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QUESTIONARIO: DIRETTIVE ANTICIPATE DI TRATTAMENTO IN ONCOLOGIA 
 
Agli associati AIOM                                                          
 
Negli ultimi mesi i temi delle direttive anticipate di trattamento, accanimento terapeutico ed eutanasia, hanno occupato 
molte delle prime pagine dei giornali ed impegnato diversi programmi televisivi. AIOM, a tutela dei malati di tumore, 
desidera esprimere la sua opinione a tale proposito, tenendo conto dalla sensibilità, professionalità, cultura, ed 
esperienza di tutti i suoi associati.  
Per questo ti invitiamo a rispondere al questionario allegato (via mail: aiom.mi@tiscalinet.it, o per posta - 
riceverai infatti nei prossimi giorni il questionario insieme ad una busta pre-affrancata).  
Contiamo sulla tua partecipazione per rispondere in modo puntuale e adeguato a questi problemi, e per non trovarci 
impreparati di fronte a richieste istituzionali, in merito a queste tematiche. 
Grazie per la tua preziosa collaborazione 
 
La commissione AIOM per le direttive anticipate di trattamento 
O. Berretto, F. Boccardo, V. Fosser, C. Iacono, M, Venturini, V. Zagonel 
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01. SCREENING MAMMOGRAFICO DAI 40 ANNI E MORTALITÀ PER CANCRO DELLA MAMMELLA A 10 ANNI: 
STUDIO RANDOMIZZATO CONTROLLATO 
L’efficacia dello screening mammografico in donne di almeno 50 anni è stata dimostrata da studi randomizzati controllati, 
tuttavia in donne più giovani questo dato sembra meno evidente. Sebbene lo studio randomizzato controllato di Moss e 
colleghi pubblicato su The Lancet non abbia registrato una riduzione significativa della mortalità per cancro della 
mammella in donne di 40 anni dopo aver eseguito uno screening mammografico annuale, altri studi basati sulla sola 
mammografia in donne di questa fascia di età hanno evidenziato una riduzione significativa della mortalità per cancro 
della mammella (per scaricare l’abstract in inglese clicca qui). Future decisioni sulla scelta dello screening dovrebbero 
essere prese alla luce del follow-up e dovrebbero tener conto tanto dei possibili costi quanto dei benefici. In questo 
studio, 160.921 donne (età 39-41 anni) sono state randomizzate in rapporto 1:2 ad un gruppo di mammografia annuale 
da eseguirsi fino all’età di 48 anni oppure ad un gruppo di controllo di normali cure mediche. Lo studio è stato condotto in 
23 unità di screening della mammella del National Health Service in Inghilterra, Galles e Scozia e l’analisi è stata basata 
sul principio dell’“intention-to-treat” (intenzione a curare) e sul confronto dei tassi di mortalità nei due gruppi a 10 anni. 



