
s o m m a r i o lettera del  presidente

Cari Amici e Colleghi,
nel momento in cui scrivo questa lettera mancano
ormai poche settimane alla fine del 2007 che, dal
punto di vista della vita universitaria, non è stato certo
un anno esaltante. Pressochè tutte le sedi universita-
rie attraversano un periodo di crisi economica ed
organizzativa, accentuato dalla consapevolezza del
sostanziale insuccesso (se non proprio del fallimento)
del sistema delle lauree triennali e di quelle speciali-
stiche (cosiddetto sistema del 3+2). Nel caso delle
facoltà  mediche, se è vero che i corsi di laurea in
Medicina e Chirurgia ed in Odontoiatria e Protesi
Dentaria sono a ciclo unico, è vero altresì che il siste-
ma del 3+2 si applica ai numerosi corsi di laurea delle
professioni sanitarie. Ci si è ormai resi conto che il
neo-laureato di un corso triennale ha acquisito un
bagaglio culturale e professionale troppo limitato per-
ché sia possibile il suo proficuo inserimento nel
mondo del lavoro. Nel caso delle professioni sanitarie
si deve inoltre riconoscere che, pur con molte lodevo-
li eccezioni, i docenti dedicano a questi corsi di laurea
un'attenzione ed un impegno decisamente minori
rispetto a quelli che vengono di solito riservati ai due
corsi principali a ciclo unico. Credo sia giunto il
momento in cui si debba aprire su queste problemati-
che un ampio dibattito, magari nell'àmbito del con-
gresso annuale del nostro Collegio. 

In ragione del limitato spazio disponibile, in questa
'Lettera del Presidente' cercherò di mettere a fuoco
soltanto due argomenti di attualità. 

Concorsi universitari. In questo stesso Bollettino tro-
verete un articolo, scritto dal Prof. Roberto Corrocher
e da me stesso (“Crisi dell'Università: le valutazioni
comparative”), che ricostruisce per sommi capi la sto-
ria delle modalità concorsuali universitarie nel nostro
Paese. Poiché non esiste una modalità “perfetta” di
valutazione comparativa, tutte le procedure finora
seguite sono state oggetto di critiche più o meno giu-
stificate e non raramente pertinenti e ben centrate, tra
le quali in particolare quelle di ”familismo, nepotismo
e favoritismo”. Come ricorderete, proprio per far fron-
te a questa situazione si era giunti all'approvazione
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formulazione di mozioni il cui
contenuto pare a me totalmente
condivisibile. Ebbene, proprio
davanti al CUN oltre che in alcu-
ne dichiarazioni alla stampa, il
Ministro Mussi si è impegnato a
garantire l'emissione nell'arco
del 2008 di due tornate concor-
suali per professori ordinari e
due tornate per professori asso-
ciati, anche se, nel momento in
cui scrivo la presente, nemmeno
il CUN è al corrente di quali
saranno le modalità concorsuali
con le quali saranno espletate
tali valutazioni comparative.

Decisamente più confortante è
invece la situazione per quanto
riguarda i concorsi per nuovi
ricercatori, la cui immissione
nei ruoli potrà apportare linfa
vitale in un settore strategico
qual è quello della ricerca che,
nonostante la sua ovvia impor-
tanza, nel nostro Paese risulta
competitiva a livello europeo ed
internazionale soltanto presso
singole strutture di eccellenza.
Lo scorso 3 dicembre 2007 il
Ministro Mussi ha firmato il
decreto di assegnazione alle
Università di 20 milioni di euro
per il 2007 (finalizzati all'assun-
zione di 1.050 nuovi ricercatori),
ai quali si dovrebbero aggiunge-
re (il condizionale è d'obbligo!)
altri 40 milioni di euro per il 2008
e ulteriori 80 milioni di euro per il
2009. È previsto che le Università
debbano provvedere al co-finan-
ziamento dei posti,  e la  riparti-
zione delle risorse tra le varie
sedi è avvenuta tenendo conto
per il 20% delle rilevazioni del
CIVR relative all'attività di ricer-
ca scientifica e, per il rimanente
80%, del numero di studenti
iscritti ai corsi di dottorato di

interno come base per le loro
decisioni.

Rimane il problema di rimettere
in moto la macchina concorsua-
le. In questo contesto, mi sem-
bra di un certo interesse un dise-
gno di legge d'iniziativa parla-
mentare, al quale Corrocher ed
io facciamo riferimento nel sopra
citato articolo. Tale disegno pre-
vede che una commissione elet-
tiva nazionale di 7 docenti, che
rimane in carica per 3 anni, pre-
siede alla selezione delle abilita-
zioni alla docenza di I, II e III
fascia. I candidati abilitati posso-
no poi partecipare ai concorsi
locali, espletati da commissioni
diverse da quelle nazionali, che
selezionano un unico vincitore
senza altri idonei. Al termine del
primo triennio di servizio, il neo-
docente sarà valutato dall'ANVUR
(Agenzia Nazionale di Valutazione
dell'Università e della Ricerca), dal
cui giudizio dipenderà se il suo
onere economico rimarrà a cari-
co del MUR o viceversa sarà
fatto ricadere sull'Università che
lo ha assunto. Credo sia impos-
sibile in questo momento preve-
dere, al di là del giudizio che
ognuno è ovviamente libero di
formulare sui suoi contenuti, se
questo disegno di legge potrà
essere approvato in tempi ragio-
nevoli (cioè almeno un anno),
ovvero se si tratti dell'ennesima
proposta più o meno velleitaria,
destinata a rimanere come tale
negli archivi parlamentari.

Da questo punto di vista, il
nuovo CUN presieduto dal Prof.
Andrea Lenzi ha svolto finora
un'encomiabile azione di stimolo
e di sollecitazione delle attività
del Ministro, anche attraverso la

della cosiddetta “legge Moratti”
(4 novembre 2005, n. 230) che,
in attesa dei decreti attuativi,
non è mai entrata in funzione,
anche per la nota contrarietà
dell'attuale Ministro Mussi ad
alcune sue parti.

