trasformo in
un’'occasione umana straordinaria. Tanti
hanno ricordato la sua simpatia, la sua
allegria, il suo (e ben ne avrebbe avutoal
contrario ragione) non prendersi troppo
sul serio; aveva il dono raro di essere
consapevolmente umile per il grande
rispetto cheportavaallanostraprofessione.
In quelle tante ore trascorse sugli
Eurostar tra Roma e Firenze parlammo
di tutto con un'intesa pressoché perfetta
forse perché nata spontanea dal caso.
Come ogni chirurgo che si rispetti,
molto dilavoro ma non solo di questo.
Discorremmo spesso io, pittanziano, di
figli e nipoti. Lui, piti giovane, di figli e
di progetti futuri.
Fuin quei momenti che conobbil Uomo
disensibilita profonda, disentimentifortie
genuini, d'intelligenza finissima. Conobbi
il suo cuore vedendolo commuoversi nel
leggere una lettera a me indirizzata da
uno deimiei figli e nel parlarmi dei suoi.
Mi aveva confidato a suo modo i timori
perlamalattia quando ne venne operato.
Nonlascio trasparire, né avreimaipotuto
immaginare, cio cheneé seguito.
Lo avevo visto I'ultima volta ad ottobre
aRimini e mi era parso il solito Mauro.
Hoaccoltolanotizia della sua scomparsa
con lo sgomento con cui si perde un
Amico;lo rimpiango come una persona
cui non era possibile non donare
simpatia e concedere la propria fiducia.
Spero che anche lui mi considerasse
un Amico.

Domenico Garcea

Ciao Direttore!

E per me molto difficile scegliere fra le
tante cose che vorrei dire sul conto del
Dr. Rossi che per gli ultimi 11 anni &
stato “il mio capo”. Fra le varie parole
che mi sono venute alla mente per
definire chi ¢ stato per me il Dr. Rossi
quella che ritengo piti indicata ¢ quella
di Mentore cioé di colui che, con pit
esperienza, guida e protegge quello con
meno esperienza al fine di consentire a
quest'ultimo di progredire e maturare.
Ho conosciuto il Dr. Rossi a Padova
nel 1992 mentre come specializzando
frequentavo il reparto del Prof. Ancona
dove Lui era il primo aiuto.

Gia allora mi aveva affascinato per il
fatto che, pur essendo un‘autorita, non
disdegnava certo di trattare tutti con
simpatia e franchezza. Quando divenne
Primario a Pisa mi chiese se, come spe-
cializzando, volevo andare con lui, main
quella occasione gli risposi di no per le
incertezze sulla mia possibile successiva
sistemazione che, con molta chiarezza,

mi fece presente. Mi suggeri comunque
di approfondire la mia conoscenza ed
esperienza nella tracheobroncoscopia
diagnostica e cosifeci. Lanno successivo
le cose cambiarono e non appenaebbiun
incaricolorichiamai per sapere sel'invito
era sempre valido; lui rispose di sl e mi
invito a Pisa per parlarne a quattr'occhi;
rimasi abbastanza traumatizzato dalla
sede del reparto, dove per accedere alla
sala operatoria c'eraunatettoia diplastica
da cuigocciolaval'acqua; lo studio del Dr.
Rossierainunastanza praticamente senza
finestre con due scrivanie o meglio due
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banchiuno per Luiedunoperlasegretaria.
Nonostante cid il suo modo di essere non
eramutato elasolita franchezza e simpatia
trasparivano intatte. Dopo pochi mesi,
quando mi trasferii finalmente a Pisa, fui
non poco sorpreso nel constatare che la
tettoia aveva fatto posto ad una zona filtro
perlasalaoperatoria, il vecchio studio era
diventatolo spogliatoio degliinfermieried
il Dr.Rossisi era trasferito al primo piano
dove erastataricavatauna segreteria con
stanza riunioni ed un bello studio per
Lui. Questi erano solo i preamboli della
grande caparbieta ed intraprendenza che
lo caratterizzavano.

Dopounsoloannoil reparto eradivenuto
Centro Regionale di Riferimento per
la Diagnosi e la Terapia delle Malattie
dell’Esofago; di li a poco sarebbero ini-
ziati i Corsi Residenziali di Chirurgia
dell"Esofago da cuisipasso in poco tempo
alla nascita, sotto la Sua direzione, della
Scuola speciale A.C.O.1. di Chirurgia
dell"Esofago. Sempre attento alle shde del-
latecnologiafuil primoin Italiaeduno dei
primi almondo ad eseguire una faringo-

Come sono finito a Pisa

Erail 1998 ed io facevo fatica a sfogare
il mio ardore chirurgico e le mie ambi-
zioniin quel di Piacenza. Mio Padre, ex
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laringo-esofagectomia mini-invasiva. La
suaprofessionalita eraapprezzatain tuttoil
mondo chirurgicoitaliano sia ospedaliero
che universitario e tale apprezzamentolo
haportatoaricoprire ruoli di prestigio in
seno alle societa chirurgiche nazionali e
ad essere sempre ricercato e consultato
per consigli e pareri.

Nonostante tutte queste attivita chevanno
ad aggiungersi a quelle che lui riteneva
le piti importanti ovvero l'assistenza ai
malati e I'attivita operatoria, era sempre
disponibile perle persone che siaffaccia-
vano alla sua porta, forse anche troppo,
tanto chela sua segretaria brontolava per
questo continuo andirivieni. Non che
fosse un agnellino: molti si ricordano le
sue sfuriate, maalla fineil sereno tornava
grazie anche ad un sorriso, una battuta o
aunapaccasullaspalladaparte sua. Con
noi medici e con gli infermieri ¢ riuscito
a creare un bellissimo gruppo anche at-
traverso occasioni di incontro al di fuori
dell’attivita lavorativa (memorabilile gare
di torte, le partite di calcetto, le cene di
Natale). Puressendounleader carismatico

Primario Chirurgo, su consiglio del Prof.
Peracchia, mi disse che c’era a Pisa un
giovane primario, molto in gamba, che
si stava costruendo una nuova equipe e
di provare ad andare a sentire che aria
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¢ stato capace di consentire a tutti noi di
sviluppare e valorizzare la propria profes-
sionalita spronandoci a fare, ad andare a
corsi e congressi, sempre disponibile a
consigliarci e ad aiutarci.
Anche la sua malattia ¢ stata fonte di
insegnamento per il modo discreto e
dignitoso con cui I'ha vissuta, con la
battuta sempre pronta e conil sorriso che
compariva primao poi durante ognivisita.
Penso chela pit grande testimonianza del
suo valore come medico e come persona
venga dalle moltissime telefonate, lettere
e telegrammi che da quando ¢ andato
“nella stanza accanto” continuiamo a
ricevere da parte di colleghi, amici ma
soprattutto di pazienti.
Tutto quello che ho sin qui riportato e
la voglia di prendere esempio da lui ¢
il motivo per cui considero il Dr. Rossi
il mio Mentore ed anche il motivo per
cui avverto cosi tanto la sua mancanza
anche se sono sicuro che prima o poi
sentird dirmi di nuovo “dai tosi che el
soe magna le ore”.