Dopo un follow-up medio di 10.7 anni è stata osservata una riduzione della mortalità del cancro della mammella nel 
gruppo di intervento, in termini relativi e assoluti, che non ha però raggiunto un significato statistico (RR 0.83; IC 95% 
0.66-1.04, p = 0.11; riduzione del rischio assoluto 0.40 ogni 1.000 donne invitate a sottoporsi allo screening IC 95% 0.07-
0.87). La riduzione della mortalità corretta per la non-compliance delle donne che hanno realmente fatto lo screening 
corrisponde a 24% (RR 0.76; IC 95% 0.51-1.01). 
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02. CARNE, GRASSO, CAFFÈ E RISCHIO DI CANCRO AL COLON 
Uno studio prospettico condotto in Giappone e pubblicato in Cancer Letters (per scaricare l’abstract in inglese clicca qui) 
ha indicato una possibile associazione tra la dieta occidentale e il rischio di cancro al colon. Una popolazione di 13.894 
uomini e di 16.327 donne è stata seguita dal 1992 al 2000. Negli uomini l’elevato consumo di carne lavorata ha provocato 
un aumento del rischio rispetto al basso consumo (RR = 1.98, 95% IC: 1.24–3.16). Nelle donne, un consumo giornaliero 
di caffè ha ridotto il rischio rispetto alle persone che non hanno mai bevuto caffè o che lo consumano saltuariamente (RR 
= 0.43, 95% IC: 0.22–0.85). 
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03. POLMONE, UN KIT CHE ANALIZZA IL RESPIRO 
È poco più piccola di una moneta di un euro ma il suo intervento può essere preziosissimo: si tratta del primo kit in grado 
di individuare e segnalare, tramite un sensore chimico con 36 puntini colorati, se si è malati di cancro al polmone. Un 
risultato che si ottiene in tre casi su quattro, anche ai primi stadi della malattia, dalla semplice ‘impronta digitale’ del 
nostro respiro, come spiega uno studio pubblicato su ‘Thorax’. Da molto tempo i ricercatori sono a conoscenza del fatto 
che nelle persone con il cancro al polmone cambia la composizione chimica del respiro, per via dei cambiamenti 
metabolici che intervengono nelle cellule tumorali, che modificano la produzione dei composti volatili organici che poi 
espiriamo. Ma le uniche macchine in grado di tracciare questa ‘impronta digitale del nostro fiato’ finora erano la 
spettroscopia di massa e la cromotografia del respiro, molto costose e difficili da usare. Questo test invece è facile da 
usare e poco costoso. I ricercatori hanno usato dei sensori colorati per esaminare il respiro di 122 persone con diversi tipi 
di malattie respiratorie, di cui 49 con una piccola quantità di cellule cancerose al polmone, a vari stadi di sviluppo, e 21 
invece in salute. Il risultato ottenuto è stato giudicato abbastanza accurato, visto che ha permesso di individuare la 
presenza del tumore in tre casi su quattro grazie al cambiamento del colore dei sensori, indipendentemente da età, sesso 
o stadio della malattia. 
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04. INCIDENZA, FATTORI DI RISCHIO E TRATTAMENTO DI OSTEONECROSI MASCELLARE IN PAZIENTI CON 
MIELOMA 
Questo studio suggerisce cautela nella somministrazione di acido zoledronico per più di 2 anni o in associazione con 
talidomide per il trattamento del mieloma (per scaricare l’abstract in inglese clicca qui). I ricercatori dei Dipartimenti di 
Ematologia/Oncologia e di Chirurgia Orale e Maxillofacciale, “Theagenion” Cancer Centre di Thessaloniki, del 
Dipartimento di Ematologia e Ricerca Medica, General Airforce Hospital di Atene e del Dipartimento di Ematologia, 
Facoltà di Medicina, Imperial College di Londra, hanno analizzato l’incidenza, i fattori di rischio ed il trattamento 
dell’osteonecrosi mascellare in 303 pazienti con mieloma, osservando che solo quelli trattati con bisfosfonati 
sviluppavano osteonecrosi mascellare (28/254; 11%). L’acido zoledronico conferisce un rischio 9.5 volte maggiore 
rispetto al pamidronato per lo sviluppo di osteonecrosi mascellare (p = 0.042) e 4.5 volte maggiore rispetto 
all’associazione di pamidronato e acido zoledronico (p = 0.018). Anche l’associazione con talidomide e il numero di 
infusioni di bisfosfonati sono correlati con un aumentato rischio di sviluppare osteonecrosi mascellare rispettivamente di 
2.4 volte (p = 0.043) e 4.9 volte (p = 0.012). 
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05. VALUTAZIONE DELL’APPROPRIATEZZA DEI TRATTAMENTI PER IL CARCINOMA RENALE METASTATICO 
CON METODO RAND/UCLA 
Uno studio svolto in vari stati dell’America Settentrionale e pubblicato su Cancer (per scaricare l’abstract in inglese clicca 
qui) ha aperto la strada alla definizione di un ruolo appropriato per citochine, nuove terapie target e chirurgia nel 
trattamento del carcinoma renale metastatico. I nuovi sviluppi nel trattamento dei pazienti con carcinoma renale 
metastatico hanno suggerito il bisogno di rivalutare il ruolo delle terapie sistemiche. Gli autori hanno convocato un panel 
di oncologi medici ed urologi per classificare il valore delle principali opzioni di terapia sistemica e di nefrectomia 
citoriduttiva che sono valutate con il metodo di adeguatezza RAND/UCLA (Università della California, Los Angeles). Dopo 
un’ampia revisione della letteratura, il panel di esperti ha valutato l’adeguatezza delle opzioni sistemiche (108) e di 
nefrectomia citoriduttiva (24) disponibili per pazienti affetti da carcinoma renale metastatico. La valutazione di 
adeguatezza, che ha avuto un grado elevato di consenso (95%), indica che il 27.3% delle opzioni sono state quotate 
come “appropriate”, il 46.9% “inappropriate” e il 25.8% “non certe”. Le terapie con sunitinib e sorafenib sono state 
considerate “appropriate” per i pazienti con rischio da basso a moderato, indipendentemente dal precedente trattamento. 
Anche temsirolimus è stato valutato “appropriato” per la terapia di prima linea in pazienti a rischio più alto. Interferone-alfa 
e interleuchina-2 a bassa dose sono state invece quotate come “inappropriate” o “non certe”, come anche le citochine in 
pazienti che avevano ricevuto immunoterapia prima del trattamento. Nelle opzioni di valutazione della terapia sistemica, 
l’arruolamento in un trial investigazionale è stato ritenuto “appropriato”, il trattamento con bevacizumab “non certo” e 
quello con talidomide “inappropriato” indipendentemente da rischio o terapie precedenti. Per pazienti a rischio chirurgico 
favorevole con immunoterapia pianificata, la nefrectomia è stata valutata “appropriata” in pazienti con limitato carico 
metastatico indipendentemente dai sintomi legati al tumore e in pazienti sintomatici indipendentemente dal carico 
metastatico. Solamente la miglior combinazione di rischio chirurgico, carico metastatico e sintomi è stata considerata 