Ho già avuto modo di sottolinea-
re in altre occasioni come ogni
modifica a tale legge che serva a
migliorarla ed a renderla più effi-
cace non possa che essere
accolta favorevolmente dalla
comunità accademica. Ciò che
invece non si può  accettare è
l'attuale situazione di sostanzia-
le paralisi del sistema concor-
suale, che si traduce in un ingiu-
sto ed intollerabile danno per
tutti coloro che svolgono egre-
giamente ed in tutte le espres-
sioni la loro attività universitaria,
e che pertanto aspirano legitti-
mamente ad una progressione
di carriera.

Sapete tutti che il nostro
Collegio, appunto nell'intento di
favorire le finalità di linearità e
trasparenza dei processi deci-
sionali, nonché di valorizzazione
del merito da parte delle
Commissioni giudicatrici, ha
approvato (dopo un lungo pro-
cesso propositivo e costruttivo,
culminato con la loro approva-
zione a larga maggioranza
nell'Assemblea dell'11 maggio
2007) i criteri minimi consigliati
per la partecipazione alle valuta-
zioni comparative del nostro set-
tore MED/09. Questi criteri, che
sono stati pubblicati nell'inserto
centrale del n. 2/07 del nostro
Bollettino, hanno suscitato un
lusinghiero interesse anche in
altri settori disciplinari, che li
stanno infatti utilizzando al loro
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clinici che sono andati in catte-
dra entro la tornata concorsuale
del 1980).

L'Intercollegio ed i maggiori
Collegi, tra i quali in particolare
quello dei Professori Ordinari di
Chirurgia ed il nostro, hanno
svolto numerosi interventi sulle
autorità politiche, grazie ai quali
questi provvedimenti sono stati
modificati o ritirati. Ma saranno
indispensabili ulteriori azioni
concertate dei Collegi perché il
testo finale del disegno di legge
non risulti punitivo delle aspetta-
tive e delle prerogative del
mondo universitario. Anche que-
sta legge del Ministro Turco
meriterà un più ampio dibattito
nell'àmbito del nostro prossimo
Congresso Nazionale, al cui pro-
gramma la Giunta Esecutiva sta
attualmente lavorando. Nel pros-
simo numero del Bollettino sare-
mo certamente in grado di antici-
parvi l'intero programma della
giornata congressuale (Roma, 5
o 6 giugno 2008).
nell'àmbito d

Franco Dammacco

dei due rami del Parlamento con
il meccanismo della fiducia com-
porta anche la contestuale appro-
vazione del collegato.

Non posso soffermarmi in que-
sta sede sui punti del disegno di
legge sui quali il dissenso del
mondo universitario non può che
essere largamente condiviso. Mi
riferisco in particolare: a) all'attri-
buzione dell'incarico di direzione
di strutture complesse, che si
prevede sia effettuata dal diret-
tore generale, senza il concerto
con il Rettore; b) all'attribuzione
alle Regioni ed alle organizza-
zioni sindacali di un ruolo pre-
ponderante rispetto alle
Università nella formazione spe-
cifica in medicina generale e
degli specializzandi; c) all'ipotiz-
zato limite dell'attività assisten-
ziale primariale per i docenti cli-
nici universitari a 65 anni, e quin-
di con un ulteriore anticipo
rispetto al testo iniziale che pre-
vedeva tale cessazione a 67
anni, rispetto agli attuali 70 anni
(ovvero ai 72 anni per i docenti

ricerca, degli assegni di ricerca
attribuiti e del numero di ricerca-
tori assunti da ciascuna
Università nell'arco temporale
2004-2007. Inoltre, il regolamen-
to sulle nuove modalità di svolgi-
mento di questi concorsi preve-
de che i candidati siano preven-
tivamente valutati da revisori
anonimi e che siano sottoposti
alla valutazione  della commis-
sione giudicatrice (formata da sei
componenti nominati dal Rettore
dell'Università che ha bandito il
concorso) soltanto coloro che si
siano piazzati nel quarto superio-
re della graduatoria.

Disegno di legge del Ministro
Turco. Per il contenuto di alcuni
articoli ha destato viva preoccu-
pazione il disegno di legge del
Ministro della Salute, concer-
nente gli “Interventi per la quali-
tà e la sicurezza del Servizio
Sanitario Nazionale”. Poiché tale
disegno di legge è collegato alla
manovra di finanza pubblica per il
2008, è ovvio che l'approvazione
della legge finanziaria da parte
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Crisi dell’Università

Le valutazioni comparative
di Roberto Corrocher e Franco Dammacco

In un precedente articolo dedicato
alla crisi dell'Università e firmato da
uno di noi (R.C.), pubblicato su questo
Bollettino (n. 1/2007), era stato sotto-
lineato, tra le altre motivazioni di crisi,
il reclutamento del personale attraver-
so il meccanismo concorsuale che
viene denominato “sistema delle valu-
tazioni comparative”. Data la rilevanza
di questo motivo di criticità, riteniamo
utile sottoporre all'attenzione dei
nostri Colleghi Internisti  alcune rifles-
sioni.
A nostro avviso, in una società com-

petitiva e globalizzata qual è quella
attuale, la migliore modalità per reclu-
tare il personale docente è la coopta-
zione diretta delle persone, effettuata
dagli Organi Amministrativi
dell'Ateneo. Questo sistema, adottato
dalle più prestigiose Università degli
Stati Uniti, si è rivelato di grande effi-
cacia. L'Università di Harvard, per
esempio, affida la scelta di un deter-
minato docente in uno specifico setto-
re a due commissioni: una stretta-
mente scientifica e l'altra amministrati-
va. La prima commissione, dopo
un'accurata indagine e avvalendosi
anche di motori di ricerca, oltre che
del parere di esperti e di seminari ad
hoc, formula una rosa di possibili can-
didati che trasferisce alla commissio-
ne amministrativa. Quest'ultima invita
i candidati interessati ad un colloquio,
attraverso il quale verifica le potenzia-
li capacità di organizzazione del labo-
ratorio, le modalità di gestione del per-
sonale disponibile, l'apporto e l'entità
del finanziamento dei progetti che il
candidato porterebbe con sè, oltre
naturalmente alle sue aspettative
salariali. 
In un sistema di autonomia finanzia-

