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lettera del presidente

Cari Colleghi Internisti,

desidero anzitutto confermare che il Primo Congresso
Nazionale del nostro Collegio si terra a Roma venerdi 27
maggio 2005 nellAula Pocchiari delllstituto Superiore di
Sanita (e non nell’Auditorium Galileo Galilei del CNR, come
annunciato nel precedente Bollettino). | lavori inizieranno
alle ore 10,00 e termineranno intorno alle ore 18,30 in
maniera da consentire ai non residenti di partire dalla pro-
pria sede di primo mattimo e di rientrare in serata.

Come ho gia avuto occasione di anticipare durante
'Assemblea del 25 ottobre 2004 a Palermo, e intento della
Giunta esecutiva organizzare, a partire dal 2005, un con-
gresso annuale COLMED/09 sfasato di circa 6 mesi rispetto
a quello della SIMI, ferma restando la convocazione della
nostra Assemblea in uno dei giorni del congresso societario.
Cio consentira una piu frequente occasione di4ncontro e di
dibattito sulle tematiche piu attuali e di maggiore interesse
per il nostro settore scientifico-disciplinare.

A pag.13 di questo Bollettino troverete il programma gene-
rale del Congresso, nel quale non compaiono volutamente i
nomi dei Relatori poiché nel momento in cui scrivo guesta let-
tera sono in attesa di alcune conferme. Consentitemi comun-
que di farvi pervenire un pressante invito ad inserire tra | vostri
impegni I'appuntamento del 27 maggio a Roma, al quale mi
auguro possano partecipare numerosissimi i Ricercatori, gli
Associati e gli Ordinari del nostro settore.

Con l'inizio del 2005 siamo entrati nel secondo anno di vita
del Collegio nella sua attuale connotazione allargata, stabili-
ta dal nuovo statuto. La Giunta esecutiva sta portando avan-
ti una serie di iniziative delle quali sara mia cura informarvi di
volta in volta. Ma la ricaduta di tali iniziative non potra pre-
scindere dalla numerosita del nostro tessuto associativo,
Per questo motivo, a tutti coloro che sono gia iscritti a COL-
MED/09 formulo un caldo invito a versare al piu presto la
guota associativa, che non soltanto & rimasta invariata
rispetto allo scorso anno (€ 50 per i Professori ordinari, € 40
per gli Associati e € 30 per i Ricercatori), ma puo essere
scontata del 20% per coloro che siano iscritti sia al Collegio
che alla SIMI. |l riquadro a pag.15, gia proposto nel prece-
dente Bollettino, riporta le quote associative previste per le
diverse situazioni.

Vorrei tuttavia richiamare la vostra attenzione sul fatto
che, per motivazioni fiscali, non e possibile versare con-
giuntamente (cioe con un unico bonifico bancario o con un
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solo versamento postale) le due
quote associative. Il nostro Collegio
& perfettamente in regola con le
vigenti norme fiscali, dispone di un
numero di partita IVA, di un conto
corrente bancario e di un conto cor-
rente postale, le cui coordinate sono
riportate a pagina 14. Cio dovrebbe
semplificare al massimo I'incom-
benza del versamento. Ma i refe-
renti di sede sono vivamente prega-
ti di svolgere opera di proselitismo
nei confronti dei Colleghi Internisti
che non siano ancora iscritti a COL-
MED/09: |a nostra forza operativa e
la molteplicita delle nostre iniziative
non possono ovviamente prescin-
dere dal numero complessivo degli
iscritti.

Ragioni di spazio mi impediscono
di dilungarmi in questa sede sul “tor-
mentone” del Disegno di Legge
sulla docenza universitaria. Ci sara
ampio modo di parlarne durante il
Congresso COLMED/09. Ma ¢ cer-
tamente difficile non essere d'accor-
do con il Rettore dellAquila Prof.
Ferdinando di Orio, quando afferma
che il MIUR continua pervicace-
mente ad attuare una strategia di
chiusura al confronto ed al dialogo
con il mondo universitario. Come
altro si potrebbero altrimenti definire
il rinvio delle elezioni per le commis-
sioni concorsuali, la riduzione del
tempo necessario per la conferma
dei Ricercatori senza fornire certez-
ze sul loro futuro, il decreto-legge
sulla valutazione ministeriale delle
delibere di ateneo concernenti la
programmazione triennale del fab-
bisogno di personale, nonché la
sospensione delliter relativo alle
nuove procedure concorsuali? Pud
essere utile ricordare brevemente le
differenze salienti fra le proposte del
MIUR efo della Commissione VII
della Camera e quelle della CRUI
sulla docenza universitaria:

MIUR e/o Commissione

1. Strumento: disegno di legge
delega.

2. Abolizione del
pieno/tempo definito.

3. Esaurimento del ruolo di ricerca-
tore.

4. Trasformazione dell'attuale ricer-
catore in professore aggiunto con
funzione di docenza.

5. Nuove forme contrattuali per la
docenza.

6. Periodo di precariato per profes-
sori associati e ordinari prima del-
I'entrata in ruolo.

7. Lungo periodo di precariato per i
giovani, con prospettive di allon-
tanamento dall’'universita al ter-
mine del periodo, se non & avve-
nuto lingresso nel ruolo di asso-
ciati e ordinari.

tempo

CRUI

1. Strumento: legge ordinaria.

2. Mantenimento  del  tempo
pieno/tempo definito.

3. Creazione di una nuova figura di
ricercatore, prevalentemente ed
a pieno titolo dedicata all'attivita
di ricerca, con la possibilita di fare
fraining nellarea della docenza
per periodi definiti.

4. Trasformazione degli attuali ricer-
catori in professori aggregati con
I'acquisizione del ruolo di docen-
Za e con le relative implicazioni
sugli statuti universitari.

5. Mantenimento dell'attuale nor-
mativa.

6. Entrata diretta in ruolo.

7. Limitazione del periodo di preca-
riato, con prospettive di ingresso
non solo nel ruolo del professore
associato e ordinario, ma anche
della nuova figura di ricercatore.

ed inoltre;

8. Impegno delle universita ad inse-
rire nelle previsioni di spesa quel-
le inerenti i giovani “contrattisti”

che hanno superato la prima veri-
fica.

9. Adeguamento stipendiale per le
figure di ricercatore, associato e
ordinario.

Il decreto-legge 31 gennaio
2005, n. 7, all'articolo 1, secondo
comma, recita che “in attesa della
riforma dello stato giuridico del per-
sonale docente e ricercatore delle
universita, il periodo di tre anni per
i giudizio di conferma per i ricerca-
tori universitari di cui all'articolo 31
del Decreto del Presidente della
Repubblica 11 luglio 1980, n. 382,
& ridotto ad un anno”. Questa noti-
zia pud essere indubbiamente
accolta con favore dai giovani
ricercatori, che non solo potranno
sottoporsi al giudizio di conferma
dopo un solo anno di servizio, ma
anche godere dell'incremento sti-
pendiale previsto a favore dei ricer-
catori confermati. Si tratta pur sem-
pre di retribuzioni molto modeste,
certamente pit basse rispetto a
quelle dei ricercatori di altri Paesi
europei. Non é tuttavia chiaro
come potranno le commissioni
esprimere il giudizio di conferma
nei non pochi casi in cui il ricerca-
tore non sia riuscito a produrre una
sola pubblicazione nell'arco di un
anno. Meglio sarebbe stato allora
predisporre un'ope legis, in manie-
ra da evitare ogni imbarazzo alle
commissioni. Inoltre, sarebbe stato
probabilmente  pit  opportuno
lasciare il triennio per la conferma
in ruolo dei ricercatori, abolendolo
invece nei successivi passaggi da
ricercatore ad associato e da asso-
ciato ad ordinario.

Come potete constatare, la stra-
da e ancora tutta in salita. Vi
aspetto il 27 maggio a Romal!

Franco Dammacco
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L'insegnamento delle cure primarie
nel CLM in Medicina e Chirurgia

Nicola Carulli (Modena), Maria Angela Becchi (Modena)

Parte 1°.Considerazioni generali,
presupposti normativi e cultura-
li, orientamenti di sviluppo

A cura di Nicola Carulli e Maria
Angela Becchi e del Gruppo di
Lavoro COLMED/0@ G. Danieli, R.
Delsignore, A. Lech, G. Realdi

Considerazioni generali

La proposta di un Progetto di
insegnamento delle cure primarie
nel Corso di Laurea Magistrale
(CLM) in Medicina e Chirurgia,
scaturisce da alcune considerazio-
ni relative ai numerosi cambiamen-
ti del contesto sanitario, sociale,
economico in atto nel nostro paese
.che suggeriscono di rivedere il
modello che per tanto tempo ha
caratterizzato l'attivita didattica,
assistenziale e di ricerca della
Medicina.