“appropriata” per i pazienti con terapia target pianificata. Viene quindi suggerita la necessità di rivalutare il ruolo delle 
varie terapie sistemiche utilizzabili nel trattamento di pazienti con carcinoma renale metastatico. 
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06. ISTAT, ITALIA VECCHIA E SANA MA DONNE SOFFERENTI 
Le forbici della salute si moltiplicano: alla tradizionale differenza nord-sud se ne aggiunge una seconda fra uomini e 
donne (che vede le seconde soffrire sempre di più di malattie croniche) ed una terza fra status sociali che si riflette 
sull’uso e l’abuso delle cure. Chi ha un livello di cultura più basso, ad esempio, fa ricorso di più ad analisi e ricoveri. È il 
ritratto più aggiornato della salute degli italiani che emerge dal rapporto Istat-indagine multiscopo su 60.000 famiglie, 
presentato al ministero della Salute dal quale appare, anche secondo la lettura del Ministro della Salute, la necessità di 
intervenire a favore della salute delle donne. Il 61,3% delle persone di 14 anni e più ha riferito di stare bene o molto bene, 
a fronte del 6,7% che ha invece dichiarato di stare male o molto male. Le donne si sentono peggio (8,3% contro 5,1%), 
soprattutto le anziane. MALATTIE CRONICHE. Le più diffuse tra la popolazione sono: l’artrosi e artrite (18,3%), 
l’ipertensione arteriosa (13,6%), le malattie allergiche (10,7%) con tassi molto elevati fin dall’infanzia. Le donne soffrono 
soprattutto di artrosi e artrite (21,8% contro 14,6%), osteoporosi (9,2% contro l’ 1,1%) e cefalea (10,5% contro il 4,7%). 
Quote più elevate per gli uomini si osservano invece per la bronchite cronica e enfisema (4,8% contro 4,2%) e per 
l’infarto (2,4% contro 1,1%). MENO DISABILI. Sono 2 milioni 600 mila, di cui 2 milioni anziani. Ma la disabilità è in declino 
(4,7%) rispetto a 10 anni fa (5,7%) anche tra la popolazione anziana (18,8% contro 21,7%). Anche in questo caso stanno 
peggio le donne (6,1% contro 3,3% degli uomini). Le persone confinate nell’abitazione sono 1 milione 130 mila (2,1%); tra 
le persone anziane tale percentuale raggiunge l’8,7%. Il 3,0% della popolazione di 6 anni e più presenta invece limitazioni 
nello svolgimento delle indispensabili attività di cura personali. PIU' POVERI, MENO IN SALUTE. Sono le persone di 
status sociale basso a presentare peggiori condizioni di salute, sia in termini di salute percepita, che di morbosità cronica 
o di disabilità. La quota delle persone che dichiarano di stare male o molto male è molto più elevata tra quanti hanno 
conseguito al massimo la licenza elementare (16,7%) rispetto ai laureati e diplomati (2,5%). Soffrono di una patologia 
cronica grave l’8,2% delle persone con laurea o diploma e il 32,5% di quanti hanno al massimo la licenza elementare. Tra 
le persone con basso titolo di studio la quota di disabili raggiunge complessivamente il 13,7% contro il 5,7% della 
popolazione di 25 anni e più. EPIDEMIA OBESITA'. L’Italia è ai livelli più bassi in Europa per l’obesità degli adulti, ma la 
quota di obesi è in crescita: sono 4 milioni e 700 mila le persone adulte obese in Italia, con un incremento di circa il 9% 
rispetto a cinque anni fa. Le stime riferite al 2005 evidenziano che il 52,6% della popolazione di 18 anni e più è in 
condizione di normopeso, il 34,2% è in sovrappeso, il 9,8% è obeso ed il restante 3,4% è sottopeso. Sono di più le 
persone obese nel Sud e negli strati di popolazione con basso status sociale. Anche in questo caso lo status sociale 
‘pesa’, la percentuale triplica tra le persone che hanno conseguito al massimo la licenza elementare (15,8%). FUMO. I 
fumatori in Italia sono 10 milioni e 925 mila, pari al 21,7% della popolazione di 14 anni e più. Il fumo riguarda il 27,5% dei 
maschi e il 16,3% delle femmine. Gli adolescenti e i giovani iniziano a fumare più precocemente di cinque anni fa, il 7,8% 
dei giovani di 14-24 anni ha iniziato a fumare prima dei 14 anni. Rispetto al 1999-2000 la quota di quanti iniziano a 
fumare prima dei 14 anni aumenta solo per i maschi (+60%). Per entrambi i sessi, sale invece la quota di giovani di 18-24 
anni che riferisce di avere iniziato a fumare tra i 14 e i 17 anni, passando dal 57,8% nel 1999-2000 al 65,6% con un 
incremento del 13,5%. In Italia il 21,6% della popolazione di 14 anni e più è ex fumatore, il 29,2% degli uomini e il 14,5% 
delle donne. La strada principale per smettere di fumare è l’autodeterminazione: ben il 93,8% degli ex-fumatori riferisce di 
avere smesso da solo. Le donne che fumano in gravidanza, infine, si sono ridotte: dal 9,2% al 6,5%. 
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07. LAZIO, PARTE IL PIANO ANTI-INFEZIONI OSPEDALIERE 
Ridurre il numero delle nuove infezioni negli ospedali pubblici e nelle cliniche private del Lazio di almeno il 20% in tre 