Stefano Santi

tirava. Non mi promise niente maaccese
in me la speranza e per i successivi 2
anni ogni 3/4 mesi lo andavo a trovare
per sapere se c’erano evoluzioni. Mia
moglie ricevette una telefonatanel 2000
ediosubitolorichiamai.”Se vuoic’é un
posto per te”.

Eraper me un momento difficile perché
avevo 2 gemelli di 1 anno, avevano ap-
pena diagnosticato e operato mio padre
della malattia per la quale da li a un
anno sarebbe morto e non avevo alcun
riferimento a Pisa. Main meno di 3 mesi
ero giala operativo. Erala mia occasione.
Ma qualisonole cose che mirimarranno
dentro di lui? Ecco le pit importanti e
particolari:

- L'ho sempre chiamato “Capo’, perché
era quello che sentivo ed era quello che
gliriconoscevo. I gradinon teliassegna
nessuno ma si guadagnano sul campo.
- Esistono i bravi chirurghi e poi i fuori-
classe, Lui faceva parte di questi ultimi
perché avevamanietestae questo gene-
ravain me unasana “invidia del talento”.
Non ti stancavi mai ad aiutarlo.
-Siainlaparoscopia che inlaparotomia,
nelle dissezioni pittindaginose o quando
facevi fatica a trovare il piano giusto e
lo chiamavi per un aiuto, lui, trovato
il piano giusto, con estrema facilita ed
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in pochi secondi (facendoti arrabbiare
perche io dicevo sempre “se la stessa
manovra l'avessi fatta io avrei aperto
tutto”) risolveva il problema. In laparo-
tomia lo chiamavo “Deo adiuvante” e
risolveva tutto.

-“Tienisaldo”, “ascoltabene” ...1'uso che
faceva delrafforzativo tifaceva capire che
non era un uomo di tante parole per cui
dovevi far tesoro di quello che diceva.
- Nei momenti di difficolta si rifugiava
in sala operatoria e diceva “facciamo il
mestiere”. Era chirurgo fino all’osso.

- Odiavo quando mi faceva un appunto
in reparto o in sala operatoria, perché
aveva quasi sempre ragione.

- Anche dopo ore di intervento aveva
una cura del particolare mostruosa. I
drenaggi, la chiusura, la cute e addirittura
il modo di medicare... se non sifidava
rimaneva lui sino al cerotto.
-Ilgrandissimo rispetto peripazientiche
erano anche clienti, nel senso che dovevi
dimostrargli che avevano fatto bene a
scegliere divenirsia fare operare da noi.
In questo avevaunavisione manageriale
avanti negli anni.

- Latteggiamento verso le complicanze.
Psicologicamentela complicanzanonera
ammissibile. Dovevamo andare a cercare
la causa in qualche fattore esterno.
Questa era una sua forza derivata dalla

(uella mattina in reparto

si respirava aria diversa. Arrivava in
servizio il nuovo Direttore. Era 'ormai
lontano 1997.

Una bella mattina di settembre, ancora
calda, con lI'agosto appena trascorso.
Sipercepivalasensazione dell’attesa per
ilnuovo, unasorta di trepidazione mista
ad ansia per cio che inevitabilmente
sarebbe cambiato.

Inizid cosi, con una riunione attorno
al tavolo di un’aula universitaria, una
pianta in bella mostra fatta arrivare per
I'occasione, la nuova avventura con il
dottor Mauro Rossi.

Quellasstessaaula che negliannisucces-
siviavrebbe vistoin tante occasionila sua
brillante eloquenza, sapienza e saggezza
esprimersi al meglio, nella volonta di
trasferire le sue conoscenze a tutti noi
e a coloro che hanno avuto 'onore di
essere ospitati al suo tavolo operatorio
e nel suo reparto per partecipare del suo
modo dilavorare.

Noi tutti restavamo ammirati, investiti

sicurezza acquisita di fare tutto nel mi-
gliore dei modi.
- Lapplicazione della meritocrazia. Lui
diceva sempre che assegnava le sale
operatorie a chi aveva piu pazienti in
lista di attesa. Lappeal sui pazienti e le
potenzialita di reclutamento erano le
sue forme di giudizio.
- La visione. Lui vedeva il futuro per
i superspecialisti chirurghi. E cosi ha
orientato la nostra crescita. Tante volte
abbiamo discusso e cisiamo confrontati
su questo, perché ti datanto ma ti toglie
anche tanto.
Personalmente, penso che questa scelta
siastataperme (allaluce del mio carattere
e delle mie caratteristiche) una scelta
vincente. Sicuramente nel presente, poi
vedremo nel futuro.
- Lattenzione alla tua serenitd. Quante
volte mi diceva (in maniera critica) che
non mivedeva sereno e contento e que-
sto non gli piaceva. Era un messaggio
perdirmi "chiedimidi parlarne” perché
dovevo essere io a chiederglielo.
Cisichiarivasempre su tutto, o almeno
sututto quello che riguardava esclusiva-
mente noi, piu difficilmente su quelloin
cui erano coinvoltianche altri. In queste
chiacchierate Spessomispronavaaporre
rande attenzione anche alle richieste
edaisegnali della famiglia. Diquestolo
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ringrazio perché non ¢ un lato comune
amolti capi.
- Sotto al baffo c’era sempre un sorriso
pronto a esplodere. Appena arrivato
c'eradaorganizzare lafestadifine anno.
Proposi musica di accompagnamento e
regalini a tema.
Tutti si vergognavano e dubitavano
sull’'apprezzamento del Dott. Rossi. Fini
verso le 2 dinotte conil capo che guidava
karaoke e trenini. Un grande!
- Permettetemi un aneddoto stupido,
ma da colonproctologo ho poi capito
negliannilasuavalenza. I ragazzichelo
conoscevano da pit di me mi dicevano
sempre dinon sottoporgli problemi o di
non contraddirlo di mattina prima che
fosse andato in bagno.
Ho sbagliato un po’ di volte e poi ho
capito. Ho ottenuto molto di piu!
Tantialtrisarebberoiricordimain questo
momento purtroppo ¢ ancora pitt forte
la rabbia per un destino che non ci ha
permesso di completare il nostro pro-
getto professionale e umano. In questo
momento non so ancora bene quale sara
il mio futuro ma, se anche raggiungero
qualcosa, saracomunque diversodacome
sarebbe stato raggiungerlo insieme dopo
tanti anni di sacrifici e di soddisfazioni.
Ciao Capo.