L'evoluzione demografica e
sociale, specialmente espressa
dallinvecchiamento della popola-
zione e da modificazioni strutturali
della famiglia, ha fortemente con-
dizionato il quadro epidemiologico
della salute che oggi appare sem-
pre piu caratterizzato dalla preva-
lenza di malattie croniche, di poli-
patologie e soprattutto da una cre-
scente richiesta di assistenza piut-
tosto che di cura’.

La carenza di strutture interme-
die a valenza socio-sanitaria ha
diretto verso gli ospedali, ed in par-
ticolare verso i reparti di Medicina
Interna, pazienti a bassa e media
complessita sanitaria ma elevata
complessita socio-assistenziale
(anziani soli, anziani con famiglia
non disponibile all’assistenza a
domicilio, anziani ricoverati in strut-
ture che non prevedono la gestio-
ne di problemi sanitari), causando
lincremento di ricoveri inappro-
priati, di degenze protratte, di
dimissioni difficili. Tutto cid ha por-
tato al sovradimensionamento
delle strutture, ha reso problemati-
ca l'attivita didattica ed ha messo

a rischio la disponibilita di risorse
da dedicare all'attivita di ricerca.

Il progresso delle conoscenze e
delle tecnologie hanno generato
attivita specialistiche e ultraspecia-
listiche che hanno inciso sull'orga-
nizzazione delle strutture ospeda-
liere contribuendo a diluire il ruolo
centrale della Medicina Interna,
con evidenti ricadute negative,
negli gli ospedali di insegnamento
universitario, non solo sul percorso
formativo di studenti e specializ-
zandi ma anche sull’economia
della gestione complessiva del
paziente. Una quota non ftrascura-
bile di atlivita assistenziale nelle
strutture di Medicina Interna rive-
ste poi carattere residuale alla
saturazione delle strutture speciali-
stiche, generando confusione di
ruoli e di competenze.

L'evoluzione della visione bio-
medica della salute verso quella
bio-psico-sociale ha reso indispen-
sabile modificare l'approccio al
paziente che oggi non pud essere
finalizzato esclusivamente alla dia-
gnosi e cura delle malattie ma
richiede attenzione alla promozio-
ne della salute, prevenzione e
riabilitazione nonché agli aspetti
socio-assistenziali particolarmente
importanti nelle condizioni di non
autosufficienza. Questo approccio
globale alla salute richiede la colla-
borazione fra i diversi professioni-
sti sanitari e sociali, ospedalieri e
territoriali, in un’ottica di medicina
centrata sul paziente e sulla sua
famiglia®+5€.

| problemi e le criticita suesposte
sono interdipendenti e hanno riper-
cussioni su didattica e ricerca. La
loro soluzione non puo essere affi-
data ad interventi settoriali ed
estemporanei ma & necessario
mettere in atto una strategia inno-
vativa che coinvolga le Istituzioni
preposte alla formazione, alla
ricerca e alla assistenza,
Universita e I'SSN. Una strategia
che si ponga quali obbiettivi priori-
tari: a) rivedere e migliorare conte-

nuti e metodologia dell'insegna-
mento della Medicina, includendo
le cure primarie, ed estendere al
territorio il sefting formativo della
Facolta di Medicina e Chirurgia; b)
rivedere e migliorare i percorsi
assistenziali all'interno degli ospe-
dali di insegnamento universitario,
con particolare riferimento alle
Unita di Medicina Interna, renden-
dole appropriate ad erogare cure di
secondo e terzo livello; c) definire
percorsi strutturati fra ospedali di
insegnamento universitario e servi-
zi territoriali, specialmente nell’'am-
bito della Medicina generale/di
famiglia.

Presupposti normativi e cultura-
li per I'insegnamento delle cure
primarie nel CLM in Medicina e
Chirurgia

La vigente normativa universita-
ria relativa al CLM in Medicina e
Chirurgia (allegato 46 del DM
28.11.2000) inserisce fra gli obietti-
vi formativi dei laureati “una ade-
guata conoscenza della medicina
della famiglia e del territorio” non-
che “la conoscenza delle temati-
che della medicina di comunita”
“acquisite anche mediante espe-
rienze pratiche di formazione sul
campo”. Al raggiungimento di que-
sti obiettivi devono concorrere vari
“ambiti disciplinari” fra cui 'ambito
“medicina di comunita” a cui afferi-
scono le discipline accademiche
degli SSD Medicina interna
(MED/09), Malattie infettive
(MED/17), Medicina fisica e riabili-
tativa (MED/34), Pediatria genera-
le e specialistica (MED/38) e
lgiene generale e applicata
(MED/42), con riferimento alla
disciplina Medicina di Comunita.

Il DM 445/2001 (Esami di abilita-
zione all'esercizio della professio-
ne di medico chirurgo) prevede “un
tirocinio pratico di 3 mesi svolto per
1 mese presso un medico di medi-
cina generale convenzionato”.

Le vigenti normative sanitarie
(DL 229/99, DPCM 14.2.2001,
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29.11.2001) delineano l'articolazio-
ne dell'SSN in strutture territoriali ed
ospedaliere e specificano i Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) e le
prestazioni di assistenza sanitaria e
socio-sanitaria che il SSN deve
garantire a tutti i cittadini.

L'attuale PSN 2003-2005 indivi-
dua la necessita di adottare strate-
gie finalizzate a “promuovere il ter-
ritorio quale primaria sede di assi-
stenza e di governo dei percorsi
sanitari e socio-sanitari” e a “pro-
muovere una rete integrata di ser-
vizi sanitari e sociali per I'assisten-
za ai malati cronici, agli anziani ed
ai disabili”.

La visione che il PSN offre dei
servizi per la salute, trova i presup-
posti culturali nel modello della
“assistenza sanitaria primaria”
sostenuto dall'OMS e delineato in
numerosi documenti (Alma Ata
1978, Carta di Ottawa 1986, Carta
di Adelaide 1988, Obiettivi di politi-
ca sanitaria per I'Europa 1991,
Carta di Lubiana di riforma dei
sistemi sanitari europei 1996).

L'assistenza sanitaria primaria,
pit comunemente denominata
cure primarie, indica larticolata
convergenza dei servizi sanitari e
socio-sanitari che permettono di
realizzare interventi di promozione
della salute e prevenzione, diagno-
si, cura, riabilitazione ed assisten-
za alla persona nei luoghi piu vicini
a cui i cittadini vivono, con la loro
partecipazione attiva e nell'ottica
dell'approccio multidimensionale
alla salute. Le cure primarie sono
riconosciute dallOMS come il ful-
cro del servizio sanitario, da cui
partire per poter sviluppare una
efficiente ed efficace assistenza
ospedaliera di 2° e 3° livello.

Nel nostro paese le cure primarie
fanno parte dei LEA2 (Assistenza
Distrettuale) e comprendono I'assi-
stenza erogata a tutti i cittadini dai
medici di medicina generale e dai
pediatri di libera scelta convenzio-
nati con I'SSN, nonché I'assistenza
erogata a specifiche fasce di popo-

lazione (aree materno-infantile,
anziani, disabili, malati cronici,
malati psichiatrici, tossicodipen-
denti) da medici specialisti e da
altre figure professionali operanti
nei servizi sanitari e socio-sanitari
territoriali”. In questi termini le cure
primarie vengono intese con |l
significato dellOMS di cure and
care e comprendono anche le cure
intermedie erogate nelle strutture
residenziali e semiresidenziali,
destinate a pazienti non autosuffi-
cienti.

L'insegnamento delle cure pri-
marie & stato inserito in Europa
nella prima meta del secolo scor-
so’; I'ltalia & probabilmente 'unica
nazione dove cid non avviene. Nel
curriculum formativo le cure prima-
rie rappresentano la base per il
successivo insegnamento della
Medicina clinica. Linsegnamento
delle cure primarie si basa sull'ap-
proccio al paziente nelle strutture
territoriali dell'SSN, sulla valutazio-
ne dei pitu comuni sintomi e malat-
tie e sulle loro cause, sulle modali-
ta di lavoro in équipe o multidisci-
plinare, sugli aspetti etici e legali
dei problemi sanitari quotidiani.