anni, costruire una rete di controllo regionale per monitorare le infezioni e prevenire gli eventi epidemici, ridurre l’uso 
improprio di antibiotici e quindi controllare l’insorgenza di microbi più cattivi e resistenti alle cure. Sono questi i principali 
obiettivi del ‘programma di sorveglianza e controllo delle infezioni legate alla pratica assistenziale nella Regione Lazio’ 
presentato nel corso di un convegno a Roma. “Il piano regionale anti-infezioni del Lazio - ha spiegato Giuseppe Ippolito, 
direttore scientifico dell’IRCCS Spallanzani di Roma che sarà il Centro di Riferimento Regionale del progetto - mira quindi 
non solo a costruire una rete che metta insieme tutte le strutture sanitarie laziali, ma anche a sconfiggere un fenomeno, 
quello delle infezioni ospedaliere, che oggi in Italia riguarda dal 5 al 10% dei ricoveri e che ci vede, quindi, indietro 
rispetto agli altri Paesi europei”. Oggi, ha affermato Fabio Soldani del dipartimento di Epidemiologia dell’IRCCS romano e 
membro del comitato di coordinamento del progetto, solo in poche Regioni come Emilia Romagna e Piemonte, sono già 
presenti e attivi piani anti-infezioni ospedaliere di questa portata. “Il Lazio sta tra quel 5-10% in cui tutte le regioni si 
collocano – ha spiegato Ippolito -, però vi sono un difetto di conoscenza ed un ritardo nell’attuazione di sistemi, ma 
adesso il Lazio prova a riguadagnare il tempo perduto. Il programma, triennale, prevede innanzitutto il monitoraggio delle 
infezioni ospedaliere, oggi praticamente assente nella nostra regione in quanto mancano dei rilevamenti continui ed 
estesi a tutte le strutture per quantificare ed inquadrare il fenomeno”. Inoltre ci saranno interventi di formazione per 
indurre tutti gli operatori sanitari a rispettare misure igieniche come il corretto lavaggio delle mani e l’uso corretto di 
camice e guanti (pratiche queste rispettate sempre solo dal 16-20% degli operatori). E poi ancora ci sarà il monitoraggio 
per l’uso dei farmaci anti-infezioni per ridurre costi e insorgenza di batteri farmaco-resistenti. Il tutto è destinato a produrre 
non solo un risparmio per le casse della sanità laziale, ma anche una riduzione dei costi umani del problema. “Un 
intervento come questo avrà ricadute sicure sulla qualità dell’assistenza nel Lazio – ha concluso Ippolito - coprendo tutte 
le strutture pubbliche e private”. 
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08. CASSAZIONE: IL PAZIENTE RIFIUTA LE CURE? IL MEDICO PUÒ ANDARE AVANTI 
Il paziente rifiuta le cure? Il medico può andare avanti se il quadro clinico è talmente cambiato da rappresentare un 
“imminente pericolo di vita” per il paziente stesso. Lo sottolinea la Corte di Cassazione (Terza sezione civile) che, 
intervenendo “nell’attuale vivace dibattito sul tema drammatico della morte”, ricorda come anche i ddl sul ‘testamento 
biologico’ vadano in questa direzione. Scrivono gli ‘ermellini’ che “nei vari disegni di legge sul ‘testamento biologico’ 
contenente le direttive anticipate di una persona sana sulle terapie consentite in caso si trovi in stato di incoscienza, 
spesso è previsto che tali prescrizioni non siano vincolanti per il medico, che può decidere di non rispettarle motivando le 
sue ragioni nella cartella clinica”. In particolare, i supremi giudici si sono espressi in questi termini affrontando il caso di un 
testimone di Geova di Trento, T. S., che in seguito a un grave incidente stradale era stato ricoverato presso il pronto 
soccorso dell’ospedale Santa Chiara e trasferito nel reparto di rianimazione perché affetto da rotture multiple e rottura 
dell’arteria principale con emorragia in atto. Nel corso di un successivo intervento chirurgico, si legge nelle motivazioni 
della sentenza 4211, “veniva sottoposto a trasfusione sanguigna nonostante avesse dichiarato che, in ossequio al proprio 
credo religioso, non voleva gli venisse praticato tale trattamento”. Da qui la richiesta, peraltro rifiutata anche dalla 
Cassazione oltre che dal Tribunale e dalla Corte d’appello di Trento, di risarcimento dei danni morali patiti per essere 
stato costretto a subire la trasfusione rifiutata. Secondo la Cassazione, che ha respinto il ricorso del paziente, bene 
hanno fatto i giudici di merito a negare il risarcimento richiesto in quanto “il giudice ha ritenuto che il dissenso originario, 
con una valutazione altamente probabilistica, non dovesse più considerarsi operante in un momento successivo, davanti 
a un quadro clinico fortemente mutato e con imminente pericolo di vita e senza la possibilità di un ulteriore interpello del 
paziente ormai anestetizzato”. Del resto, viene ancora annotato, T. S. aveva chiesto, qualora fosse stato indispensabile 
ricorrere a una trasfusione, di essere trasferito presso un ospedale attrezzato per l’autotrasfusione, “così manifestando 