Gabriele Naldini
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dal piacere di osservare i movimenti
decisi, mai frettolosi ma rapidi e sapienti
delle sue mani, strumento insostituibile
dilavoro.

Nei momenti di calma, durante tempi
operatoriroutinari, usavaraccontare fatti
recentio passati, estranei alla professione
ostrettamente legatiad essa: dicome, per
esempio, eraapprodato alla Chirurgia,
dopo unainiziale carriera da architetto,
conclusasi dopo breve tempo.

Altre volte raccontava una barzelletta,
spessoin dialetto, linguaaluimolto cara,
che entrava elegantemente asovrastare
glialtriidiomi presentinella sala opera-
toria. Conto pit di una volta le Regioni
rappresentate dai vari dialetti: unamezza
Italia era spesso presente nella sua sala
operatoria.

ALuichearrivava da Padova, fucina per
secoli di “grandi Dottori”, fu assegnato
a Pisa un reparto chirurgico che aveva
visto negli anni avvicendarsi diversi
Direttori,I'ultimo dei qualieraandatoin
pensione poco meno di quattro anni pri-
ma. Ledificio che ospitava il reparto era

una costruzione antica, antecedente alla
fabbrica del Duomo e della Torre, nata
come deposito di strumenti e materiali
usati per la stessa fabbrica, trasformata
neisecoliin stalle, poilazzaretto, ricovero
per poveri e disadattati, accoglienza per
religiosi e pellegrini, infine incluso nei
primi anni dell’800, all’interno degli
“Spedali Riuniti di Santa Chiara di
Pisa”, risultava un edificio poco curato,
inadatto ad ospitare le grandi potenzia-
lita e capacita dell'nomo e del chirurgo
chiamato ad operare al suo interno.
Ma non si perse d’animo: riportando a
gallale sue aspirazionieil suo purbreve
trascorso da “architetto”, cominciod a
progettare i cambiamenti urgenti da
apportare e diede inizio immediata-
mente ai lavori di ammodernamento
dell’edificio per adattarlo alle esigenze
diun moderno sistema diassistenza. Nei
mesi successivi si aggirava spesso frale
stanze e i corridoi con metro e matita
appuntando e misurando.

Poco prima del Natale di quell’anno,
quasi tutto era stato fatto.
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Comincio finalmente a pieno ritmo
il suo lavoro in sala operatoria, dove ¢
rimasto sempre presente, perisuccessivi
dodici anni.

Acoloro chehannoavuto il grande onore
diassisterlo, osservarlo,accompagnarlo
in questi anni, hatrasmesso una grande
eredita fatta ditanti piccoli gesti, di “truc-
chi del mestiere”, di esperienza antica e
dimodernascienza, tutto a disposizione
di chi volesse apprendere I'Arte della
Chirurgia.

Sono tornato alcuni giorni fa in quella
sala operatoria, oramai vuota dopo il
trasferimento nel nuovo ospedale; nel
silenzio mi ¢ parso disentireriecheggiare
le parole che ognivolta, nell’atto iniziale
diincidere col bisturi, erasolito ripetere:
“.e via che andiamo..”.

Biagio Solito
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Consider
aCoONo

di Carmine Gigli
Presidente Nazionale FESMED

710n!
9 (el

a manovra economica che il Governo ha attuato at-

traverso il D.L. 31 maggio 2010, n.78, contrariamente

a quanto ¢ stato sostenuto dal Ministro dell'Econo-
mia, arreca un grave danno al Servizio Sanitario Nazionale
e colpisce con disparita ingiustificata le retribuzioni dei
medici dipendenti, penalizzando quelli a reddito piu basso.
Il dimezzamento del numero di contratti di lavoro a tempo
determinato, insieme alla drastica riduzione delle assunzioni
atempo indeterminato, porteraad un drammatico impoveri-
mento delle dotazioni organiche deireparti ospedalieri. Inmolti
casi, siverranno a creare le condizioni pernon poter assolvere
i compitiistituzionali, in condizioni disicurezza, esponendo i
mediciedil personale sanitario al rischio di commettere degli
errori ed i pazienti al pericolo direstare vittime di tali errori.
L'eventuale chiusura dei reparti i cui organici dovessero ri-
sultare insufficienti, andrebbe al allungare ancor piu le liste
d’attesa ed in alcuni casi, a privare o quantomeno, a ridurre
sensibilmente la possibilita diaccedere ai LEA, essendo noto
a tutti che in questo momento le strutture territoriali non
sono pronte a darerisposte equivalentia quelle dell'Ospedale.
IImancato rinnovo dei contrattiatempo determinato, oltre ad
impoverirele dotazioni organiche, conle conseguenze di cuiho
detto,danneggerain manierairreparabilelaformazione deigio-
vanimedici edin particolare quelli delle specialita chirurgiche,
il cuiapprendistato richiede tempi particolarmente lunghi e
non pud comunque attuarsial difuori diun reparto operatorio.
Lagia nota carenza dispecialisti chirurghi, conseguente alla
disaffezione da questa branca, a causa dell’elevato numero
di contenzioni di cui soffrono molte specialita chirurgiche,
dovra registrare la perdita del posto di lavoro dei giovani
chirurghi che erano stati assunti a tempo determinato, con
I'interruzione della loro formazione e conseguente dan-
no per tutta la comunita, oltre che per gli stessi colleghi,
frustrati nelle loro aspettative professionali e di guadagno.
Le decurtazioni stipendiali, insieme alla prospettiva di non
poter percepire alcun aumento contrattuale nei prossimianni,
sommate anche al danno che derivera dalla rateizzazione
del trattamento di fine rapporto, indurranno molti medici a
richiedere il pensionamento entro il 2010, facendo precipitare
il precario equilibrio su cui si regge il S.S.N. e rendendo di
irrimandabile attualita le problematiche che ho illustrato.