Esso comprende I'insegnamento
della Medicina Generale che ne
rappresenta una parte importante,
anche se non unica. In ltalia I'inse-
gnamento della Medicina Generale
nel CLM mostra forti criticita,
essendo a tuft'oggi limitato ad
esperienze per lo pilt non istituzio-
nalizzate in alcuni Atenei, a diffe-
renza di quanto avviene in vari
Paesi europei dove guesto insegna-
mento & una realta consolidata®. La
Medicina Generale non & oggi pre-
sente in nessun SSD e per questo
motivo non & ancora riconosciuta
in termini di “disciplina accademi-
ca”. L'area ha tuttavia oggi una
dichiarata identita scientifica, cul-
turale e professionale e per questo
motivo le Societa Scientifiche ita-
liane che la rappresentano auspi-
cano linserimento istituzionale

tH

dellinsegnamento della medicina

generale” nel CLM in Medicina e
Chirurgia ed il riconoscimento in
ambito universitario della disciplina
“‘medicina generale”. Questa
richiesta scaturisce anche dalla
necessita dell'area di riconoscersi
nella definizione che iI WONCA
Europa ha dato della disciplina: “La
medicina generale/medicina di
famiglia & una disciplina accademi-
ca e scientifica ed una specialita
clinica orientata alle cure primarie.
L'insegnamento delle cure pri-
marie trova un valido supporto
anche nella disciplina accademica
Medicina di Comunita. La discipli-
na sviluppa contenuti, strumenti e
metodi dell’assistenza primaria, sia
nelle sue componenti cliniche che
organizzative, focalizzando ['atten-
zione sulle esigenze dell'individuo
nel contesto delle comunita in cui
vive, in primo luogo la famiglia, nel-
l'intento di rispondere ai bisogni
multidimensionali di salute attra-
verso piani assistenziali integrati e
a diversa intensita assistenziale. E’
opportuno quindi che la Medicina
di Comunita ritrovi la sua iniziale col-
locazione in piu SSD (lgiene e medi-
cina preventiva, Medicina interna,
Malattie infettive e Pediatria) anzi-
ché afferire, come awviene attual-
mente, al solo SSD MED/42 (Igiene
generale e applicata); inoltre deve
essere insegnata in tutti gli Atenei
con gli appropriati contenuti indicati
nel core curriculum elaborato dalla
Conferenza dei Presidenti dei Corsi
di Laurea in Medicina e Chirurgia e
che focalizzano lattenzione sugli
aspetti peculiari delle cure primarie.
Il ruolo prioritario che I'Universita
riveste nella formazione medica di
base (CLM in Medicina e Chirurgia)
e successivamente in quella speciali-
stica (Specializzazioni universitarie),
configura precise responsabilita
nella formazione del medico che si
inserira con compiti professionali
diversi nei vari ambiti dell'SSN.
Appare quindi improrogabile che
la formazione clinica di base
impartita nei CLM in Medicina e
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Chirurgia, oggi esclusivamente
specialistica a causa del solo set-
ting ospedaliero in cui si svolge,
sia completata da un percorso
didattico nell'area delle cure prima-
rie, cosi da fornire al futuro medico
competenze di base per operare
direttamente o interfacciarsi con i
servizi di cure primarie che le
Regioni stanno sviluppando.

Orientamenti per lo sviluppo del
Progetto

Nella stesura di un Progetto di
insegnamento delle cure primarie
nel CLM in Medicina e Chirurgia rite-
niamo importante attenersi ad alcu-
ni criteri, che di seguito riportiamo.
1. Fare riferimento agli “ambiti disci-
plinari” indicati nellAllegato 46 del
DM 20.11.2000, individuando in essi
le discipline accademiche in grado
di concorrere, con i propri contenuti,
a conferire agli studenti conoscenze
e competenze di base nel settore
delle cure primarie. Fra queste disci-
pline riteniamo indispensabili la
medicina interna, la geriatria, la
pediatria, la medicina di comunita, la
medicina fisica e riabilitativa, le
malattie infettive, nonché altre disci-
pline quali la psichiatria e I'oncolo-
gia, dal momento che queste ultime
mostrano valenze strettamente con-
nesse all'assistenza extraospedalie-
ra dei pazienti.
2. Tenere conto delle varie “aree in
cui si articolano le cure primarie” |l
LEA2 (Assistenza Distrettuale) indi-
viduato nel DPCM 29.11.2001 rap-
presenta un valido supporto per
individuare tali aree e di conseguen-
za le discipline, accademiche e non
appropriate a fornire il background
culturale nell'area delle cure prima-
rie. Cosi per fornire competenze
nella “assistenza sanitaria di base” &
necessario tenere conto anche della
disciplina Medicina Generale, oggi
non compresa in nessun SSD, ma
con potenziale riconoscimento istitu-
zionale in ambito universitario. Per
fornire competenze nella “assisten-
za territoriale ambulatoriale, domici-

liare, residenziale e semiresidenzia-
le” rivolta alle aree materno-infantile,
anziani, disabili, malati cronici, mala-
ti psichiatrici, tossicodipendenti, &
necessario che le discipline accade-
miche cliniche pertinenti tengano
conto di aspetti fino ad ora poco svi-
luppati, quali 'approccio primario,
prima che specialistico, a queste
categorie di pazienti.

3. Individuare gli Obiettivi Formativi
ed i relativi contenuti orientati a svi-
luppare aspetti clinico organizzativi
peculiari delle cure primarie quali la
Comunicazione, il Sistema Informativo,
la Organizzazione e Gestione della
assistenza (nei suoi aspetti di lavoro
individuale e di lavoro di équipe), la
Assistenza (tenendo conto delle
tappe in cui essa si articola: valuta-
zione dei bisogni, formulazione di
ipotesi diagnostiche e processo
decisionale, richiesta di prestazioni,
attivazione dei servizi, interpretazio-
ne dei risultati, formulazione di ipo-
tesi diagnostiche e processo deci-
sionale, promozione della salute e
prevenzione, cura, riabilitazione e
sostegno, risposta alle emergenze-
urgenze). Verifica dell'assistenza e
Ricerca, tenendo conto dei principi
dellEBM, della Bioetica e degli
aspetti Medico-legali.

4. Individuare i settings formativi ido-
nei al raggiungimento degli Obiettivi
ed i Responsabhili/Docenti. Poiché le
strutture in cui si sviluppano le cure
primarie non rientrano oggi fra quel-
le previste dai protocolli di intesa
Regioni-Universita per la formazio-
ne nei CLM in Medicina e poiché
nessun docente universitario (fatta
eccezione in qualche realtad per i
Docenti di Psichiatria) ha oggi funzioni
assistenziali nei servizi territoriali, &
necessario attivare Convenzioni fra
Universita e Aziende USL, che consen-
tano agli studenti di accedere alle
strutture ambulatoriali, residenziali e
domiciliari e sviluppare “esperienze
pratiche di formazione sul campo”
guidati da professionisti-docenti
delle Aziende USL e da medici di
famiglia convenzionati. Di qui la

necessita di concordare le modalita
per la definizione di un congruo
numero di “docenti a contratto” che
devono affiancare i professori uni-
versitari nella formazione teorico-
pratica alle cure primarie.

5. Sviluppare il programma formati-
vo nell'arco dei vari anni del CLM,
specificando le ore, i CFU ed i
docenti universitari e non universita-
ri. E’ opportuno che il percorso for-
mativo inizi nei primi anni di corso,
per esempio al 2°, e si articoli con
ore e CFU crescenti nei successivi
anni.

La seconda parte di questo artico-
lo presentera un'ipotesi di percorso
formativo illustrando, in dettaglio, i
sopraindicati punti 3, 4 e 5.
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Incontro
lgiene/Medicina Interna

Giovedi 27 gennaio 2005 si e tenuto, presso la
sede della Societa ltaliana di Medicina Interna, un
incontro tra i Professori Boccia e Fara quali rappre-
sentanti degli Igienisti ed i Professori Bartoli,
Dammacco e Filetti quali rappresentanti degli
Internisti.

Oggetto dell'incontro & stata la posizione dei
due settori scientifico-disciplinari sulle valutazio-
ni comparative per il Corso di Laurea in Scienze
Infermieristiche.

Vengono qui di seguito riassunte le posizioni emer-
se nel corso del suddetto incontro.