implicitamente il desiderio di essere curato e non certo di morire”. In definitiva, dice la Suprema Corte, la motivazione dei 
colleghi di merito “si fonda su argomenti congrui e logici certamente aderenti a un diffuso sentire in questo tempo di così 
vivo e ampio dibattito sui problemi esistenziali della vita e della morte, delle terapie e del dolore”, insomma, “delle varie 
situazioni configurabili nell’attuale vivace dibattito sul tema drammatico della morte, situazioni da tenere ben distinte per 
evitare sovrapposizioni fuorvianti (accanimento terapeutico, rifiuto di cure, testamento biologico, suicidio assistito)”. In 
altre parole, il comportamento dei medici che hanno praticato la trasfusione anche dopo l’ok ricevuto dalla Procura, è 
“legittimo” perché essi “hanno praticato nel ragionevole convincimento che il primitivo rifiuto del paziente non fosse più 
valido e operante”. 
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09. GARANTE PRIVACY, LINEE GUIDA UE SU CARTELLA CLINICA ELETTRONICA 
“La creazione di sistemi nazionali di sanità elettronica è un obiettivo di rilevante interesse pubblico, ma deve avvenire nel 
pieno rispetto dei principi di protezione dei dati”. È quanto avverte il Garante per la privacy, per il quale “occorre fissare 
un quadro giuridico di garanzie, che i legislatori nazionali sono chiamati a rendere operative”. I Garanti europei, a tal 
proposito, hanno approvato un documento di lavoro che approfondisce i requisiti di legge e i parametri applicativi da 
tenere presenti nella strutturazione e nella gestione di un sistema nazionale di cartelle cliniche elettroniche. Il documento 
si compone di una parte generale, nella quale sono indicate le premesse per l’istituzione di un sistema nazionale di 
cartelle cliniche elettroniche e di una parte specificamente dedicata all’individuazione delle garanzie per la protezione dei 
dati. Il documento Ue consente agli Stati membri di trattare i dati sensibili senza il consenso della persona, purché questo 
avvenga per motivi di “interesse pubblico rilevante” e siano fissate misure legislative che “tutelino i principi di protezione 
dei dati”. Ciò, però, specifica il Garante per la privacy, “non significa che sia precluso agli Stati di fondare sistemi di sanità 
elettronica su altri presupposti giuridici”. 
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10. MARINO: BENE SISTEMA TRAPIANTI, MA ANCORA POCHI AL SUD 
Secondo il presidente della Commissione Sanità del Senato Ignazio Marino, dalla vicenda dei trapianti da una donna 
sieropositiva a Firenze si possono trarre indicazioni tecniche per migliorare il sistema, che comunque rimane uno dei 
migliori in Europa. “Il Ministro ha fatto bene a disporre delle verifiche per capire cosa non è stato rispettato a Firenze - ha 
sostenuto Marino a margine di un convegno sugli adolescenti e i tumori - e cosa si può cambiare: va fatta una riflessione 
su tutto il sistema trapianti”. “Il nostro paese - ha continuato il senatore - ha un sistema solido, ormai siamo ai primi posti 
in Europa, ma va anche valutato perché si passa da 8 trapianti per milione di abitanti in Sicilia a 41 in Toscana. Il 500% di 
differenza è molto, e dimostra che anche in questo settore l’Italia è spaccata in due, e questo non è giusto. Vanno 
identificati i motivi: di sicuro c’entra la qualità della cura nelle nostre rianimazioni”. “Se le rianimazioni sono in ospedali 
senza sale d’aspetto e luoghi tranquilli per incontrare i medici - ha concluso Marino - se si vive con disagio il momento 
della fase acuta della malattia, quando la rianimazione non serve a fabbricare trapianti, ma a guarire le persone, con 
anche delle barriere architettoniche, visto che siamo l’unico paese dove i familiari non possono entrare liberamente in 
rianimazione, è chiaro che se le cose vanno male ci sarà una minore disponibilità d’animo al trapianto rispetto a chi ha 
avuto una migliore assistenza”. 
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11. 260 MEDICI ITALIANI L’ANNO ‘SEDOTTI’ DAL SERVIZIO SANITARIO GB 
Sarà il ‘fascino’ della Regina o, più probabilmente, le maggiori possibilità di crescita professionale e gli stipendi alti, ma 
sempre più medici italiani ‘emigrano’ per lavoro nel Regno Unito. Negli ultimi 4 anni sono stati oltre 1.000 i ‘camici bianchi’ 
del Belpaese che si sono iscritti al Gmc (General Medical Council) l’Ordine dei medici britannico, condizione necessaria 
per esercitare la professione Oltremanica. Per la precisione 1.048, a fronte però di una richiesta molto più alta: diversi 
infatti non superano l’esame di ammissione, arenandosi soprattutto contro lo scoglio della lingua. ‘Pescare’ tra i camici 
bianchi italiani è infatti diventata una pratica sempre più diffusa da parte del servizio sanitario di ‘Sua Maestà’. I più 