In questo quadro, che prevede un grande impegno da parte
di chi resta in servizio, il Governo, invece di incentivare i
medici che continueranno alavorare, ha varato una manovra
attraverso la quale le retribuzioni dei medici vengono colpite
attraverso due modalita distinte. Direttamente, con il prelie-
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vo forzoso dai redditi di importo superiore ai 90.000 euro
(stipendi mensili superiori a 3.500 euro) e indirettamente,
attraverso il blocco di ogni aumento di stipendio, compresi
quelli previsti contrattualmente in conseguenza di una
valutazione positiva dopo 5 e 15 anni di rapporto esclusivo.
In tal modo, si andra ad alterare la stessa struttura del tratta-
mento economico previsto dai contrattidilavoro e siincidera
in maniera iniqua sugli stipendi dei dirigenti medici. Iniqua
perchélaretribuzione, escluso il trattamento accessorio, verra
penalizzata in maniera molto diversa a seconda del rapporto
dilavoro, dell’incarico attribuito e dell’anzianita di servizio,
come si puo facilmente comprendere da questa serie di esempi.

Dirigentearapporto esclusivo conincarico distrutturacom-
plessa; responsabiledidipartimento: dal 1°gennaio 2011 esino
al 31 dicembre 2013, itrattamenti economici complessivi sono
ridottidel S per cento perlaparte eccedentel'importo di90.000
euroedel 10 per cento perlaparte eccedente 150.000 euro (Es.:
dirigente conretribuzione complessivaannuadi 120.000 euro).
Costo della manovra: -1.500 euro/anno; -1,25% del tratta-
mento economico fondamentale.

Dirigenti a rapporto esclusivo con incarico lett. c) art.
27 CCNL 8 giugno 2000, che raggiungono i 15 anni di
anzianita a rapporto di lavoro esclusivo: dal 1° genna-
io 2011 e sino al 31 dicembre 2013, dopo aver superata
la verifica, non ricevono I'aumento previsto per 'in-
dennita di esclusivita di rapporto superiore a 15 anni.
Costo della manovra: -3.689,59 euro/anno; -5,53% del trat-
tamento economico fondamentale.

Dirigenti a rapporto esclusivo con anzianita < S anni, che
raggiungono i S anni di anzianita: dal 1° gennaio 2011
e sino al 31 dicembre 2013, dopo aver superata la veri-
fica, non ricevono l'aumento previsto per il passaggio a
dirigente con incarico lett. ¢) art. 27 CCNL 8 giugno 2000.
Costo della manovra: -12.470 euro/anno; -23,01% del trat-
tamento economico fondamentale.

Dirigenti a rapporto esclusivo con incarico di struttura
semplice o incarico lett. c) art. 27 CCNL 8 giugno 2000.
Costo della manovra: 0 euro/anno; 0% del trattamento
economico fondamentale.

Dirigentiarapportonon esclusivo conincarico conincarico
di struttura complessa, semplice e lett. c) art. 27 CCNL 8
giugno 2000.
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Costo della manovra: 0 euro/anno; 0% del trattamento
economico fondamentale

Dirigenti a rapporto tempo definito ad esaurimento con
incarico conincarico distrutturacomplessa, semplice e lett.
¢)art.27 CCNL 8 giugno 2000.

Costo della manovra: 0 euro/anno; 0% del trattamento
economico fondamentale

Leggendo queste cifre ¢ inevitabile chiedersi se si puo consi-
derare equo un provvedimento che incide sulle retribuzioni
con delle percentuali che variano dallo 0% sino al 23%, del
trattamento fondamentale.

Non dobbiamo dimenticare che, nella maggior parte dei casi,
laperdita economicainteressa dei dirigenti medici che operano
nello stesso reparto, anche se con incarichi differenziati.

Sarainevitabile che detticolleghisisentanovittime diun'inspie-
gabile ingiustizia, perché colpisce maggiormente i dirigentia
rapporto dilavoro esclusivo conl'azienda e coniredditipitibassi.
Seil Ministro dell'economiavuole che si possa credere alla sua
parola quando parla di principi etici e solidaristici, posti alla
base delle scelte economiche, ¢ indispensabile che ponga dei
correttiviallamanovra economica del Governo, affinché non
sirealizzino questi effetti che la manovra produrra a danno
dei cittadini e dei dirigenti medici con i redditi piti bassi.

SANZIONI DISCIPLINARI

CENSURA SCRITTA FINO ALLA MULTA
DA 200 A 500 EURO

Inosservanza:

- leggi, CCNL, direttive, disposizioni, assenze malattia, presenza
in servizio, divieto di fumo, prevenz.infortuni

- Condotta scorretta

- Alterchi

- Negligenza (cartelle cliniche,referti)

- Mancata comunicazione rinvio giudizio

- Mancata astensione regali e utilita

SOSPENSIONE DAL SERVIZIO
Con privazione retribuzione fino a un massimo
di 15 gg.

- mancata collaborazione,dichiarazioni false o reticenti a
procedimento disciplinare

Con privazione retribuzione fino a un massimo
di 3 mesi e senza retrib.risultato per 6 mesi

- mancato esercizio 0 decadenza azione disciplinare
(omissione,ritardo s.c., valutazioni infondate)

Con privazione retribuzione da 3 gg. fino a un massimo di
3 mesi

- condanna della PA al risarcimento del danno da violazione
del dirigente di norme ccnl, legislative,regolamentari,
comportamentali

Con privazione retribuzione da 3 gg. fino a un massimo di
6 mesi

- Recidiva nel biennio o particolare gravita

- Minacce,ingiurie,calunnie,diffamazioni

- Alterchi con vie di fatto

- Manifestazioni offensive contro Azienda o terzi

- Tolleranza di irregolarita di servizio,atti di disciplina, contegno
scorretto,abusi

- Assenza ingiustificata dal servizio o arbitrario abbandono

- Occultamento fatti e circostanze di illecito uso,manomissione,

distrazione o sottrazione somme o beni

- Mancato rispetto norme ALPI

- Omissione vigilanza,operativita e continuita assistenza

- Negligenza - omissione cartelle cliniche e referti

- Inosservanza obbligo certificazione malattia

- Comportamento negligente con danno aziendale o di terzi

- Comportamenti aggressivi,ostili e denigratori di dirigenti e
dipendenti o molestie

LICENZIAMENTO CON PREAVVISO

- Assenza ingiustificata > 3 gg in biennio 0 di 7 gg
in ultimi 10 anni
- Mancata ripresa servizio nei termini disposti
- Ingiustificato rifiuto del trasferimento per esigenze di servizio
- Recidiva plurima
- Mancato rispetto leggi, CCNL, regolamento ALPI

LICENZIAMENTO SENZA PREAVVISO
- Falsa attestazione marcatempo
- Certificazione medica falsa dell'assenza + RISARCIMENTO
- falsita documentale o dichiarative per assunzioni
0 Frogressioni
- Reiterazione sul lavoro di condotte aggressive o moleste
0 minacciose o ingiuriose o lesive onore e dignita altrui
- Condanna penale definitiva con interdizione pubblici uffici
- Gravi fatti illeciti di rilevanza penale
- Condanna anche non passata in giudicato (peculato - gravi
delitti in servizio)
- Recidiva plurima atti o comportamenti aggressivi,ostili,
denigratori,violenza morale,persecuzione psicologica, molestie