Posizione degli Igienisti

| Colleghi Igienisti passano in rassegna il percorso
che ha portato all'istituzione del Corso di Laurea in
Scienze Infermieristiche. Essi sottolineano la pecu-
liarita e la specificita dellinsegnamento, che dovreb-
be essere riservato a Docenti provenienti dallo spe-
cifico settore professionale. Affermano che gli
Igienisti non si sono candidati alle procedure di valu-
tazione ritenendo che i candidati dovessero proveni-
re dallarea del settore infermieristico. A loro avviso,
gli specialisti MED/09 e MED/18 non hanno alcuna
pertinenza con il settore MED/45, perché non in
grado di trasmettere agli studenti le peculiarita pro-
fessionalizzanti dell'insegnamento del Nursing.
Pertanto, essi sono contrari all'inserimento in questo
settore di Docenti provenienti dai settori clinici,
appunto perché questi ultimi sarebbero incapaci di
insegnare il Nursing.

Posizione della Medicina Interna

| Docenti universitari hanno un ruolo giuridico acca-
demico e la loro selezione attraverso valutazioni
comparative non pud assolutamente prescindere
dalla produzione scientifica, nonché da requisiti cur-
riculari comprendenti una documentata attivita didat-
tica a livello universitario.

Per quanto riguarda la pertinenza del settore
MED/09 con quello infermieristico, la Medicina
Interna ritiene che la presenza di candidati prove-
nienti dal settore scientifico-disciplinare MED/09 sia
totalmente legittima, sia per 'ampia esperienza che
tali candidati hanno maturato attraverso la frequenta-
zione pluriennale nei reparti di Medicina Interna, sia
in termini giuridici, com’é tra l'altro dimostrato dal
vigente ordinamento universitario, che prevede l'elet-
torato attivo e passivo di Docenti del SSD MED/09
nelle valutazioni comparative per cattedre messe a
concorso nell’ambito del Corso di Laurea in Scienze
Infermieristiche.

Per contro, la Medicina Interna ritiene inammissibi-
le, in termini etici ed accademici, che possano esse-
re giudicati idonei candidati i quali, pur provenendo
dal settore piu strettamente infermieristico, abbiano
tuttavia un curriculum scientifico assolutamente ina-
deguato agli standard accademici, quando non del
tutto assente.

Ovviamente,
la Medicina
Interna ribadi-
sce di non
avere alcuna
preclusione
aprioristica nei
confronti del-
I'inserimento
nel ruolo do-
cente di figure
professionali
provenienti
dalla realta
infermieristica,
purché si tratti
di  candidati
con un norma-
le iter accade-
mico, che ab-
bia consentito
loro di raggiun-
gere una piena



Incontro Igiene/Medicina Interna

maturita scientifica ed un'adeguata acquisizione
delle metodologie scientifiche e didattiche di livello
universitario.

Sulla base delle rispettive posizioni sopra riassunte,
la Medicina Interna ritiene di dover rimarcare il proprio
dissenso rispetto alla posizione degli Igienisti, che pro-
pongono una visione professionalizzante ben lontana
dalla formazione accademica ed ha come modello
quello delle scuole professionali. In realta, I'SSD
MED/45, in quanto facente parte, come tutti gli altri
settori, dell'ordinamento universitario, deve anch’esso
ottemperare alla vigente legislazione, assicurando
che il personale docente, selezionato con valutazioni
comparative, possa svolgere il ruolo scientifico-cultu-
rale proprio dell'istituzione universitaria.

Nelle more della disponibilita di candidati adegua-
tamente preparati, le Facolta potrebbero utilizzare gli
infermieri con contratti di docenza e potrebbero altre-

si bandire il
maggior
numero pos-
sibile di con-
corsi per
Ricercatore,
in  maniera
da attuare
un  inseri-
mento gra-
duale ed una
crescita
autoctona di
figure pro-
fessionali ed
accademi-
che piena-
mente con-
gruenti con il
settore
scientifico.
Potrebbe
invece esse-
re auspicabi-
le, appunto

in attesa che tali figure professionali siano adeguata-
mente formate, che i bandi di concorso del settore
MED/45 siano sospesi per il prossimo futuro. Nel
frattempo Igienisti, Internisti e Chirurghi generali
potrebbero definire congiuntamente gli auspicabili
standard di qualita.

Per quanto riguarda i concorsi in itinere, gli
Internisti ritengono che essi debbano essere portati
a compimento, in ottemperanza agli obblighi di legge
nonché per soddisfare le aspettative e le esigenze
didattiche delle Facolta e degli Atenei che hanno
bandito tali concorsi.

La Medicina Interna non condivide il suggerimento
di mandare deserti i concorsi del settore perché un
tale comportamento é palesemente ilegale e non
etico. Una valutazione comparativa pud andare
deserta soltanto in presenza di candidati privi dei
requisiti minimi scientifici, assistenziali e professio-
nali. Soltanto in tal caso potrebbe infatti ritenersi giu-
stificata la loro esclusione, con relazione dettagliata-
mente motivata e documentata del Collegio giudi-
cante.

La Medicina Interna ritiene che una tale grave
decisione della Commissione giudicatrice non
possa in alcun caso riguardare le figure di
Ricercatori universitari, di estrazione medica o
chirurgica, che hanno maturato anni di attivita cli-
nica ed acquisito buona esperienza didattica, e
che quotidianamente svolgono attivita diretta di
supervisione e di responsabilita nei confronti del-
I'insostituibile personale al quale & affidata I'assi-
stenza infermieristica.

Infine, analogo e netto dissenso la Medicina
Interna intende esprimere circa la possibilita che uno
o pitt dei commissari eletti si dimettano, allo scopo di
rallentare o comunque ostacolare I'iter concorsuale.
Un tale comportamento, infatti, sarebbe illegale, con-
trario all'etica accademica e lesivo della programma-
zione e delle aspettative delle Facolta che hanno
bandito i concorsi.
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Glossario accademico

Giovanni Danieli (Ancona) - Luciano Vettore (Verona)

(Continua da MED09 4/04 pag. 10)

Progress test: consiste nella verifica
pericdica del grado permanente di
apprendimento.

Si realizza mediante la somministra-
zione ogni trimestre, o semestre, 0
anno, o biennio a tutti gli studenti
della stessa “classe” o “coorte” del
medesimo test scritto oggettivo (doman-
de con risposta vero/falso/non so, oppu-
re quiz con risposte a scelta multipla).

Il contenuto del test verifica la perma-
nenza di quanto & stato fino a quel
momento insegnato e presuntiva-
mente appreso, senza distinzioni
disciplinari; idealmente dovrebbe
sondare il mantenimento, nel baga-
glio formativo degli Studenti, delle
conoscenze e competenze irrinun-
ciabili, cioé dei contenuti cognitivi
inseriti nelle unita didattiche elemen-
tari (od obiettivi didattici) del core
curriculum.

Propedeuticita: successione tempo-
rale obbligatoria di alcune verifiche di
profitto riguardanti obiettivi didattici il
cui apprendimento richiede in modo
irrinunciabile |'acquisizione prece-
dente di altre conoscenze; si attua
con il divieto per lo studente di
affrontare un esame se non ne ha
superato un altro indicato come pro-
pedeutico.

Prova in itinere: verifica intermedia
del grado di apprendimento a finalita
formative e non certificative, che si
svolge durante il ciclo di lezioni di un
corso. Utile come feed back per gui-
dare lo studente nel prosieguo dello
studio e per informare il docente sul-
I'efficacia del proprio insegnamento.
La valutazione non influenza il voto
finale e non rientra nel computo di
una media (altrimenti perde la valen-
za formativa, acquisendone una certi-
ficativa, sia pure parziale); & pertanto

auspicabile che sia semi-anonima
(riconoscibile solo dallo studente).

Ripetente: vedi Studente ripetente.

Sbarramento. blocco nell'iscrizione al
quarto anno, istituito in alcune sedi,
esclusivamente per gli studenti del
corso di laurea specialistica in medi-
cina e chirurgia per coloro che non
hanno superato I'esame di Fisiologia
e tutti quelli propedeuticamente pre-
cedenti, al momento dell'iscrizione
(settembre). In generale sarebbe
opportuno che si applicasse annual-
mente e non solo al 4° anno, con il
solo scopo di sincronizzare efficace-
mente i momenti dell'insegnamento,
dell'apprendimento e della valutazio-
ne, cio & possibile solo scandendo
con precisione i momenti di verifica.