ria quale esiste in quelle grandi
Istituzioni private, il collegamento tra
scelta del candidato e andamento del
bilancio finanziario dell'Istituzione è
molto stretto, al punto che una scelta
sbagliata si ripercuote in modo nega-
tivo sul bilancio dell'Ateneo. Per que-
sto, si fanno inizialmente contratti a
termine con i docenti chiamati, in
quanto tale strumento permette rapi-
de correzioni, e solo dopo attenta e
prolungata osservazione le  posizioni
a contratto sono trasformate in posi-
zioni stabili (full professor). Come si
diceva, il sistema si è rivelato molto

valido sia per l'Istituzione che per il
docente. Tra l'altro, quest'ultimo è
consapevole che le possibilità di
incremento salariale e di miglioramen-
to organizzativo del suo lavoro sono
correlate alla sua personale perfor-
mance. 
In Italia la situazione è molto diffe-

rente. Le Università sono pubbliche e
sono finanziate in larghissima parte
dallo Stato. I criteri di finanziamento
sono omogenei per tutte le sedi e non
strettamente collegati alla performan-
ce di una determinata sede, specie
per quanto riguarda i risultati della
ricerca scientifica. In verità, si sta cer-
cando negli ultimi tempi di introdurre
timidi segnali di incentivazione e di
riforma: si pensi alla legge n. 230 del
2005; al Comitato Italiano per la
Valutazione della Ricerca (CIVR);
all'annunciata nuova Agenzia
Nazionale di Valutazione dell'Università
e della Ricerca (ANVUR); al Patto per
l'Università; ecc. Ci sono anche iniziati-
ve suggerite da gruppi di ricerca, quale
ad esempio la proposta per una
Agenzia Italiana per la Ricerca
Scientifica (AIRS), formulata dal
cosiddetto “gruppo 2003”, che ha
come referente il Prof. Silvio Garattini.
Tuttavia,  per il momento la situazione
è sostanzialmente in fase di stallo. 
Si deve pertanto convenire che in

un sistema di finanziamento pubblico
su base nazionale, e quindi in assen-
za di un'effettiva autonomia finanzia-
ria delle sedi universitarie, l'unico
metodo per il reclutamento del perso-
nale docente è costituito dalle valuta-
zioni  comparative. 
La storia dei concorsi universitari

viene in realtà da lontano ed è costel-
lata da periodiche fasi di criticità, mai
del tutto sopite e che in determinati
periodi hanno assunto livelli partico-
larmente elevati. Negli anni '60 (era
allora Ministro dell'Istruzione
l'Onorevole Luigi Gui), le sedi univer-
sitarie erano poche e prestigiose,
numericamente corrispondenti a circa
un quinto delle attuali. A quell'epoca,
le prove concorsuali avvenivano con
il meccanismo della “terna”. Una
determinata sede universitaria chie-
deva al Ministero la possibilità di ban-
dire un concorso per una specifica
cattedra. Ottenuta l'autorizzazione,
due Colleghi di altre sedi dichiaravano

la loro disponibilità ad entrare in com-
missione con il membro interno della
sede che era stata autorizzata a ban-
dire il concorso. Il Ministero nominava
quindi la commissione formata appun-
to da questi  tre docenti. In ragione del
numero limitato delle sedi universita-
rie, del numero altrettanto piccolo dei
potenziali candidati e della ben mino-
re conflittualità tra le diverse scuole,
era relativamente semplice per i com-
missari trovare  un accordo. Tre erano
i commissari, tre dovevano essere gli
idonei, uno dei quali risultava vincitore
nella sede che aveva bandito il con-
corso. Non era certo difficile prevede-
re chi avrebbe vinto il concorso e quali
sarebbero stati gli altri due idonei.
Nella gran parte dei casi, i cosiddetti
“baroni” erano illuminati e le persone
cooptate erano di caratura indubbia-
mente elevata. Questo sistema, utiliz-
zato per decenni, entrò in crisi alla fine
degli anni '60 quando la stampa
cominciò a portare all'attenzione  del-
l'opinione pubblica i fenomeni del
“nepotismo”, del localismo esaspera-
to, la poca trasparenza dei concorsi
gestiti da “baroni” con troppo potere  e
poco rispettosi dei metodi  meritocrati-
ci e “democratici” di selezione.
Dall'ampio dibattito su queste tema-

tiche scaturì l'elaborazione di un siste-
ma di selezione su base nazionale,
con commissioni estratte a sorte. Le
commissioni  si riunivano obbligatoria-
mente a Roma, presso il Ministero,
dove dovevano essere esaminate le
pubblicazioni dei candidati (tutte le
pubblicazioni!!) e con il mandato a
concludere i lavori entro sei mesi,
eventualmente prorogabili per altri sei
a fronte di dimostrati impedimenti
sopraggiunti. I vincitori erano elencati
in ordine alfabetico ed erano numeri-
camente pari al numero complessivo
dei posti messi a concorso nelle varie
sedi universitarie. Negli anni di vigen-
za di questo sistema, le sedi andaro-
no progressivamente aumentando e
così pure il numero dei candidati.
Sull'onda di slogan demagogici quali
“docente unico”, “università aperte”,
ecc. le carriere dei singoli furono sem-
pre meno controllate dai “baroni illu-
minati”, che cominciarono a perdere
progressivamente la loro capacità di
gestione del sistema. Come i nostri
Colleghi con una più lunga vita univer-
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rale” e di garanti nei confronti dei loro
iscritti, molti dei quali potrebbero
prima o poi essere eletti in commissio-
ni comparative. Ciò è tanto più neces-
sario oggi, dato che i numeri delle
Facoltà, dei possibili candidati e dei
commissari sono così grandi da ren-
dere difficile il necessario e responsa-
bile monitoraggio dei singoli settori. 
Il Collegio del settore scientifico-

disciplinare MED/09, consapevole di
dover contribuire a migliorare ed a
rendere obbiettivo e trasparente il
meccanismo di cooptazione, e in uno
sforzo di responsabilità civile e cultu-
rale, ha  elaborato, primo fra tutti i
Collegi, una complessa strategia di
politica universitaria ed un meccani-
smo interno “di garanzia”, basati sui
seguenti concetti essenziali: 1) modifi-
ca dello Statuto e della composizione
del Collegio per rendere possibile a
tutti i componenti del settore
(Professori ordinari, Professori asso-
ciati e Ricercatori) di iscriversi a pieno
titolo, di far parte della Giunta
Esecutiva dello stesso e di partecipa-
re quindi all'elaborazione delle linee di
politica universitaria; 2) elaborazione
di una piattaforma di requisiti, ritenuti
minimi e indispensabili, da condivide-
re con tutti i docenti MED/09, che
possa servire da riferimento sia agli
aspiranti che intendano partecipare
alle valutazioni  comparative,  sia ai
capi scuola  perché possano valutare
nelle linee generali il livello di maturità
raggiunto da un loro allievo, prima di
proporlo per un concorso; 3) pubblica-
zione sul Bollettino MED/09 delle pro-
prie proposte, nell'intento di avviare una
proficua discussione ed un costruttivo
dialogo con tutti gli iscritti.
Lo Statuto è stato infatti cambiato,