Ciascuno dei contraenti pud recedere dal contratto prima
della scadenza del termine, se il contratto & a tempo
determinato, o senza preawviso, se il contratto € a tempo
indeterminato, qualora si verifichi una causa che non
consenta la prosecuzione, anche prowvisoria, del rapporto.

licenziamento per giusta causa art. 2119 cc
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ACOI giovani rassecwa stawes

di Francesco Feroci, Elisa Lenzi e Gianluigi Luridiana

Commissione ACOI Giovani

LA COLOGRAFIA TOMOGRAFICA COMPUTERIZZATA
NELLA DIAGNOSI DI CANCRO DEL COLON-RETTO

Computed tomographic colonography in the diagnosis of colorectal cancer. M. Sabanli,
A. Balasingam, W. Bailey, T. Eglinton, P.Hider and F. A. Frizelle. British Journal of Surgery

2010; 97: 1291-1294

I recenti progressi della tomografia com-
puterizzata (TC) e dellatecnologia hanno
portato ad un rapido aumento dell'uso
della colografia tomografica computeriz-
zata (CTC) come alternativa alla colon-
scopia e al clisma opaco perlo studio dei
pazienti con sintomi riferibili a patologie
del colon-retto.

Ivantaggi della CTCincludono unbasso
rischio di perforazione rispetto alla colon-
scopia, un minimo disagio, I'assenza dine-
cessita diuna sedazione o diunricovero.
Lo scopo di questo studio ¢ quello di
valutare la sensibilita della CTC nella
diagnosi del cancro del colon-retto e
di confrontare questi risultati con quel-

li ottenuti in precedenza nelle valuta-
zioni con clisma opaco e colonscopia.
Sono stati selezionati perlo studio 3.888
pazientisottopostia CTC in un periodo
di 56 mesi (dal 1 gennaio 2004 all'l
settembre 2008) e sono stati individuati
tuttii casi di cancro colorettale registrati
nella banca dati del National Cancer
Registry dall'l gennaio 2004 all'l di-
cembre 2008.

I pazienti affetti da cancro del colon-
retto registrati sono stati 131, mentre
una diagnosi di sospetto di cancro del
colon-retto erastata postain 123 pazienti
che avevano eseguito la CTC.

Uno dei pazienti con tumore miscono-

sciuto alla CTC ¢ stato escluso dallo
studio (adenocarcinoma dell'appendice),
rimanendo cosi 7 (5,3 %) i tumori non
diagnosticati.

La localizzazione dei tumori non dia-
gnosticati ¢ stata rilevata dal referto
dell'intervento chirurgico per consen-
tire una revisione retrospettiva delle
CTC da parte di due radiologi esper-
ti, al fine di determinare perché questi
tumori non siano stati diagnosticati.
Le cause di errata diagnosi sono state
divise in cause tecniche (fallimento della
procedura CTCacausadiunainsufficien-
te distensione del colon, I"acquisizione
dei dati non ottimale, scarsa prepara-
zione intestinale) e in errori diagnostici
(lesione non identificata o erroneamente
diagnosticata come lesione benigna). Le
lesioni non diagnosticate si trovavano in
4 casinel cieco, una nel colon ascendente,
una nel colon trasverso e una nel giunto
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rettosigmoideo.

In cinque pazientila causa é stata attribuita
alle limitazioni tecniche della CTC e in
2 casi si & trattato invece di un errore del
radiologo.

Tra i sette pazienti falsi negativi solo
4 non erano stati inviati ad effettuare
ulteriori approfondimenti diagnostici
quindi le lesioni non diagnosticate dopo
CTC sono state considerate 4 (3,1%).

Gli autori concludono che la sensibilita
della CTC per il cancro del colon-retto
¢ del 95% (intervallo di confidenza 89-
98), quindi migliore di quella del clisma
opaco a doppio contrasto (92%) e della
colonscopia (94%).

Questo studio suggerisce chela CTC ha
un ruolo primario nell'indagine dei sin-
tomi del colon-retto, in particolare negli
anziani e nei pazienti con co-morbilita
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che possono ostacolare la colonscopia. I
risultati possono inoltre essere migliorati
attraverso'utilizzo dihardware e software
moderni, audit continui per individuare
situazioni dubbie, in cui si raccomandano
ulteriori indagini, I'uso di un mezzo di
contrasto di consistenza simile alle feci
e un processo di accreditamento per i
radiologi che garantisca una sufficiente
esperienza con tal metodica.

INFLUENZA DELLA RADIOCHEMIOTERAPIA
PREOPERATORIA NEL TUMORE DEL RETTO
SUL NUMERO DI LINFONODI REPERTATI

Influence of preoperative chemoradiotherapy on the number of lymph nodes retrieved
in rectal cancer. Ha YH, Jeong SY, Lim SB et al Annals of Surgery:

August 2010 - Volume 252 - Issue 2 - pp 336-340

L’ obiettivo dello studio era quello divalu-
tare il rapporto della radiochemioterapia
preoperatoria con il numero dilinfonodi
repertati dall’anatomopatologo all'esame
del pezzo operatorio negli interventi con
intento curativo per il cancro del retto.
Le attuali linee guida ritengono una
resezione del retto oncologicamente
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appropriata quando possono esse-
re valutati almeno 12-14 linfonodi.
Il numero di linfonodi esaminati di-
pende da pero da numerosi fattori.
Il trattamento radiochemioterapico pre-
operatorio (50,4 Gy frazionati e chemio-
terapia concomitante) & stato effettuato
su 613 pazienti con cancro del retto local-

mente avanzato (T3 o T4 clinici).
Sono stati messi in relazione il numero dei
linfonodirepertati, i dati demografici dei
pazienti del gruppo distudio (eta, sesso,
indice di massa corporea [BMI]), il tipo di
trattamento (il chirurgo, il risparmio dello
sfintere anale, la radiochemioterapia pre-
operatoria) e le variabili tumore-correlate
(localizzazione, stadio, istologia).
Estatoquindiconfrontatoilnumeromedio
dilinfonodi ottenuto nei pazienti trattati
con radio—chemioterapia preoperatoriae
in quelli non trattati preoperatoriamente.
L’analisi univariata ha dimostrato che
I'etd, il BMI, laradiochemioterapia preo-
peratoria, lalocalizzazione e lo stadio sono
correlatiin maniera statisticamente signi-
ficativa al numero dilinfonodi repertati,
mentre I’analisi multivariata ha rilevato
che I'eta, il BMI, la radiochemioterapia
preoperatoria e lo stadio sono fattori
indipendenti che influenzano il numero
di linfonodi repertati.