richiesti: psichiatri e neuropsichiatri infantili. Per la sua campagna acquisti, il servizio sanitario britannico ha lanciato, dopo 
il 2000, una Campagna internazionale di reclutamento in collaborazione con l’Ambasciata britannica a Roma. Ma cosa 
spinge i nostri medici a oltrepassare la Manica? Secondo Ivana Perfetto, addetta agli Affari Sociali dell’Ambasciata e 
responsabile del reclutamento, “i motivi sono diversi”. In primo luogo le condizioni di lavoro. “Lo stipendio mensile – ha 
spiegato Ivana Perfetto - può toccare anche i 7.000 euro netti. La percentuale dell’imposta sul reddito è più bassa (per 
questa fascia è del 39%) ma, soprattutto, sono garantite ottime possibilità di crescita professionale, avanzamento di 
carriera, studio e ricerca”. Solo attraverso questa Campagna, l’Ambasciata è riuscita a collocare, con contratti anche a 
tempo indeterminato, 120 medici. “Un numero però – ha precisato Perfetto - che non tiene conto di tutti quei camici 
bianchi che agiscono per proprio conto o appoggiandosi ad agenzie di reclutamento”. Ma perché reclutare in Italia e 
perlopiù psichiatri? “E' stato appurato – ha spiegato Francesca Speranza, collaboratrice al progetto di reclutamento - che 
nel Belpaese gli psichiatri hanno un alto livello di preparazione e sono, almeno in alcune regioni, relativamente numerosi. 
Invece, c’è una scarsità di ‘strizzacervelli’ in diverse zone del Regno Unito. Per esempio, il nostro punto di riferimento 
principale in Inghilterra – ha aggiunto - è Mr Sean McLoughlin, responsabile del coordinamento del reclutamento 
internazionale per la contea di Essex, nel Sud-est del Paese. Lavoriamo già da tempo con l’Essex, e ora che stanno 
potenziando i loro servizi di salute mentale hanno bisogno di psichiatri”. Non c’è un identikit preciso del medico che tenta 
l’avventura oltremanica. “Principalmente – ha affermato Perfetto - rientra in una fascia d’età dai 30 ai 50 anni. Sono sia 
maschi che femmine, con famiglia o single”. A considerare la possibilità di un’esperienza professionale in terra inglese 
sono i camici bianchi di tutte le regioni italiane. “Le richieste – ha spiegato l’addetta agli Affari sociali dell’Ambasciata - ci 
arrivano infatti da ogni zona della Penisola. Grazie anche alla collaborazione e al lavoro d’intesa raggiunto con gli Ordini 
dei medici provinciali”. E' proprio per soddisfare tutte queste richieste che l'Ambasciata britannica, in collaborazione con il 
servizio Eures (portale europeo della mobilità professionale), organizza un seminario per medici interessati a lavorare nel 
Regno Unito. L’evento, che fa parte del ‘Programma internazionale di reclutamento’ del Sistema sanitario nazionale 
britannico (Nhs), si terrà il 17 marzo all’Università di Palermo. Per i camici bianchi interessati a prestare servizio nel 
Paese di Sua Maestà, il consiglio dell’Ambasciata è quello di consultare il sito www.britain.it, cliccando sulla voce 
‘reclutamento medici’. E' bene sapere, però, che iscriversi al Gmc, condizione necessaria per esercitare la professione, 
non è una ‘passeggiata’. Servono infatti diversi requisiti: essere medici specializzati; aver esercitato la professione per 
almeno 2 anni dopo il diploma di specializzazione; avere un’ottima conoscenza dell’inglese (punto su cui spesso cadono i 
camici bianchi italiani); essere cittadini della Comunità europea. “Il costo della procedura – ha concluso Perfetto - si 
aggira intorno ai 400 euro e viene sbrigata generalmente in 30/60 giorni. Naturalmente oltre ai vari certificati e attestati 
professionali, prima di poter essere iscritti, i candidati dovranno sostenere i colloqui direttamente nella sede londinese del 
Gmc. Una volta lì, verranno valutati da una commissione ‘ad hoc’ che, se li riterrà idonei, darà loro il via libera ad 
esercitare la professione”. 