ormai da quattro anni,  in conformità di
quanto sopra. Inoltre, i criteri minimi,
che già una diecina di anni fa il
Collegio si era dato affidando la valu-
tazione dei curricula ad una specifica
commissione perché si esprimesse
sul possesso dei criteri concordati da
parte degli aspiranti, sono stati aggior-
nati alla luce di nuove figure profes-
sionali e di nuove disposizioni di
legge, nonchè di nuove e più esplicite
responsabilità assistenziali. Il dibattito
è stato ampio ed ha  coinvolto oltre un
migliaio di docenti. Dopo due anni di
analisi serrate da parte di una specifi-

to in vari momenti: a) elaborazione del
profilo del docente da parte
dell'Ateneo; b) richiesta e pubblicazio-
ne del bando di concorso; c) formazio-
ne delle commissioni su base eletto-
rale informatizzata; d) nomina dei
commissari; e) avvio dei lavori la cui
durata doveva essere contenuta nel-
l'arco di sei mesi (prorogabili una sola
volta). Il sistema è stato successiva-
mente perfezionato chiedendo ai can-
didati di indicare un numero ridotto di
pubblicazioni (di solito, da 20 a 30),
selezionate dagli stessi candidati per-
ché a loro avviso considerate le più
significative, sulle quali ritenevano di
poter essere giudicati comparativa-
mente. La commissione, composta da
cinque membri dei quali uno indicato
dall'Ateneo che bandisce il concorso a
tutela degli interessi della sede (il
cosiddetto membro interno), viene
nominata dal Rettore ed opera nella
sede del membro interno. 
Dopo le prime esperienze di questo

sistema, molto gradito in ragione della
disponibilità di ben tre idoneità per
ogni concorso (dalla prima tornata del
1999 alla terza tornata del 2000), la
procedura è andata facendosi più
severa con la limitazione a due (dalla
prima tornata del 2001 alla seconda
del 2005) e poi ad una sola idoneità
(dalla terza tornata del 2005 a tutt'og-
gi). Si incominciò inoltre a notare che
i candidati locali avevano maggiori
probabilità di essere dichiarati idonei
a fronte talvolta di candidati ben più
titolati. Il peso della sede apparve
determinare una prevalenza di “locali-
smo” e non raramente di “nepotismo”.
Dalla “patologica” persistenza di que-
sti fenomeni è scaturita una nuova
campagna mediatica contro il sistema
di reclutamento dei docenti universita-
ri e, parallelamente, interventi sempre
più numerosi della magistratura!
È chiaro che qualsiasi sistema di

arruolamento per concorso, ad ecce-
zione di quello della cooptazione di
cui abbiamo riferito all'inizio, si può
prestare a distorsioni per i più svariati
motivi. A nostro avviso, un compito
strategico per il miglioramento del
complesso meccanismo di recluta-
mento del corpo docente universitario
deve essere svolto dai Collegi dei sin-
goli settori disciplinari, che devono
assumersi il ruolo di “riferimento cultu-

sitaria alle spalle ricorderanno, la
situazione andò deteriorandosi, anche
perchè ad ogni prova concorsuale si
iscrivevano centinaia di candidati. 
Divenne quindi inevitabile che que-

sto sistema di reclutamento andasse
in crisi. Metodi di elezione delle com-
missioni assai empirici; numero di
candidati, a fronte dei tempi ristretti di
valutazione, troppo numerosi (si pensi
che, ipotizzando che un singolo candi-
dato presentasse 100 lavori -circo-
stanza frequentissima- e che i candi-
dati fossero circa 200, evenienza
abbastanza frequente, i lavori da esa-
minare sarebbero stati circa 20.000!);
irregolarità formali e sostanziali di tutti
i tipi, fecero sì che non pochi concorsi
giungessero all'attenzione della magi-
stratura. Le accuse più frequenti
erano quelle di non aver adeguata-
mente esaminato la produzione scien-
tifica dei candidati, di avere utilizzato
un sistema di elezione delle commis-
sioni “pilotato” e poco trasparente, di
non essere stati in grado di rispettare
la tempistica dei concorsi. Nel mondo
universitario divennero sempre più
numerose le voci di coloro che ritene-
vano la situazione ormai intollerabile!
Con l'intento di istituire adeguate

misure correttive, il Ministro Antonio
Ruberti predispose una serie organica
di leggi per l'Università, tra le quali
anche quella della riforma dei  concor-
si universitari. La ratio da cui egli partì
e che personalmente condividiamo,
era così riassumibile. L'Università, nel
rispetto dei suoi fini istituzionali, deve
poter esercitare l'autonomia  prevista
dalla Costituzione. E' quindi necessa-
rio trovare un modo che permetta alle
singole sedi universitarie di responsa-
bilizzarsi per quanto attiene l'arruola-
mento dei Docenti. In altre parole,
ogni Università deve poter definire
con ragionevole precisione il profilo
dei docenti da chiamare in uno speci-
fico settore, in maniera da poter armo-
nizzare l'eventuale loro arruolamento
con la situazione operativa locale e da
creare le condizioni affinchè il nuovo
docente possa operare efficacemen-
te. Lo Stato, d'altra parte, deve garan-
tire che il candidato abbia acquisito
una sufficiente maturità per poter rico-
prire il ruolo messo a concorso. 
Partendo da queste premesse, fu