IInumero medio dilinfonodi, corretto per
etd, BMI e stadio, era significativamente
piti basso nei pazienti trattati con radio-
chemioterapia preoperatoria rispetto a
quelli operati senza radiochemioterapia
preoperatoria (14,5vs 21,5, P <0,001).11
tasso di riduzione nel gruppo sottoposto
a radiochemioterapia preoperatoria ¢
stato del 32,6% (7/21.5).

Nei pazienti sottoposti a radiochemio-
terapia preoperatoria I'etd avanzata (p
<0.001) edunalto BMI (p=0,037) sono
stati associati alla riduzione del numero
di linfonodi repertati.

Gli autori concludono che la radioche-
mioterapia preoperatoria diminuisce
notevolmente il numero di linfonodi
repertati all'esame istologico di circa il
33%rispetto ai pazienti non trattati, per-
tanto consigliano di adeguare il numero
dilinfonodirepertati per considerare un
intervento oncologicamente corretto per
i casi trattati con radiochemioterapia
preoperatoria.
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IL TIMING DELLA COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA DOPO ECRP

CON SFINTEROTOMIA: UNO STUDIO PROSPETTICO
OSSERVAZIONALE DI 308 PAZIENTI

Timing of elective laparoscopic cholecystectomy after endoscopic retrograde
cholangiopancreaticography with sphincterotomy: a prospective observational study of 308
patients. Bostanci EB, Ercan M, Ozer |, Teke Z, Parlak E, Akoglu M. Langenbecks Arch Surg.

2010 Aug;395(6):661-6. Epub 2010 Jun 6.

Quale sia il timing piut appropriato per
eseguire la colecistectomia laparoscopica
dopouna ERCP ¢un argomento datem-
po dibattuto. In considerazione anche di
lavori precedenti che evidenziano come
la colecistectomia laparoscopica eseguita
successivamente ad una ERCP sia gra-
vata da un piu alto tasso di conversione
in tecnica open, gli autori si pongono
|’obiettivo di valutare se le variazioni
di questo intervallo temporale possano
influire sulla frequenza di conversione e
di complicanze.

Losstudio, retrospettivo, ha presoin esame
308 pazienti sottopostiad ERCP a cui ¢
seguita la colecistectomia laparoscopica.
In base al tempo intercorso tra I'esecu-
zione delle due procedure, i pazienti sono
stati suddivisi in tre gruppi: intervallo
breve (due giorni o meno), intervallo
medio (3-42 giorni) e intervallo lungo
(da 43 giorni in poi).

[ pazienti sono stati poi classificati sulla
base dell’estrazione o meno, durante la
ERCP, di calcoli.

Un'ulteriore suddivisione in due gruppi
¢ stata condotta in relazione al numero
di ERCP eseguite, se singola o multiple.
Si & quindi proceduto al confronto tra
i gruppi in termini di complicanze e di
percentuale di conversione.

Trale complicanze sono state considerate
tutte quelle riconducibili all'interevento
chirurgico, siaintraoperatorie (emorragia,
lesione della via biliare principale, rot-
tura della colecisti) che postoperatorie
(emorragia, infezione della ferita, dolore
addominale associato o meno a febbre,
fistolabiliare, problematiche cardiache).
Considerati i 308 pazienti, in 43 casi
(149%) si é resa necessaria la conversione
dell'intervento in tecnica open.

Non ¢ stata evidenziata una correlazione
significativa tra I'appartenenza ad uno
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dei tre gruppi classificati per intervallo
temporale e la frequenza di conversione,
come del resto non ¢ stata evidenziata
una differenza significativa tra i pazienti
in cui era stata eseguita I'estrazione di
calcoli contestualmente alla sfinterotomia
endoscopica edirestanticasi. La presenza
di aderenze interessanti la colecisti, de-
finite con uno score da 1 a 4, ¢ risultata
sovrapponibile nei tre gruppi.

Al contrario ¢ stato dimostrato un mag-
gior tasso di conversione (p:0.026) in
quei pazienti che erano stati sottoposti
ad ERCP multiple (18) rispetto a quelli
che avevano eseguito una procedura
singola (290).

Edappare quest ultimoI'unico dato certo
emerso dallo studio.

Considerando poi che 'estrazione di
calcoli non si & dimostrata un elemento
significativo, lo studio suggerisce che
sia 'ERCP stessa come procedura a
rappresentare un fattore di rischio per
la conversione della colecistectomia in
tecnica open.

Mentre per quanto riguarda I'intervallo
temporale, nonostante la discreta casistica
e nonostante |'intento iniziale, lo studio
non ha evidenziato un timing piu favo-
revole degli altri per I'esecuzione della
colecistectomia laparoscopica.
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LINFECTOMIA ESTESA VS CHIRURGIA CONVENZIONALE
PER CANCRO DEL RETTO: UNA META-ANALISI

Extended lymphadenectomy versus conventional surgery for rectal cancer: a meta-analysis.
Georgiou P, Tan E, Gouvas N et al. Lancet Oncol 2009; 10:1053-62

Le metastasi dei linfonodi pelvici laterali
sono presentinel 10-25% dei pazienti con
carcinoma del retto e la loro presenza ¢
associata ad unatasso maggiore direcidive
locali e ad una minore sopravvivenza.

Questametanalisiinclude studi pubblicati
trail 1984 edil2009 e comparalalinfec-
tomia estesa (LE) vslaresezione del retto
standard (RS) con I obbiettivo di valutare
il ruolo della LE nel tumore del retto. Sono
statiinclusi 20 studi, di cui uno randomiz-
zato, 3 prospetticinon randomizzatie 14
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studi caso controllo retrospettivi, per un
totale di 5502 pazienti.

La LE ¢ stata eseguita in 2577 pazienti
mentre la RS in 2925. Come endpoints
sono stati considerati il decorso posto-
peratorio, la sopravvivenzaa S anni ed il
tasso di recidive locali.

La durata dell'intervento ¢ stata significa-
tivamente maggiore peril gruppo delle LE
(differenza di 76.7 minuti), in cui ¢ stata
registrata anche una maggiore perdita di
sangue (differenza 536.5 ml).
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Non vi ¢ stata differenza tra i due grup-
pi per quanto riguarda la mortalita e la
morbilita perioperatorie.