INDICE 
 
12. TURCO, OSPEDALI ITALIANI NEL MONDO ESEMPIO DI ‘DIPLOMAZIA DELLA SALUTE’ 
“La rete degli ospedali italiani nel mondo rappresenta un valido esempio di ‘diplomazia della salute’. Un concetto di 
indirizzo che il ministero aveva come base già prima che io arrivassi, e che occorre trasformare gradualmente in un vero 
e proprio sistema”. Lo ha detto il ministro della Salute Livia Turco, intervenendo a Roma alla IV Conferenza degli ospedali 
italiani nel mondo (Ipocm), un circuito internazionale di 37 strutture sanitarie che fa capo al nostro Sistema sanitario 
nazionale offrendo assistenza alle popolazioni locali, sia di emigranti dal nostro Paese che a persone originarie del 
Paese. “Stiamo vivendo un momento molto complicato - ha continuato Turco - ma, oggi come non mai, c'è bisogno di un 
esercizio forte della responsabilità politica, che crei e assicuri un futuro all’Italia. E' questo il nostro compito. La rete degli 
ospedali italiani nel mondo offre un’immagine del Paese reale, un’immagine profonda e preziosa che spesso non viene a 
galla. E dunque si tratta di un’eccellenza che va sostenuta non solo con i fondi economici, ma promuovendo una strategia 
che la aiuti a mantenere il valore universale della salute, che non conosce confini. Penso che anche il nostro Ssn potrà 
giovare e crescere grazie a questa esperienza. Penso che la ‘diplomazia della salute’ – ha sottolineato il ministro - sia 
uno strumento con cui conquistare la pace, rafforzare la cooperazione fra Paesi, l’amicizia e lo scambio di culture”.  

INDICE 
 
 
Dall’Aiom 
 
01. DESTINAZIONE DEL 5 PER MILLE DELL’IRPEF 
La finanziaria 2006 (L. 266 del 23/12/2005, all’art. 1 comma 337) ha stabilito che per l’anno 2006 i contribuenti possono 
destinare, in base a loro scelta, lo 0,5% (5 per mille) della loro imposta sul reddito prodotto nel 2005, a sostegno di enti 
non profit, o che perseguono finalità socialmente rilevanti, indicati in appositi elenchi predisposti dalla Agenzia delle 
Entrate in collaborazione con i Ministeri competenti (consultabili nel sito web dell’Agenzia delle Entrate).  
La Fondazione AIOM, dotata dei requisiti richiesti, è stata inserita in tale elenco. 
E’ quindi per questo motivo che sono a chiedere il Tuo aiuto a voler contribuire a finanziare la nostra attività, apponendo 
la Tua firma ed indicando il codice fiscale della fondazione (95095220109) alternativamente, secondo le modalità di 
dichiarazione fiscale a Te proprie: 
-nell’apposito spazio del modello Unico persone fisiche 2006 (vedi allegato 1, già compilato con i dati della fondazione); 
-nell’apposito spazio del modello 730/1 bis redditi 2005 (vedi allegato 2, già compilato con i dati della fondazione); 
-nell’apposito spazio della scheda per la scelta del 5 per mille dell’IRPEF allegata al modello CUD (per i soggetti non 
tenuti alla presentazione della dichiarazione dei redditi) (vedi allegato 3, già compilato con i dati della fondazione). 
Tengo a sottolinearTi come tale opportunità si aggiunga, senza nulla togliere, a quella già esistente di destinare lo 0,8% 
(8 per mille) delle proprie imposte ai gruppi religiosi già previsti dalla norma. 
Il Presidente 



Roberto Labianca 
 
02. INDAGINE SUL DOLORE NEUROPATICO IN ONCOLOGIA 
Il dolore neuropatico è una entità sintomatologica che affligge gran parte dei pazienti neoplastici. Si calcola che in circa il 
75% dei casi vi sia un inadeguato controllo farmacologico. Con l’obiettivo di individuare le modalità più appropriate di 
intervento diagnostico e terapeutico, il Consorzio Interuniversitario Nazionale per la Bio-Oncologia (CINBO) ha promosso 
un’indagine volta a documentare tipologia, qualità ed effetti delle diverse strategie terapeutiche adottate nelle varie realtà 
oncologiche italiane in tema di dolore neuropatico. L’indagine verrà condotta mediante somministrazione di un semplice 
questionario che sarà diffuso a tutti i soci AIOM. Il questionario potrà essere anche compilato on-line al seguente 
indirizzo: www.unich.it/cinbo/ita/sub/20060612.htm 
 
 
03. WORKSHOP E MATERIALE DIDATTICO SUL SITO AIOM 
Sono disponibili sul sito AIOM (www.aiom.it) i testi relativi al Workshop AIOM di Castelgandolfo, "Il ruolo dell'oncologia in 
Italia", una relazione sull'incontro con i Gruppi Cooperativi Italiani e le diapositive relative al Workshop "Stato dell'arte, 
pratica clinica e outcomes research". 
 