varato un sistema concorsuale distin-
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ca commissione della Giunta e di
dibattito nell'ambito della Giunta
Esecutiva uscente e della nuova
Giunta ad essa subentrata, nonchè  di
due distinte riunioni dell'Assemblea
del Collegio (Cagliari, 2006; Roma,
2007), sono stati stabiliti e votati a lar-
ghissima maggioranza (nessun voto
contrario) dei criteri minimi, che
dovrebbero porre le basi di un com-
portamento deontologico condiviso e
rappresentare una “garanzia etica”
secondo la quale, ferma restando la
libertà di chiunque lo desideri di sotto-
porsi a valutazione comparativa, i
candidati dichiarati idonei debbono
avere un background formativo condi-
viso dal Collegio perché rispondente
ai requisiti minimi da tutti liberamente
votati in Assemblea ed ampiamente
pubblicizzati sui Bollettini MED/09 n.
1/2007 e MED/09 n. 2/2007. Sarà ora
necessario che la Giunta Esecutiva
del nostro Collegio, indipendentemen-
te da qualsiasi appuntamento concor-
suale, stabilisca le modalità per ren-
dere operativa l'adozione dei requisiti
da parte delle commissioni che avran-
no il compito di valutare i candidati a
cattedre  del settore MED/09. Spetta
infatti ai Commissari l'obbligo di
garantire la rigorosa osservanza di
quanto previsto dal Decreto del
Presidente della Repubblica 23 marzo
2000, n. 117 (Gazzetta Ufficiale 12
maggio 2000, n. 109), che all'articolo
4 stabilisce i criteri generali e le proce-
dure per la valutazione comparativa
dei candidati. Tuttavia, pur nel più
assoluto e doveroso rispetto del sud-
detto Decreto, e quindi delle preroga-
tive ma anche delle responsabilità dei
commissari, il nostro Collegio intende
ribadire il suo ruolo di “garanzia etica”
perché il processo di selezione porti
all'individuazione obbiettiva e traspa-
rente dei candidati che abbiano effet-
tivamente maturato i requisiti minimi
approvati dalla stragrande maggioran-
za degli Internisti.  
Ci fa piacere constatare che  questa

linea di comportamento, elaborata dal
Collegio MED/09, è stata ora adottata
da diversi altri Collegi che hanno già
elaborato (o stanno per farlo) simili
strumenti di monitoraggio dei candi-
dati ai futuri concorsi.
E' ovvio che aver raggiunto il livello

formativo minimo non può garantire in
nessun modo il candidato di essere
poi giudicato idoneo dalla commissio-
ne di concorso, in quanto nella com-
parazione imposta dalla legge vi
potranno essere (ed è auspicabile che
vi siano) candidati con titoli molto
superiori a quelli minimi indicati dal
Collegio. E' però altrettanto evidente
che l'appartenenza dei  commissari al
settore MED/09 comporterà per gli
stessi il dovere etico di non poter  pre-
scindere dalle linee tracciate dal
Collegio al quale  afferiscono e quindi
di non poter derogare dall'“obbligo” di
dichiarare idonei soltanto i candidati
che  abbiano un sufficiente profilo for-
mativo, senza alcuna scorciatoia pre-
ferenziale di carriera.
Rimane un ultimo punto, non meno

importante di quanto abbiamo finora
discusso. La nuova legge Moratti sulle
valutazioni comparative avrebbe
dovuto essere già operativa, ed è
invece in ritardo perché l'attuale
Ministro del MUR, onorevole Fabio
Mussi, intende modificare e migliorare
alcuni suoi aspetti. Appunto perché
migliorative, tali variazioni sono ovvia-
mente auspicabili e benvenute purchè
siano realizzate al più presto. Non è
giusto, infatti, penalizzare con attese
eccessive tutti coloro che, dopo anni
di impegno e di sacrifici nel mondo
universitario, aspirano legittimamente
a compiere un ulteriore passo della
loro carriera. In questo senso ed in
tutte le sedi possibili si è espresso con
forza il nostro Collegio, sostenuto tra
l'altro da mozioni e documenti elabo-
rati dal Consiglio Universitario
Nazionale (CUN). Desideriamo in par-
ticolare ricordare la mozione dello
stesso CUN approvata nell'adunanza

del 5 aprile 2007, nella quale si chie-
de al Ministro ed al Governo di
“….riattivare con la massima urgenza
il regolare funzionamento delle valuta-
zioni comparative per tutti i ruoli”. E'
auspicio unanime che ciò avvenga
mediante una nuova normativa con-
corsuale che “garantisca standard
qualitativi di eccellenza”, purchè i
tempi per l'approvazione di tale nor-
mativa non siano così lunghi da tra-
dursi in un danno per il sistema uni-
versitario.
Nel momento in cui scriviamo que-

ste note, ci è capitato di leggere una
sintesi di un disegno di legge di inizia-
tiva parlamentare, i cui punti salienti si
possono così sintetizzare: 1) sostitu-
zione dell'idoneità nazionale contin-
gentata con un esame di abilitazione
nazionale; 2) al termine del primo
triennio di servizio, valutazione del
docente da parte dell'ANVUR e, in
caso di giudizio negativo, spostamen-
to dell'onere economico di tale docen-
te dal MUR all'Università che lo ha
assunto. Tuttavia, dopo tre giudizi
negativi della stessa Agenzia,
l'Università potrà interrompere il rap-
porto di lavoro con il docente; 3) valu-
tazione dei docenti selezionati sia ex
ante da parte di una commissione
nazionale, sia ex post da parte
dell'ANVUR. A nostro avviso, questa
ipotesi di riforma può (come qualsiasi
altra) essere oggetto di discussione e
di considerazioni positive e negative,
ma è certamente preferibile all'attuale
immobilismo!
Infine, una buona notizia: il Ministro

Mussi ha appena firmato (3 dicembre
2007) il decreto con il quale si asse-
gnano alle Università 20 milioni di
Euro per il 2007, finalizzati a bandi di
concorso per 1.050 nuovi posti di
ricercatore universitario. A questa
somma si aggiungono ulteriori 40
milioni di Euro per il 2008 e ben 80
milioni di Euro per il 2009. Finalmente,
una boccata di ossigeno per favorire il
processo di “ringiovanimento” delle
università italiane.

6
Editoriale
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Pedersen L, Baron JA, Prandoni P.
Lancet 2007; 370: 1773-9.
Department of Clinical Epidemiology,
Aarhus University Hospital, Denmark.