Le disfunzioni urinarie e sessuali nel ma-
schio sonorisultate piu frequenti dopo LE
(odds ratio [OR]: 3.70, p = 0.0012).
Non ¢ stata registrata differenza significa-
tiva a cinque anni né in termini di overall
survival (OR 1.09, p=0.62), né in termini
di sopravvivenza libera da malattia (OR
123,p = 0.41), né per quanto riguarda
le recidive locali (OR 0.83,p=0.23) 0a
distanza (OR 0.93, p = 0.60). Gli autori
concludono che la LE non sembra ga-
rantire alcun beneficio di sopravvivenza
ma ¢ associata ad un tasso maggiore di
disfunzioni urinarie e sessuali.
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NEOPLASIE CISTICHE PANCREATICHE: IL RUOLO DELLA
MORFOLOGIA DELLA CISTI E DELLANALISI DEL FLUIDO
INTRACISTICO NEL MANAGEMENT TERAPEUTICO

Pancreatic cystic neoplasm: the role of cyst morphology, cyst fluid analysis, and expectant
management. Leung KK, Ross WA, Evans D, et al. Ann Surg Oncol 2009;16:2818-24

Circa il 10-15% delle cisti pancreatiche
risulta sede di neoplasia.

La diagnosi ¢ spesso difficile ma grazie
ai moderni sistemi di imaging ed alla
analisi del fluido intracisticol’accuratezza
¢ migliorata.

Questo studio retrospettivo include
79 pazienti che sono stati sottoposti ad
eco-endoscopia (EUS) e ad aspirazio-
ne con ago sottile (FNA) del liquido
intracistico.

Le caratteristiche della parete cistica
sono state valutate con la Tomografia
computerizzata, laRisonanza Magnetica
0 EUS. Di questi 79 pazienti, 29 avevano

cisti benigne mentre S0 erano maligne o
considerate potenzialmente tali.

Alcune caratteristiche morfologiche, come
lo spessore della parete o le vegetazioni
intracistiche, sono state considerate fattori
dirischio per la degenerazione maligna.
Il dosaggio intracistico dei markers ha
mostrato che il CEA era mediamente di
1.0ng/mlperle cistibenigne vs 471.1 ng/
ml per quelle maligne o potenzialmente
tali (p<0.01), mentre né la misurazio-
ne intracistica del CA19.9 né il dosag-
gio sierico dei suddetti markers (CEA,
CA19.9) si sono rivelati efficaci nella
diagnosi (p=0.2). Inoltre la viscosita del
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fluido intracistico nelle lesioni maligne
o potenzialmente tali ¢ risultata di gran
lunga superiore rispetto alle cisti benigne
(p<0.01).

Dei 50 pazienti con cisti maligne 0 po-
tenzialmente tali, 19 sono stati operati
entroi4-6 mesi, 12 non sono stati operati
per comorbilita o per tumore giudicato
non resecabile e 19 sono stati sottoposti
asemplice sorveglianza.

In quest ultimo gruppo, due pazienti sono
stati operatia 13 e 30 mesi di distanza per
cambiamenti morfologici delle cisti.
Trai29 pazienti con cisti benigne, 6sono
stati operati per sintomatologia compres-
siva senza trasformazione maligna.

Gli autori concludono che una parete
spessa della cisti, vegetazioni intracistiche
e significativi incrementi della viscosita
e del CEA nel fluido intracistico, sono
fattori predittivi di malignita della cisti.
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a comunicazione in chirurgia:

di Domitilla Foghetti

edavverolacomunicazione puo essere considerataun’arte,

la maggior parte dinoi potrebbe mettersil'animo in pace,

dopo aver confessato a se stesso di non essere nato né
Raffaello né Picasso in questo campo.
Avremmo quindi trovato una giustificazione piti che valida per
rifuggire da ogni contatto con il paziente, a meno che non sia
sotto anestesia, che non vada al dila della lettura della grafica o
degli esami ematici.
In realtd, anche se sicuramente ci saranno alcuni di noi pit
votati alle relazioni interpersonali, piti capaci o forse solo me-
glio disposti ad intrattenersi con i pazienti, nessuno puo arro-
garsi il diritto di esimersi dall'impegno della comunicazione.
La stanchezza, la fretta, I'orario di ricevimento per i pazienti ed
i familiari appeso fuori dallo studio (dalle 8.00 alle 8.30!), con-
fuso spesso con quello per i rappresentanti, rendono quello che
dovrebbe essereilmomento piu delicato e pit1 prezioso del nostro
lavoro, una formalita obbligatoria confinata ai ritagli di tempo.
E se ci trovassimo in prima persona a dover subire una noti-
zia che cambiera per sempre il nostro concetto di “vita” o di
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unarte?

“benessere”? Se fossimo noi seduti su un letto d’ospedale in
attesa di un responso, di una decisione o semplicemente diuna
parola di conforto? Quanto desidereremmo parlare con calma
e tranquillita in uno studio confortevole e non in una stanza a
quattro letti, conicampanelli che suonano, gli operatori sanitari
che riordinano, le telefonate che interrompono continuamente
la conversazione? Quanto vorremmo riflettere sulle domande
da porre, magari delicate e difficili da formulare, senza doverle
condividere conicompagnidistanza o senza doverle gridare dietro
ad un camice che spesso rapidamente prende la via della porta?
Ma sj, forse ¢ davvero un’arte la comunicazione, se tutto
cid sembra cosi scontato eppure cosi alieno alle nostre real-
ta ospedaliere. E 'arte ¢ probabilmente quanto di piu lon-
tano possiamo immaginare, se pensiamo alla malattia.
Allorafacciamo un passo indietro. Abbiamo preso una decisione
importante: diventare chirurghi. Direi quasi “essere chirurghi”
perché questolavoro, se cosi possiamo definirlo, connotatalmente
la nostra vita, da permearla in ogni momento ed in ogni situa-
zione. Perché la chirurgia? Perla storica e innegabile sensazione
dionnipotenza chene deriva?
Perlafisica capacita diestirpare
lamalattia? Perla possibilita di
scoperta e ammirazione del-
la perfezione della macchina
umana? O perché ci consen-
te di curare delle persone?
Cosamettiamo al centro della
nostra giornata, la sala ope-
ratoria o il paziente? Questa
forse & I'unica domanda che
dovremmo davvero porci.
Certosarebbeimpossibile e au-
todistruttivo vivere empatica-
mente ogni storia, ogni realty,
ogni decorso, ma immedesi-
marci pill spesso in chi ci sta
difronte, entrare qualche volta
anche noiin quel “pigiama’, si-
curamente non puo farcimale.
Ripartiamo quindi dal pa-
ziente.