Scienze Umane: cicli di conferenze
su temi di etica generale e soprattut-
to di etica clinica, storia della medici-
na, logica ed epistemologia clinica,
antropologia, psicologia clinica,
management ed economia sanitaria,
che si dibattono periodicamente sotto
forma di Forum multiprofessionali e
che seguono lo Studente per tutto il
suo corso di studi. La partecipazione
& elettiva; iscrizione, frequenza e
valutazione sono obbligatorie; danno
diritto a crediti.

Seminario: completamento/affianca-
mento della didattica frontale del
CLM in Medicina e Chirurgia (vedi),
almeno uno per ogni corso integrato
in alcune sedi; completa la didattica
frontale, consentendo anche un certo
grado di interattivita degli studenti;
rappresenta una forma di insegna-
mento integrato tra Docenti del set-
tore biologico e di quello clinico
{Seminari clinico-biologici) o tra inse-
gnamenti del settore clinico
(Seminari clinici interdisciplinari).
Rientrano nelle attivita del core curri-
culum (vedi). La frequenza ¢ obbliga-
toria.

Sessioni d’'esame: le prove di valuta-
zione (esami di profitto) si svolgono
in tre spazi del calendario didattico
nei quali si interrompono lezioni,
esercitazioni e tirocini per svolgere le
verifiche (esami di profitto). Le verifi-
che sono riunite in appelli, due per
ciascuna sessione: due appelli si
svolgono al termine del primo seme-
stre di lezioni nel mese di febbraio
per le discipline del primo semestre;
due dal 15 giugno al 31 luglic al ter-
mine del secondo semestre per le
discipline relative; due a settembre
per I'eventuale recupero di esami non
sostenuti o non superati nelle sessio-
ni precedenti; in alcune sedi sono
attivi anche appelli in aprile (Pasqua)
o in dicembre, quest'ultimo quale pro-
lungamento della sessione autunnale
di recupero, scelta sconsigliata per-
ché incide in modo determinante
sulla mancata frequenza alle attivita
didattiche del primo semestre;
potrebbe essere riservata agli stu-
denti fuori corso. Gli appelli di ogni
sessione sono comunque aperti alla
verifica dei corsi integrati di tutti i
semestri precedenti. Non & consenti-
to sostenere lo stesso esame due
volte nella stessa sessione.

Settore Scientifico Disciplinare (SSD):
raggruppamento dei contenuti  del
sapere medico in settori omogenei,
distinti con numerazione progressiva
e con la dizione BIO o MED, in rela-
zione ai contenuti. | concorsi per la
docenza universitaria sono espletati
per SSD e i vincitori acquisiscono il
diritto di insegnare prioritariamente i
contenuti del settore, menzionati in
apposita declaratoria.
L'appartenenza ad un settore indica
esclusivamente la competenza speci-
fica di un docente in un ambito defini-
to del sapere medico, il che non
esclude sue competenze ancillari in
altri ambiti.
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Revisione della letteratura internazional
dedicata alla Medicina Interna

a cura di Roberto Manfredini (Ferrara)

La prevalenza di policitemia e di
trombocitemia essenziale é mag-
giore di quella nota

Titolo originale:

The rate of progression to polycy-
themia vera or essential throm-
bocythemia in patients with eryth-
rocytosis or thrombocytosis
Ruggeri M, Tosetto A, Frezzato M,
Rodeghiero F.

Ann Intem Med 2003; 139 (6).470-5.
Corrispondenza: M. Ruggeri, Ospedale San
Bortolo, Vicenza

Scopo dello studio é stato valu-
tare la frequenza della policite-
mia vera e della trombocitemia
essenziale in un ampio campione
di popolazione. Sono stati misu-
rati I'ematocrito e la conta piastri-
nica in 10000 abitanti della pro-
vincia di Vicenza tra i 18 e i 65
anni. Valori alterati determinava-
no una seconda, piu approfondi-
ta valutazione: le diagnosi di poli-
citemia vera e trombocitosi
essenziale venivano formulate
sulla base dei criteri del
Polycythemia Study Group.

Al termine dello screening ven-
nero formulate 11 diagnosi di eri-
trocitosi idiopatica, 2 di policite-
mia vera e 3 di trombocitemia
essenziale. Dopo 5 anni di fol-
low-up un altro soggetto con ele-
vata conta piastrinica sviluppo
una trombocitemia essenziale.

Gli Autori affermano che lo stu-
dio ha documentato una preva-
lenza di policitemia vera e di
trombocitemia essenziale mag-
giore di quella nota; tuttavia il
rischio di sviluppare policitemia
vera, frombocitemia essenziale o
accidenti vascolari tra i soggetti
con eritrocitosi o trombocitosi si
e rivelato basso.

L’'uso combinato di TC spirale e
PET consente di diagnosticare
“garly” carcinomi polmonari in
popolazioni a rischio

Titolo originale:

Early lung-cancer detection with
spiral CT and positron emission
tomography in heavy smokers: 2-
year results

Pastorino U, Bellomi M, Landoni C,
De Fiori E, Arnaldi P, Picchio M,
Pelosi G, Boyle P, Fazio F.

Lancet 2003, 362:593-7.

La TC spirale del torace ¢ attual-
mente in grado di diagnosticare il
carcinoma polmonare in uno stadio
precoce e quindi ancora in fase di
curabilita chirurgica. Gli Autori
hanno indagato l'efficacia della TC
spirale e della PET in una larga
serie di volontari a rischio di svilup-
po di neoplasia polmonare (1035
soggetti di piu di 50 anni forti fuma-
tori per pit di 20 anni).

Tutti i volontari sono stati sottopo-
sti a TC del torace a bassa dose di
radiazioni, eventualmente comple-
tata da una PET: le lesioni fino a 5
mm venivano rivalutate, sempre
con la TC, dopo 12 mesi. In 298
soggetti vennero identificate 440
lesioni; 95 partecipanti allo studio
vennero rivalutati ad 1 anno. La
PET fu positiva nel 90% dei casi
sospetti alla TC spirale. In 21 casi di
carcinoma polmonare fu possibile
eseguire una resezione con criteri
di radicalita chirurgica, e 17 (il 77%)
di questi erano allo stadio | dal
punto di vista anatomo-patologico,
con un diametro medio di 18 mm.

Gli Autori concludono che l'uso
combinato di TC spirale e PET con-
sente di diagnosticare “early” carci-
nomi polmonari in popolazioni a
rischio di sviluppo della neoplasia, e
che il monitoraggio ad 1 anno delle
lesioni fino 2 5 mm non determina
un aumento di rischio di progressio-
ne della malattia.

Il nerve growth factor risulta effi-
cace nella terapia delle gravi
ulcere da decubito dei piedi

Titolo originale:

Topical ftreatment of pressure
ulcers with nerve growth factor: a
randomized clinical trial

Landi F, Aloe L, Russo A, Cesari M,
Onder G, Bonini S, Carbonin PU,
Bernabei R.

Ann Intern Med 2003;139: 635-41.

Corrispondenza: Landi F, Dipartimento di
Geriatria, Universita Cattolica, Roma
E-mail francesco_landi@rm.unicatt.it

Le ulcere da decubito dei piedi
sono un rilevante problema
medico ed assistenziale nel
paziente anziano allettato, con il
sempre presente rischio di infe-
zioni. Il trattamento convenziona-
le, sempre di lunga durata, com-
prende le medicazioni locali e
frequentemente le toilettes chi-
rurgiche. Di recente introduzione
é I'uso dei fattori di crescita.

Gli Autori hanno condotto uno
studio randomizzato a doppia
cecita contro placebo per valuta-
re l'efficacia del nerve growth
factor nelle ulcere non infette da
decubito dei piedi. Diciotto
pazienti hanno ricevuto il tratta-
mento con il fattore di crescita e
18 un trattamento topico conven-
zionale: il decorso delle lesioni &
stato valutato determinandone
periodicamente I'area.

In un periodo di 6 settimane I'a-
rea residua ulcerata era signifi-
cativamente minore nel gruppo
frattato con il fattore di crescita
rispetto al gruppo trattato in
maniera tradizionale (Hp= .034).

Gli Autori propongono 'uso del
nerve growth factor nella terapia
dei pazienti con severe ulcere da
decubito dei piedi.
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La durata della terapia anticoa-
gulante orale in corso di embolia
polmonare non & ancora stabilita

Titolo originale:

Extended oral anticoagulant the-
rapy after a first episode of pulmo-
nary embolism.

Agnelli G, Prandoni P, Becattini C,
Silingardi M, Taliani MR, Miccio M,
Imberti D, Poggio R, Ageno W,
Pogliani E, Porro F, Zonzin P;
Warfarin Optimal Duration ltalian
Trial Investigators.