04. ASSICURAZIONE RESPONSABILITÀ CIVILE PROFESSIONALE 
L’ Assicurazione Responsabilità Civile Professionale è diventata un problema per i medici specialisti. L’AIOM nell’ambito 
dell’attività di servizio a favore degli Associati ha inteso contribuire alla soluzione di tale problema con l’instaurazione di 
un rapporto di collaborazione con MIDA Broker di Milano, specializzato in questo settore assicurativo. E’ stata sottoscritta 
una Convenzione, che sarà gestita direttamente dal Broker e che offre ai nostri Associati condizioni particolarmente 
vantaggiose. 
Ti viene fornita pertanto l’opportunità  di verificare la convenienza a stipulare una nuova copertura assicurativa oppure a 
sostituire quella in corso con altra Compagnia. 
MIDA Broker ha attivato, nell’ambito della convenzione, un servizio di supporto agli Associati denominato “SPORTELLO 
ASSISTENZA ONCOLOGI” (a cui potrai rivolgerTi telefonando allo 02.970648.205) per fornire ogni tipo di informazione e 
chiarimenti in materia assicurativa. 
Ti invito pertanto a visitare il sito www.midabroker.it oppure accedendovi direttamente dal sito AIOM clickando il link 
“Convenzioni”, ove potrai prendere visione ed eventualmente sottoscrivere polizze assicurative relative alle 
Responsabilità Civili Professionali alle vantaggiose condizioni riservate agli Associati AIOM, semplicemente compilando 
un apposito questionario. 
Carmelo Iacono, Segretario Nazionale AIOM 
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GLI APPUNTAMENTI AIOM 2007 
 
CONGRESSO INTERNAZIONALE DI NEURORADIOCHIRURGIA E RADIOTERAPIA STEREOTASSICA 
Stato dell’arte e prospettive future 
Verona, 8-10 marzo 2007 (Centro Congressi Hotel Leon d’Oro) 
Segreteria Organizzativa: Csr Congressi 
Tel. 051765357 – Fax 051765195 – email: info@csrcongressi.com  
Per scaricare il programma clicca qui 
 
XIV CONFERENZA NAZIONALE AIOM 
I tumori urologici 
Pescara, 18-20 aprile 2007 (Montesilvano, Hotel Serena Majestic) 
Per scaricare il primo annuncio clicca qui 
 
1° CONGRESSO URO-ONCOLOGICO MODENESE 
Progressi nella terapia del Carcinoma Renale: dalla biologia alle innovazioni tecnologiche 
Modena, 27-28 aprile 2007 (Centro Servizi Policlinico di Modena) 
Presidenti del Congresso: 
Prof. Giampaolo Bianchi 
Prof. Pierfranco Conte 
Segreteria Organizzativa: Evcm 
Tel. 051.6194911 – Fax 051.569313 – email: evcongressi@emiliaviaggi.it  
 
SECONDO CORSO NAZIONALE PER IL TEAM ONCOLOGICO DI APPROFONDIMENTO SUGLI STRUMENTI 
ORGANIZZATIVO-GESTIONALI 
Roma – Hotel Villa Torlonia 
I modulo – 26/27/28 aprile 2007 
II modulo – 24/25/26 maggio 2007 
Segreteria Organizzativa: Gamma Congressi 
Tel. 06.36300769 – email: info@gammacongressi.it  
Per scaricare il programma clicca qui 
 



PROPHYLAXIS AND THERAPY OF HEPATITIS B IN IMMUNOCOMPROMISED PATIENTS, update Turin 2007 
Torino, 10-11 maggio 2007 (Aula Magna Ospedale Molinette) 
Il prossimo 10 e 11 maggio 2007 si terrà a Torino un evento patrocinato dall'AISF (Associazione Italiana Studio Fegato) 
finalizzato alla profilassi e terapia dell’epatite B negli immunocompromessi. Il coinvolgimento dell'ambito onco-
ematologico ed il crescente interesse relativo a questa problematica trovano una giustificazione nell'incremento delle 
conoscenze e nell'attuale possibilità di profilassi e terapia dell'epatite B.  
Per informazioni ed iscrizioni è possibile consultare il programma presso il sito AISF (www.webaisf.org). 
Per scaricare il programma clicca qui 
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Supplemento ad AIOM Notizie – Direttore Responsabile Mauro Boldrini - Consulenza scientifica: Laura Milesi (U.O. Oncologia Medica, 
Ospedali Riuniti di Bergamo), Alain Gelibter (Divisione Oncologia Medica “A” Istituto Regina Elena di Roma) 
Editore Intermedia - Reg. Trib. di BS n. 35/2001 del 2/7/2001 
Intermedia: Via Costantino Morin 44 Roma Tel. 06.3723187- Via Malta 12/b Brescia Tel. 030.226105  
Per contattare la redazione e commentare le notizie clicca qui: redazione 
Per consultare i numeri arretrati della newsletter clicca qui: archivio 
Questa pubblicazione è resa possibile da un educational grant di Roche – innovazione per la salute 
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