Fa sorridere la frase spesso ri-
petuta soprattutto dai soggetti
pill anziani: “Dottore, come
sto oggi”? Quasinon contasse
piu la reale sensazione fisica,
surclassata da un’attestazione
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Micheal Balint

di miglioramento, da un giudizio esterno che hail potere di farli
“sentire meglio”. Non esiste una formulaideale per I'interazione
medico-paziente, ma ci sono alcune riflessioni e alcuni principi
guida che ci consentirebbero di migliorare il nostro compor-
tamento e soprattutto di comprendere lo stato d’animo altrui.
Sel'assenza di comunicazione ¢ forse la principale carenza che
viene imputata ai medici, dobbiamo essere consapevoli anche
deirischidifraintendimento che comportauna comunicazione
frettolosa o distratta.

Lacomunicazione ¢ ormaiunaspetto fondamentale dell attivita
medica e naturalmente non solo nei confronti del paziente, ma
anche dei colleghi, dei familiari e dei collaboratori. Aifini diuna
relazione proficua non ¢ possibile utilizzare modalita istintive
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NON ESISTE UNA FORMULA IDEALE
PER L'INTERAZIONE
MEDICO-PAZIENTE, MA CI SONO
ALCUNE RIFLESSIONI

E ALCUNI PRINCIPI GUIDA

CHE ClI CONSENTIREBBERO

DI MIGLIORARE IL NOSTRO
COMPORTAMENTO E SOPRATTUTTO
DI COMPRENDERE LO STATO
D’ANIMO ALTRUI

o dettate solo dalla propria organizzazione di personalita. La
comunicazione si puo quindi trasformare da arte in scienza e
come tale puo essere studiata e appresa da tutti.
Gianeglianni’50 Michael Balintaffrontavain maniera sistema-
ticale problematiche relazionali della comunicazione tramedico
e paziente, dando vita a gruppi di formazione che a tutt'oggi
discutono I'argomento.

Alla base delle sue teorie si trova il concetto di partecipazione
attiva del paziente, resa possibile solo da un‘adeguata informa-
zione da parte del medico. Qui trovano fondamento anche la
consapevolezza di malattia, I'accettazione e la compliance alle
terapie in seguito ad un vero e non solo cartaceo, “consenso
informato”.

i 10 NON della comunicazione al paziente chirurgico:

ED Non cominciare un discorso se non ci sara il tempo di portarlo a termine;

#3 Non comunicare diagnosi e non richiedere il consenso nella stanza di degenza, in presenza di altri pazienti;

& Non consentire interruzioni alla conversazione (telefonate, colleghi, infermieri...);

Non restare in piedi accanto al paziente seduto o allettato, mettersi sullo stesso piano per evitare

atteggiamenti che incutano soggezione;
3 Non utilizzare una terminologia troppo tecnica;

3 Non evitare lo squardo del paziente e favorire anche il contatto fisico (dal contatto con le mani o

dall'appoggiare una mano sulla spalla, deriva un senso di complicita e fiducia);

Non tralasciare di descrivere eventuali possibilita diagnostiche o terapeutiche alternative;

€3 Non tralasciare parole di conforto ed incoraggiamento;

€2 Non terminare il colloguio senza accertarsi che il paziente abbia ben compreso il nostro messaggio;

(1) Non mettere fretta alle decisioni del paziente, prevedere eventualmente un secondo colloguio a breve

termine.
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MICHAEL BALINT
(Budapest 1896 - Bristol 1970)
psicoanalista ungherese

Uno dei motivi della sua celebrita & linvenzione di una
specifica tecnica di formazione, poi denominata “Gruppo
Balint”, attraverso la quale si proponeva di migliorare le
capacita dei medici di utilizzare con i pazienti la relazione
interpersonale come fattore terapeutico.
Balint e sua moglie, per oltre 5 anni, lavorarono con
gruppi composti da 8-10 medici, basandosi su due ipotesi
principali:
- il medico e il farmaco principale del paziente,
- nel rapporto tra paziente e medico si possono produrre
sofferenze ed irritazioni inutili.
Secondo Balint, un incontro tra colleghi durante la propria
attivita, poteva favorire sia un momento di condivisione
dell’esperienza, sia un sostegno psicologico reciproco.
Gli operatori socio sanitari (medici, infermieri, educatoril,
specialmente i medici, fanno riferimento, nell’'espleta-
mento della loro professione, ad un modello tradizio-
nalmente basato sull’esame obiettivo di un paziente che
raramente viene coinvolto in una collaborazione attiva sia
nel momento diagnostico che in quello terapeutico.
Questa modalita, mutuata dalla preparazione universi-
taria e indispensabile in situazioni di emergenza, specie
chirurgica, va integrata con l'attenzione alla dimensione
relazionale.
Il contenuto fondamentale della formazione si puo sin-
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tetizzare nell’aiutare il medico a diventare consapevole
dell'interazione affettiva esistente tra lui e il paziente, per
giungere alla comprensione globale dello stesso, com-
prendendone anche le eventuali difficolta emotive presen-
tate attraverso i sintomi fisici.

L'essenza di questa formazione non si trovera nei libri, per
quanto eccellenti e pratici. Va acquisita sul terreno.

La ricerca, nata e sviluppata dai presupposti e dalle
conoscenze della psicologia analitica, ha preso corpo a

sé stante approfondendo lo studio clinico dell'interazione
tra chi & portatore di una qualsivoglia sofferenza e chi &
deputato a prestare aiuto.

La formazione mediante la tecnica dei “Gruppi Balint”
consiste nel frequentare attivamente un gruppo composto
da 8/12 medici e condotto da uno psicoanalista. In ogni
sessione di lavoro viene presentata, da uno dei medici
partecipanti, una situazione clinica della quale il medico
stesso sia stato protagonista con il suo paziente. Dopo il
racconto del medico, ciascuno dei partecipanti esprime al
gruppo cio che a suo parere ha avuto luogo, a livello rela-
zionale, fra il medico e il suo paziente. Gli echi dei gruppi
Balint si fecero sentire, specialmente tra glianni 60" e 80°
in buona parte d'Europa. Sono state fondate associazioni
nazionali, raccolte entro una federazione, l'International
Balint Federation. LAMIGB (Associazione Medica ltaliana
Gruppi Balint), tuttora attiva in ltalia, & stata sin da prin-
cipio fra le quattro associazioni nazionali che hanno dato
luogo al primo nucleo dell’IBF, ormai giunto a contare piu
di quindici associazioni nazionali federate.
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DST Series™ EEA™ Staplers

Cutting-Edge Technology.

The most versatile and complete family
of circular stapling products designed
to improve clinical performance.

Easily. Without compromise.
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