Background. In alcuni studi, il trom-
boembolismo venoso è stato associa-
to con l'aterosclerosi e con il rischio di
eventi arteriosi, quali l'infarto del mio-
cardio e l'ictus. Altri studi, invece, non
hanno confermato tale associazione.
Per cercare di chiarire questi risultati
contraddittori, abbiamo cercato di stu-
diare il rischio di eventi cardiovascola-
ri di tipo arterioso in pazienti con dia-
gnosi di tromboembolismo venoso. 
Metodi. Abbiamo effettuato uno studio
di coorte, population-based, della
durata di venti anni, avvalendoci dei
database nazionali della Danimarca.
Dopo avere escluso i soggetti con
patologie cardiovascolari note, abbia-
mo calcolato il rischio di infarto mio-
cardico e ictus in 25199 pazienti con
trombosi venosa profonda (TVP), in
16925 pazienti con embolia polmona-
re (EP), e in 163566 soggetti di con-
trollo. 
Risultati. Per i pazienti con TVP, il
rischio relativo variava da 1.60 per l'in-
farto miocardico (95% CI 1.35-1.91) a
2.19 (1.85-2.60) per l'ictus, nel primo
anno dopo l'evento trombotico. Per i
pazienti con EP, il rischio relativo nello
stesso anno era di 2.60 (2.14-3.14)
per l'infarto miocardico e 2.93 (2.34-
3.66) per l'ictus. I rischi relativi erano
anche aumentati, sia pure in maniera
meno consistente, nel corso dei suc-
cessivi 20 anni di follow-up, con un
aumento del rischio di eventi cardio-
vascolari arteriosi del 20-40%. I rischi
relativi erano simili sia nel caso di TVP
e EP provocata che non provocata. 
Interpretazione. I pazienti con malattia
tromboembolica venosa presentano
un rischio a lungo termine decisamen-
te aumentato di eventi cardiovascola-
ri arteriosi.

È sempre vero che una terapia
regolare è più efficace rispetto ad
una al bisogno? A quanto pare, nel
caso dell'asma non sempre è così.
Nei pazienti con asma lieve, ma persi-
stente, viene prescritto abitualmente
l'utilizzo regolare dei corticosteroidi
per via inalatoria. I risultati di questo
studio collaborativo dimostrano invece

disegno del trial, alla qualità, agli
outcomes clinici, compresa morte e
disabilità, alla totalità degli ictus, alle
recidive di ictus ischemico, e ai san-
guinamenti cerebrali sintomatici. Sono
stati calcolati gli odds ratios per i sin-
goli outcomes per ciascun trial, e i dati
relativi alla totalità dei trials sono stati
raggruppati utilizzando il metodo di
Mantel-Haenszel. 
Risultati. Sette trials, per un totale di
4624 pazienti con ictus cardioemboli-
co acuto, rispettavano i criteri di inclu-
sione. Rispetto agli altri trattamenti, gli
anticoagulanti sono risultati essere
associati ad una riduzione non signifi-
cativa della recidiva di ictus ischemico
fra 7 e 14 giorni (3.0% contro 4.9%,
odds ratio 0.68, 95% CI: 0.44 - 1.06,
P=0.09, number needed to treat=53),
ad un significativo incremento di
emorragia intracranica sintomatica
(2.5% contro 0.7%, odds ratio 2.89;
95% CI: 1.19 - 7.01, P=0.02, number
needed to harm=55), e ad un tasso di
morte e disabilità sostanzialmente
simile al termine del follow-up (73.5%
contro 73.8%, odds ratio 1.01; 95%
CI: 0.82 - 1.24, P=0.9). 
Conclusioni. I nostri risultati indicano
che in pazienti con ictus cardioembo-
lico acuto, un trattamento anticoagu-
lante precoce si associa ad una ridu-
zione non significativa della recidiva di
ictus ischemico, non presenta una
sostanziale riduzione di morte e disabi-
lità, mentre si associa ad un aumento di
emorragie intracraniche.

Esiste un link fra malattia trom-
boembolica venosa e patologie ate-
rosclerotiche arteriose?
Esistono dati controversi in tema di
associazione fra malattia tromboembo-
lica venosa e rischio di sviluppare pato-
logie del versante vascolare arterioso.  I
risultati di questo studio di coorte della
durata di venti anni sembrano confer-
mare, nei pazienti andati incontro a
malattia tromboembolica venosa, un
netto aumento di rischio (2-3 volte) per
ictus e infarto miocardico.

Titolo originale:
Venous thromboembolism and subse-
quent hospitalisation due to acute
arterial cardiovascular events: a 20
year cohort study.
Sorensen HT, Horvath-Puho E,

Nella rassegna della letteratura scien-
tifica di questo numero del Bollettino,
vengono riportati alcuni lavori scienti-
fici recenti, prevalentemente ad opera
di studiosi italiani, e relativi a varie
discipline specialistiche, che cercano
di dare una risposta a quesiti di inte-
resse internistico generale.

Bisogna procedere con la terapia
anticoagulante precoce nel caso di
ictus cardioembolico acuto?
I risultati dello lavoro di metanalisi
condotto su 7 trials, per un totale di
oltre 4000 pazienti, mostra come, nei
pazienti con ictus cardioembolico
acuto, l'instaurazione di una terapia
anticoagulante precoce si associ ad
una riduzione statisticamente non signi-
ficativa delle recidive, non mostri signi-
ficativa riduzione di mortalità e disabili-
tà, mentre si associ altresì ad un
aumento delle emorragie intracraniche.

Titolo originale:
Efficacy and safety of anticoagulant
treatment in acute cardioembolic stro-
ke: a meta-analysis of randomized
controlled trials.
Paciaroni M, Agnelli G, Micheli S,
Caso V.
Stroke 2007; 38: 423-30.
Stroke Unit, Department of Internal
Medicine, University of Perugia,
Perugia, Italy.

Presupposti e scopo. Il ruolo della
terapia anticoagulante nell'ictus car-
dioembolico è ancora incerto.
Abbiamo eseguito uno studio di meta-
analisi di tutti i trials randomizzati al
fine di ottenere la miglior valutazione
riguardo ad efficacia e sicurezza degli
anticoagulanti nel trattamento iniziale
dell'ictus cardioembolico. 
Metodi. Grazie alla ricerca elettronica
e manuale della letteratura, abbiamo
identificato trials randomizzati che
avessero confrontato la terapia anti-
coagulante (eparina non frazionata o
eparina a basso peso molecolare o
eparinoidi), iniziata entro 48 ore, con
altri tipi di trattamento (aspirina o pla-
cebo) in pazienti con ictus ischemico
cardioembolico acuto. Due revisori
hanno indipendentemente seleziona-
to gli studi ed estratto i dati relativi al

Revisione della letteratura internazionale
dedicata alla Medicina Interna
di Roberto Manfredini
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Mater Studiorum-Università di Bologna,
Bologna, Italy.