Ann Infern Med 2003; 139:19-25.

Corrispondenza: Agnelli G, Dipartimento
Medicina Interna, Universita degli Studi
Dipartimento  di  Perugia. E-mail:
agnellig@unipg.it

Gli Autori hanno valutato I'e-
ventuale beneficio del prolunga-
mento della terapia anticoagu-
lante orale dopo un primo episo-
dio di embolismo polmonare da 3
a 6 mesi per i casi associati ad
un chiaro fattore di rischio e ad 1
anno per le forme idiopatiche. Lo
studio, multicentrico randomizza-
to, ha coinvolto 19 strutture
ospedaliere italiane.

Lo studio non ha documentato
differenze significative tra i grup-
pi con differente durata della
terapia dal punto di vista della
recidiva di episodi tromboemboli-
ci; tale dato si & verificato sia nel
gruppo con associate cause di
aumentato rischio di embolia pol-
monare e sia nel gruppo delle
forme idiopatiche. Peraltro tutti
gli episodi di recidiva tromboem-
bolica, tranne uno, si sono verifi-
cati dopo [linterruzione della
terapia: la durata della terapia
anticoagulante orale non & quin-
di stabilita, mentre appare docu-
mentato che la sua interruzione
dopo i periodi di tempo nella
quale viene attualmente impiega-
ta, espone il paziente ad un
nuovo episodio embolico, fre-
quentemente polmonare.

La monosomia X risulta piu fre-
quente nelle donne affette da
PBC rispetto ai controlli

Titolo originale:

Frequency of monosomy X in
women with primary bifiary cirrhosis
Invernizzi P, Miozzo M, Battezzati
PM, Bianchi I, Grati FR, Simoni G,
Selmi C, Watnik M, Gershwin ME,
Podda M.

Lancet 2004;363:533-5.

Corrispondenza;: Invernizzi P, Dipartimento di
Medicina Interna, Universitd degli Studi di
Milano. E-mail* pietro.invernizzi@unimi.it

Il cromosoma X incorpora geni
implicati nella tolleranza immu-
nologica. Gli Autori hanno inda-
gato la frequenza della monoso-
mia X nei leucociti del sangue
periferico in 100 donne affette da
PBC, 50 da epatite cronica HCV-
relata ed in 50 donne controlli
sani.

In tutti i gruppi la frequenza
della monosomia X incrementava
con I'eta dei soggetti. La differen-
za tra donne affette da PBC e da
epatite cronica e controlli &
apparsa altamente significativa
(p < 0001 tra PBC e gruppi di
confronto), anche eseguendo la
statistica tenendo conto del fatto-
re eta. All'interno del gruppo PBC
non vi era differenza nella fre-
qguenza della monosomia X tra
malattia di grado lieve o avanza-
to o tra pazienti con livelli di bili-
rubina superiori o inferiori a 17.1
mmol/L.

Gli Autori concludono che I'os-
servazione non € conclusiva
sulla patogenesi della cirrosi
biliare primitiva, ma che i loro
dati sono consistenti con il noto
legame tra cromosoma X e for-
mazione di granulomi ed aumen-
to delle IgM seriche, alterazioni
presenti nella PBC.

L'uso dell’albumina nei pazienti
con cirrosi epatica riduce i tempi
di degenza ospedaliera ed il
numero dei ricoveri

Titolo originale:

The rational use of albumin in
patients with cirrhosis and ascites. A
Delphi study for the attainment of a
consensus on prescribing standards.
Gentilini P, Bernardi M, Bolondi L,
Craxi A, Gasbarrini G, Ideo G, Laffi
G, La Vila G, Salemo F, Ventura E,
Pulazzini A, Segantini L, Romanelii RG.
Dig Liver Dis 2004, 36:539-46.

Corrispondenza: P. Gentilini, Dipartimento di
Medicina Interna, Universitd degli Studi di
Firenze E-mail. p.gentilini@dfc.unifi.it

Dr. Ferdinando C. Sasso, Istituto di Medicina
Interna, Seconda Universita degli Studi di
Napoli. E-mail: ferdinando.sasso@unina2.it

Scopo dello studio & stato quello di
raggiungere un consenso tra diversi
centri italiani esperti di terapia della
cirrosi epatica sulluso dell'albumina
nell'ascite, uso spesso empirico e
che frequentemente si protrae
anche dopo la dimissione del
paziente dalla struttura ospedaliera.

Lo studio si e basato sul metodo

“Delphi” di gestione di questionari
anonimi sottoposti ad esperti, con
un'elaborazione finale che abbia
le caratteristiche di conferire
valenza statistica alle conclusioni
raggiunte. | questionari sono stati
sottoposti a 68 centri italiani spe-
cializzati nella terapia della cirrosi
epatica e delle sue complicanze:
36 centri hanno partecipato fino
alla fase finale della ricerca.
11 77% degli esperti hanno concorda-
to sull'affermazione che I'uso dell'al-
bumina riduce i tempi di degenza
ospedaliera ed il numero dei ricoveri
di tali pazienti: ne va quindi racco-
mandato I'uso domiciliare.

Sulla base di tali considerazioni &
stato rimosso da parte della
Commissione Ministeriale sull'uso
dei farmaci il limite di 2.5 g/dI per la
prescrivibilita con rimborso da parte
dell’'SSN dell'albumina.



Lettere al Presidente

Caro Presidente,

si @ parlato tanto, negli scorsi
anni, della presunta crisi d'iden-
tita della Medicina Interna.
Sospetto talvolta che se ne sia
parlato in maniera interessata,
da parte di coloro che vogliono
svalutare il peso scientifico,
didattico e assistenziale della
Medicina Interna. Infatti, I'ultima
e attuale versione della Tabella
XVII ha in gran parte restituito
alla Medicina Interna lo spazio
che le compete nel corso di
Laurea in Medicina e Chirurgia,
ed anche nelle lauree brevi. A
livello assistenziale, I'invecchia-
mento della popolazione e |l
conseguente aumento delle
patologie multiple rende sempre
piu necessari i reparti di Medicina
Interna, i soli che possano
affrontare in maniera adeguata
la complessita. Né la Medicina
Interna €& in crisi dal punto di
vista scientifico: nella “classifica”
dei 100 ricercatori italiani scien-
tificamente piu produttivi nel
campo della biomedica redatta
dall'Espresso nel 1999, figurava-
no ben 17 internisti! E anche se
questa indagine dell Espresso &
un po’ vecchiotta, non credo che
la situazione sia molto cambiata:
fra i 50 ricercatori italiani (di tutte
le discipline, non solo della
medicina!) che rientrano fra i piu
citati nel mondo per le loro pub-
blicazioni, rientrano ben due
ltaliani appartenenti a MEDO9
(http://isihighlycited.com).

Nessun problema quindi? Un
problema c'é, e potrebbe arriva-
re presto a minare questo qua-
dro positivo. !l problema & che la

Medicina Interna accademica
sta perdendo troppi dei suoi
migliori professori che, dopo
aver vinto un concorso in
Medicina Interna e passato il
periodo di straordinariato, chie-
dono al CUN ed ottengono di
passare in settori scientifici
disciplinari specialistici. Non fac-
cio nomi, sia perché sono noti a
tutti voi che perché non voglio
essere critico verso questi bra-
vissimi colleghi, che stimo e
ammiro. E sono proprio questi
sentimenti che mi fanno provare
rincrescimento per non essere
stati noi capaci di trattenerli nel
nostro settore scientifico-disci-
plinare! Cosa si pud fare per
arrestare questa emorragia, che
sfrutta anche il fatto che si fanno
molte piu valutazioni comparati-
ve nel settore MEDOS che in altri
settori? Bisognerebbe sapere
perché il CUN consente cosi
faciimente questi passaggi, ed
esprimere a chiare lettere la disap-
provazione del Collegio MEDOS
per questo. Bisognerebbe anche
fare un patto con i vincitori di con-
corso di rimanere nel settore che
li ha “idoneati”, anche se questo
pud ovviamente essere solo un
“gentleman agreement”. Ma
soprattutto bisogna far capire a
questi colleghi, che spesso sono
fra i piu bravi, che la Medicina
Interna attraverso le sue due
istituzioni associative (il Collegio
MEDO9 e la Societa ltaliana di
Medicina Interna), ha molto da
offrire a loro e ai loro giovani col-
laboratori. Fornire ai giovani e
meno giovani internisti una pale-
stra ben attrezzata per sviluppa-
re i loro talenti di ricercatori,

docenti e clinici: & cio che le due
istituzioni, ciascuna nell’ambito
delle proprie competenze, stan-
no cercando di fare. Ma nulla si
otterra senza il nostro orgoglio di
appartenenza disciplinare.

Pier Mannuccio Mannucci

Presidente della
Societa ltaliana di Medicina Interna

Caro Presidente,

con lavvicinarsi del Primo
Congresso del Collegio dei
Professori di Medicina Interna, i
chiedo un piccolo spazio per offrire
a tutti i Colleghi uno spunto di
riflessione, che mi auguro possa
essere utile a focalizzare alcuni
aspetti di attualita della nostra pro-
fessione.

Mentre, come ¢ noto, la gestione
degli eventi e delle acuzie ha rag-
giunto livelli di eccellenza sia teori-
ca che operativa e di elevata con-
sapevolezza nel pubblico e tra i
pazienti, per quanto attiene alla
prevenzione i risultati sembrano
essere assai meno soddisfacenti.
Cid vale in particolare per la cre-
scente prevalenza dell'obesita e
della vita sedentaria, che hanno
raggiunto livelli di pandemia, cosi
che l'intricata interconnessione tra
gueste due condizioni e la cre-
scente importanza delle loro con-
seguenze cliniche ed economiche
“chiama all'azione” (negli USA si
stimano circa 300.000 morti all'an-
no e 92 mid $ di spese dirette o
indirette; Arch Intern Med 2004;
164: 249).

Molti medici, negli USA, si sento-
no sopraffatti dal crescere del pro-
blema, e lamentano la mancanza
di chiare linee guida e di studi su
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popolazioni, capaci di guidare tera-
pie prevalentemente basate su
cambi dello stile di vita, ed in parti-
colare sull'attivita fisica. La situa-
zione pud sembrare operativamen-
te ancora pit complessa se si con-
sidera che tipicamente tali approcci
si basano su un lavoro di gruppo
(team work), capace di integrare
diverse professionalita, con una
finalita unitaria: ridurre il rischio car-
diovascolare e metabolico inte-
grando in ogni specifico paziente
una molteplicita di interventi possi-
bili in un mix personalizzato.
Paradossalmente, & ben noto
che la regolare pratica di una qual-
che forma di esercizio fisico a un
livello, almeno di media intensita, &
capace di ridurre significativamente
il rischio di numerose patologie.
Schematicamente si puo affermare
che le seguenti forme morbose
traggano beneficio da una regolare
pratica di esercizio fisico: iperten-
sione arteriosa, diabete di tipo Il
alterato profilo lipidico, malattia coro-
narica, ictus, cancro colorettale, can-
cro della mammella, osteoartrite,
osteoporosi, malattia colecistica,
depressione, e, forse, sleep-apnea.
Questo ampio ambito della medi-
cina mette in luce il ruolo critico del
medico di famiglia, cui la maggior
parte dei pazienti si rivolge anche
pit di una volta all'anno per proble-
mi acuti o per controlli clinici.
Sembrerebbe facile, quindi, instau-
rare delle procedure capaci di rove-
sciare la tendenza verso obesita e
sedentarieta, attraverso pratiche
preventive. Ma, ancor piu sconcer-
tante, & 'osservazione che usual-
mente, malgrado ne siano noti i
benefici, risulta assai difficile otte-
nere una maggiore pratica di attivi-
ta fisica dai nostri pazienti. Forse
non ne sono cosi chiari i vantaggi,
non ¢'é abbastanza tempo, non c'é

sufficiente motivazione, né suppor-
to dal’ambiente; e difficile trovare
luoghi adatti e raggiungibili, non c'é
sufficiente “cultura”. Sembrerebbe
allora forse piu'facile cadere nel
modello magico del farmaco sem-
plice risolutore.

Le informazioni statistiche
(ISTAT) sulla popolazione indicano
che nel 1999 ben 19 milioni di ita-
liani si dichiaravano totalmente
inattivi. Lo scenario sembrerebbe
totalmente sconnesso, dato che, di
converso, una quantita sempre
crescente di persone dichiara di
praticare una qualche forma di
esercizio fisico. Sempre nello stes-
s0 anno quasi 21 milioni di italiani
dichiaravano infatti di praticare una
qualche forma di attivita sportiva.
Con tutti i limiti di queste osserva-
zioni di popolazione, si giustifica
allora linteresse crescente delle
Autorita regolatorie per approcci
selettivi e non generalizzati, capaci
cosi di incrementare il numero di
quanti si dedicano ad una regolare
attivita fisica, in modo da favorire
una benefica rimodulazione della
spesa sanitaria (e sociale), spe-
cialmente negli affetti da quelle
patologie che piu risentono negati-
vamente della sedentarieta (malat-
tie cardiovascolari, ictus, diabete Il
obesita, tumore del colon, mam-
mella, ipertensicne, dislipidemia,
osteoporosi, siress, ansieta e
depressione).

Una recente delibera della
Giunta della Regione del Veneto
(Linee di indirizzo regionali in
Materia di Medicina dello Sport, 11
febbraio 2005) afferma che ‘la
spesa sanitaria sociale dei sogget-
ti affetti da queste patologie ed
imputabile ad ospedalizzazioni,
cure mediche, assenze lavorative,
ecc. & tripla rispetto ai non affetti.
L'attivita fisica e quella sportiva

costituiscono semplici ed efficaci
strumenti alla portata di tutti per
ottenerre un guadagno in salute ed
una conseguente riduzione della
spesa sanitaria legata alle cure di
molte patologie croniche invalidan-
ti". Va aggiunto che la regolare atti-
vita fisica svolge un ruolo insostitui-
bile nel mantenere il livello di salu-
te e qualita della vita nell’anziano,
sia per una migliore fitness cardio-
respiratoria, che per una migliore
attivith muscolare ed osteoartico-
lare, con conseguente riduzione
della cadute a terra e delle fratture.
La Regione del Veneto sembra
quindi aver aperto una assai inte-
ressante strada verso una riorga-
nizzazione di una delle branche
tipiche della Medicina Interna: la
medicina dello sport. In essa con-
vergono molteplici specialita, e nel
nostro Paese & in corso un serrato
confronto su quale modello debba
meglio rappresentare la formazio-
ne, a vari livelli, dei professionisti di
questo settore a ponte tra salute e
malattia, cosi incredibilmente effi-
cace anche nel recupero e nella
riabilitazione post-evento, e nel
ridurre molti effetti dell'invecchia-
mento.

Del resto la Medicina dello Sport
fino a poco tempo fa era dai piu
considerata argomento esoterico
per atleti di élite, e quindi legata,
quasi esclusivamente alla definizio-
ne di idoneita per le attivita agoni-
stiche, e, di conseguenza, anche
alla gestione dei traumi che ne pos-
sono derivare. |l cambio di scena-
rio di questi ultimi anni, le ulteriori
conoscenze scientifiche, derivanti
anche dalla divulgazione delle
ricerche sugli astronauti, e sulle
conseguenze, reversibili, dell'inatti-
vita e della microgravita, sembrano
porre la medicina dello sport al
centro di una complessa organiz-
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zazione in cui l'attivita fisica rap-
presenta il comune denominatore
di un approccio operativo che spa-
zia dalla prevenzione alla cura ed
al mantenimento della salute.
Come la figura del Medico dello
Sport acquista una particolare rile-
vanza, anche l'insegnamento della
fisiopatologia e clinica dellattivita
fisica e dello sport assume un
rilievo curriculare, che non trova
riscontro nell'attuale organizzazio-
ne didattica. Cio vale sia per il

corso di Laurea in Medicina e
Chirurgia, che per la Specialita di
Medicina Interna.

Appropriatamente le varie sfac-
cettature della Medicina dello
Sport appaiono gia comprese, sep-
pure sostanzialmente solo in via
teorica, nella collocazione che
essa ha nei raggruppamenti con-
corsuali del Ministero della Salute
e del MIUR nellambito della
Medicina Interna.

Spero che queste considerazioni

non solo stimolino un proficuo
dibattito allinterno del Collegio, ma
possano suggerire azioni perché il
ruolo della Medicina Interna in que-
sto settore in rapida espansione
possa essere mantenuto ed accre-
sciuto, come ad Essa compete per
storia, capacita e competenze.