Obiettivi. Nonostante l'eziologia della
patologia epatica influenzi le caratteristi-
che del carcinoma epatocellulare (HCC)
diagnosticato in corso di sorveglianza,
non è noto se possa influenzare la
sopravvivenza dei pazienti. Abbiamo
analizzato l'impatto della eziologia sulle
caratteristiche e sull'outcome di HCC
scoperti in corso di sorveglianza. 
Metodi. In questo studio di coorte, 742
pazienti con HCC scoperto nel corso
della sorveglianza semestrale o
annuale sono stati selezionati dal
database ITA.LI.CA, comprendente
1834 pazienti consecutivi osservati in
3 centri di primo livello e 7 centri di
terzo livello per l'HCC. I pazienti sono
stati raggruppati sulla base dell'eziolo-
gia: epatite da B virus (HBV, 87), epa-
tite da C virus (HCV, 461), alcool (59),
e multieziologia (135). 
Risultati. In tutti i gruppi di eziologia, la
maggiore parte degli HCCs erano uni-
focali (51-68%) e la maggior parte di
questi erano di dimensioni <or=3 cm
(60-69%). Gli HCC unificali erano
meno comuni nel gruppo multieziolo-
gia (P=0.050) e lievemente più fre-
quenti nel gruppo HCV (P=0.087).
Oltre all'eziologia, solo l'età è risultata
essere associata alla patologia globa-
le (P=0.023). Circa 2/3 degli HCC in
tutti i gruppi erano stati scoperti allo
stadio 0 o 1 del Cancer of the Liver
Italyn Program (CLIP). I tassi di
sopravvivenza a 1-, 3-, e 5-anni sono
risultati comparabili fra i vari gruppi
(HBV 81%, 47%, e 22%; HCV 86%,
49%, e 24%; alcool 76%, 41%, e 25%;
multieziologia 75%, 37%, e 24%;
P=0.446). L'intervallo di sorveglianza
non ha influenzato la sopravvivenza,
che veniva predetta in maniera indi-
pendente da alfa-fetoproteina, classe
Child-Pugh class, patologia globale,
dimensioni della neoplasia, invasione
vascolare, e trattamento. 
Conclusioni. Nei pazienti con HCC dia-
gnosticato in corso di sorveglianza: a) i
noduli singoli sono meno comuni nei
casi multieziologia; b) la prognosi è indi-
pendente dalla eziologia, venendo essa
dettata da funzione epatica, caratteristi-
che oncologiche, e trattamento.

ratorio mattutino durante le ultime 2
settimane dei 6 mesi di trattamento
era aumentato (P=0.04) mentre il
numero di esacerbazioni nel corso dei
6 mesi di trattamento era ridotto
(P=0.002) nel gruppo con terapia di
combinazione al bisogno, ma i valori
nel gruppo con terapia di combinazio-
ne al bisogno non sono risultati esse-
re significativamente diversi da quelli
dei gruppi che avevano ricevuto tera-
pia regolare con beclometasone o di
combinazione. La dose cumulativa
inalata di beclometasone è risultata
più bassa nel gruppo con terapia di
combinazione al bisogno rispetto ai
gruppi con terapia regolare con beclo-
metasone o di combinazione (P<0.001
per entrambi i confronti). 
Conclusioni. In pazienti con asma lieve,
l'uso inalatorio al bisogno, guidato dal
sintomo, di beclometasone (250
microg) e albuterolo (100 microg) in
un unico inalatore è almeno efficace
quanto l'uso inalatorio regolare di
beclometasone (250 microg b.i.d.) ed
è associato ad una dose cumulativa
inferiore a 6 mesi di corticosteroide
inalatorio. 

Nei pazienti affetti da epatocarcino-
ma (HCC), la eziologia della condi-
zione cirrotica ha un impatto sulla
sopravvivenza?
I risultati di questo studio mostrano
come la prognosi dell'HCC sia indi-
pendente dalla diversa eziologia della
malattia cirrotica (virale, alcolica,
varia), ed è invece strettamente
dipendente dal grado di funzionalità
epatica, dalle caratteristiche oncologi-
che e dalla terapia.

Titolo originale:
Impact of etiology of cirrhosis on the
survival of patients diagnosed with
hepatocellular carcinoma during sur-
veillance.
Trevisani F, Magini S, Santi V,
Morselli-Labate AM, Cantarini MC, Di
Nolfo MA, Poggio P, Benvegnù L,
Rapaccini GL, Farinati F, Zoli M,
Borzio F, Giannini EG, Caturelli E,
Bernardi M; Italian Liver Cancer
(ITA.LI.CA) Group.
Am J Gastroenterol 2007; 102: 1022-
31.
Dipartimento di Medicina Interna,
Cardioangiologia, Epatologia, Alma

come l'uso al bisogno, in base ai sinto-
mi, di beclometasone e albuterolo in
unica dose inalatoria è efficace quanto
l'uso regolare continuativo di steroide
inalatorio, con il vantaggio della riduzio-
ne della dose di steroide assunta.

Titolo originale:
Rescue use of beclomethasone and
albuterol single inhaler for mild asthma.
Papi A, Canonica GW, Maestrelli P,
Paggiaro P, Olivieri D, Pozzi E, Crimi
N, Vignola AM, Morelli P, Nicolini G,
Fabbri LM, per il Best Study Group.
N Engl J Med 2007; 356: 2040-52.
Sezione di Malattie dell'Apparato
Respiratorio, Università di Ferrara,
Italia.