Con viva cordialita

Massimo Pagani
Referente di sede
Universita degli Studi di Milano
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Verbale della riunione di Gitinfa

Roma, giovedi 10 marzo 2005

Sono presenti i Professori:
Corrocher, Dammacco, Filetti,
Novarini, Rappelli, Senin, Ra-
paccini, Manfredini, Sasso.
Assenti giustificati i Professori:
Lauro, Pini, Sama.

In apertura di riunione, |l
Presidente ricorda il prof. Miglioli,
tragicamente scomparso nei giorni
scorsi e propone di pubblicare sul
Bollettino una breve nota comme-
morativa.

Il Presidente ricorda, inoltre, che
i verbali relativi alle riunioni della
Giunta devono essere costante-
mente pubblicati sul Bollettino allo
scopo di mantenere i Colleghi
internisti adeguatamente informati
sulle attivita svolte dal Collegio
stesso.

Propone quindi che la stesura
del verbale sia affidata nell’'ordine
a Manfredini, Sasso e Sama in
rapporto all'eventuale assenza di
uno di essi. Il dott. Manfredini svol-
ge in data odierna i compiti di ver-
balizzazione.

1) COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE
a) Coordinate fiscali, bancarie e
postali
E’ stata ufficialmente effettuata
I'apertura sia di un conto corrente
postale (n°® 61768453, Agenzia

a cura di Roberto Manfredini

Roma 97, via Largo Agostino
Gemelli 2 - 00168 Roma) che di un
conto corrente bancario (n°
6674/39, Banca di Roma, Roma
84, Policlinico Umberto |, viale del
Policlinico 155, ABl 3002, CAB
3374, CINY).

b) Gruppo di  Studio della
Federazione Medico — Sportiva

ltaliana (FMSI)
Viene data lettura delle lettere
del  Prof. Giorgio  Santilli

(Presidente della FMSI) e del prof.
Pino Zoppini (Presidente del CONI
Lombardia), ricevute dal Prof,
Massimo Pagani, contenenti una
proposta di costituzione di un
Gruppo di lavoro misto, volto ad
operare nellarea della medicina
applicata allo sport. Nel corso della
successiva approfondita discussio-
ne, la Giunta si & soffermata su
argomenti di tipo generale (com-
provata efficacia dell'esercizio fisi-
co e dello sport sulla popolazione
generale e geriatrica in particolare;
interesse crescente nei confronti
della Medicina dello Sport; ruolo
degli Internisti allinterno delle
Scuole di Specializzazione attivate
nel nostro Paese), ed ha formulato
parere favorevole nei confronti
della costituzione di un Gruppo di
lavoro. E’ stata quindi affrontata la
possibile composizione del Gruppo
stesso, demandando al Presidente

di confrontarsi con il Prof. Pagani
per la definitiva individuazione dei
componenti..

c) Riconoscimento del Collegio

come Provider

Il Presidente ripercorre le tappe
del faticoso cammino finalizzato al
riconoscimento del Collegio stesso
come Provider nell'ambito della for-
mazione ECM (sede autonoma,
costi, certificazione di qualita, ecc).
La Giunta decide di affidare al prof.
Rapaccini (che ha maturato specifi-
ca esperienza su questo argomento
nella veste di Presidente della
Societa Italiana di Ultrasonologia)
lincarico di esplorare le possibilita
del Collegio di essere accreditato
come Provider.

2) PRIMO CONGRESSO NAZIONALE
CoLMED 09: STATO DI AVANZAMEN-
TO DEL PROGRAMMA
Innanzi tutto, il Presidente riferisce

alla Giunta che la sua iniziativa di

richiedere all'lstituto Superiore di

Sanita la disponibilith ad ospitare il

Congresso presso |'Aula Pocchiari

senza oneri economici ha avuto suc-

cesso, e presenta la lettera pervenu-
ta in tal senso dal Capo dell'Ufficio

Relazioni Esterne dellEnte ospitan-

te, che da parere positivo.

Segue una lunga, articolata e
approfondita discussione, nel corso
della quale si giunge alla stesura del

c/c postale: conto n® 61768453 intestato al Collegio dei Professori Universitari di Medicina Interna COLMED/09

Sigla internazionale (per eventuali versamenti dall'estero): IT/20

Coordinate fiscali, bancarie e postali

Codice Fiscale: 97339920585
c/c bancario: n. 6674/39

Banca di Roma - Roma 84 - Policlinico Umberto |

Viale del Policlinico, 155
ABI: 3002 CAB: 3374 CIN:Y

ABI: JO7601 CAB: 03200
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programma del Congresso, fissato
per venerdi 27 maggio.

3) DISEGNO DI LEGGE MORATTI VALUTAZIO-
NI COMPARATIVE E STATO GIURIDICO
L'argomento non viene posto in
discussione, tenuto conto che il DDL
& stato proprio in questi giorni ritra-
smesso dallAssemblea Parla-
mentare alla VIl Commissione per i
necessari approfondimenti.

4) RINNOVO QUOTE  ASSOCIATIVE:

SINERGIA CON LA SIMI

Il Presidente ripercorre breve-
mente liter che ha permesso di
definire una strategia comune con
la SIMI per quanto riguarda le
quote associative, al fine di favori-
re e incentivare liscrizione con-
giunta ad entrambe le associazio-
ni. In particolare, le nuove quote
sono le seguenti:

Professori Ordinari

Quota SIMI: precedente euro
120,00, riduzione 20% = attuale
euro 96,00

Quota Collegio: precedente euro
50,00, riduzione 20% =attuale euro
40,00

Quota totale iscrizione SIMI +
Collegio: euro 136 anziché 170.

Professori Associati

Quota SIMI: precedente euro
120,00, riduzione 20% = attuale
euro 96,00

Quota Collegio: precedente euro
40,00, riduzione 20% =attuale euro
32,00

Quota totale iscrizione SIMI +
Collegio: euro 128 anziché 160.

Ricercatori

Quota SIMI: precedente euro
120,00, riduzione 20% = attuale
euro 96,00

Quota Collegio: precedente euro
30,00, riduzione 20% =attuale euro
24,00

Quota totale iscrizione SIMI +
Collegio: euro 120 anziche 150.

Come illustrato in apertura di
riunione, sono stati gia aperti i
conti correnti postale e bancario. Si
rammenta che, per motivi ammini-
strativi e fiscali, & indispensabile
procedere alla due iscrizioni in
maniera separata.

5) BILANCIO CONSUNTIVO 2004 €
BILANCIO PREVENTIVO 2005
Il prof. Filetti da lettura del bilan-
cio consuntivo 2004 e di quello
preventivo 2005. La Giunta analiz-
za attentamente il materiale e

approva allunanimita i bilanci in
questione.

6) CommissiONE CORROCHER: STATO
DI AVANZAMENTO
Il prof. Corrocher riferisce in

merito ai lavori della Commissione

dedicata ai Protocolli di intesa
Regioni/Universita. Per brevita,
espone i criteri metodologici utiliz-
zati e distribuisce lo schema preli-
minare dell'avanzamento dei lavo-
ri, ancora in itinere proprio per il
diverso iter nelle diverse Regioni.
La Regione Emilia-Romagna, per
esempio, ha appena sottoscritto il
nuovo protocollo che il prof.
Novarini inviera prontamente alla
Commissione per la disamina e le
opportune considerazioni.

7) CoMMISSIONE DANIELE: STATO DI

AVANZAMENTO

Il prof. Danieli riferisce in merito
ai lavori della Commissione dedi-
cata ai rapporti con la Medicina
Generale, al Nuove Ordinamento
didattico  delle  Scuole di
Specializzazione, agli Esami di
Stato, alle Lauree triennali. La
Commissione rendera presto dis-
ponibile un documento sui risulta-
ti raggiunti.

Professori Ordinari

Professori Associati

Ricercatori

rNuove quote associative alla SIMI e a COLMEDO09

Quota SiMI 120,00 Euro riduzione del 20% = Euro 96,00
Quota Collegio 50 00 Euro riduzione del 20% = Euro 40,00
Totale Euro 136,00 invece di Euro 170,00

Quota SIMI 120,00 Euro riduzione del 20% = Euro 96,00
Quota Collegio 40,00 Euro riduzione del 20% = Euro 32 00
Totale Euro 128,00 invece di Euro 160,00

Quota SIMI 120,00 Euro riduzione del 20% = Euro 96,00
Quota Collegio 30,00 Euro riduzione del 20% = Euro 24,00
Totale Euro 120,00 invece di Euro 150,00
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