Background. Le linee guida di terapia
raccomandano, nei pazienti con asma
persistente di grado lieve, l'uso rego-
lare di corticosteroidi inalatori.
Abbiamo studiato se l'uso al bisogno,
legato al sintomo, di una combinazio-
ne di beclometasone dipropionato e
albuterolo (conosciuto anche come
salbutamolo) in unico inalatore potes-
se essere efficace quanto l'utilizzo
regolare di beclometasone inalatorio
e superiore all'uso al bisogno di salbu-
tamolo inalatorio. 
Metodi. Abbiamo condotto un trial
doppio-cieco, doppio-placebo, ran-
domizzato, a gruppi paralleli, della
durata di 6 mesi. Dopo una fase di
run-in di 4 settimane, i pazienti con
asma lieve sono stati randomizzati a
ricevere uno dei 4 seguenti tratta-
menti inalatori: placebo b.i.d. più 250
microg di beclometasone e 100
microg di albuterolo in un inalatore
singolo al bisogno (terapia di combi-
nazione al bisogno); placebo b.i.d.
più 100 microg di albuterolo al biso-
gno (terapia con albuterolo al biso-
gno); 250 microg di beclometasone
b.i.d. e 100 microg di albuterolo al
bisogno (terapia regolare con beclo-
metasone); o 250 microg di beclome-
tasone e 100 microg di albuterolo in
un singolo inalatore b.i.d. più 100
microg di albuterolo al bisogno (tera-
pia di combinazione regolare).
L'outcome primario era il picco di
flusso espiratorio mattutino. 
Risultati. In 455 pazienti con asma
lieve con FEV1 di 2.96 lt (88.36% del
valore predetto), il picco di flusso espi-
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Dibattito

interRAI) per la valutazione del biso-
gno clinico-assistenziale in acuzie,
post acuzie, in istituzione, al domicilio;
database per la valutazione di farma-
co efficacia e efficienza nel vecchio
escluso dai RCT; trial di evidenza
sulle best practices assistenziali per
l'anziano ricoverato in acuzie; trial di
evidenza sui servizi assistenziali miglio-
ri per il fragile. Ecco: vediamo lo stesso
paziente che io chiamo per capirci ”il
catorcio”  e che tu chiami “complesso”.
Ma io ho prodotto la tecnologia per
affrontarlo al meglio, tu me la devi chie-
dere. Altrimenti chiudiamo con la EBM,
e non se ne parli più!
Caro Realdi, internisti e geriatri
dovrebbero collaborare in altro modo
per migliorare le cure dell'anziano.
Nelle principali Scuole straniere è
ormai da decenni - vedi ad esempio
NEJM 1989; 320: 181 - che la
Medicina Interna porta avanti il discor-
so dell'esclusività della Geriatria per
l'insegnamento accademico e la
gestione del paziente anziano. Se tu
vuoi fare qualcosa per questo nuovo
protagonista del Servizio Sanitario
Nazionale e della ricerca, devi portare
dati e numeri, modelli assistenziali
innovativi e risultati che mi aiutino a
lavorare meglio su un signore o (più
spesso) una signora con più di 80
anni, comorbido/a, in politerapia, a
scelta incontinente e/o sarcopenico
e/o che cade e/o osteoporotico/a e/o
anemico/a e/o con problemi nutrizio-
nali. E naturalmente che funziona
male dal punto di vista fisico e/o
cognitivo, che ha problemi di tono del-
l'umore e/o socioeconomici. Non te la
cavi con la sola anche se splendida
parola: “complessità”.

Roberto Bernabei

ti, tramite studi clinici controllati o
osservazionali, dalla Medicina Interna
nel trattamento di quelle che tu chiami
complessità. 
Riguardo poi al riferimento sulla valu-
tazione multidimensionale (VMD, la
metodologia creata dalla Geriatria per
rispondere alle problematiche “com-
plesse” dell'anziano), termine “quasi”
nuovo per gli internisti italiani, fammi
invece ricordare i risultati ottenuti con
la VMD dai geriatri italiani nell'assi-
stenza continuativa, ospedaliera e ter-
ritoriale. Ho cercato su PubMed lavori
analoghi di internisti italiani sulla VMD
ma ho trovato solo lavori, eccellenti,
prevalentemente di fisiopatologia spe-
cialistica. Trial clinici fatti dalla
Medicina Interna italiana sull'efficacia
ed efficienza della VMD non ne ho tro-
vati. Non ho quindi evidenze perchè si
possa attribuire, come è nella figura 3
del tuo scritto, un ruolo esclusivo della
Medicina Interna  nella gestione della
patologia acuta - cioè ospedaliera -
dell'anziano con comorbilità.
E come si fa a partire da una dotta
disquisizione filosofica per poi arrivare
ad una conclusione quasi sindacale  e
sostenere che tutti gli anziani  debba-
no essere gestiti in ospedale dagli
internisti? Oramai da qualche anno mi
sento dire dai colleghi internisti: vedia-
mo gli stessi pazienti! A significare l'in-
vasione degli anziani nelle divisioni
mediche italiane, certo. Ma forse a
dire che non si sente il bisogno di sup-
porto geriatrico… E' arrivato allora il
momento di dirlo chiaro. Amici interni-
sti: bisogna che vi teniate informati su
quanto ha prodotto la Geriatria. Ad
esempio: definizione ed inquadra-
mento nosografico della fragilità; testi-
stica di performance per misurare e
prevedere la disabilità; strumenti di
seconda e terza generazione (la suite

INTERVENTO DEL PROF. ROBERTO BERNABEI
Presidente della Società Italiana di
Geriatria e di Gerontologia

Caro Realdi,
ho letto con interesse il tuo contributo
“La Medicina Interna come Medicina
Specialistica della complessità” usci-
to sull'ultimo numero del Bollettino
MED/09. Tutta la prima parte ruota
attorno ai principi generali del relativi-
smo e della complessità, propri della
società di oggi, e non può che essere
condivisibile. Ho invece alcuni spunti
critici sulle successive conclusioni da
te tratte nello sforzo di dare nuova
identità alla Medicina Interna.
Non sono riuscito a trovare nel tuo
scritto le ragioni per le quali la
Medicina Interna debba essere la sola
disciplina definibile come medicina
della complessità. 
Un endocrinologo od un neurologo,
ad esempio, potrebbero essere non
d'accordo con la tua impostazione,
visto che l'Endocrinologia e la
Neurologia sono discipline per lo meno
altrettanto complesse. Basti pensare al
sistema neuro-immuno-endocrino,
estremamente sofisticato e ancora non
ben conosciuto, che entrambe studiano
perché decisivo nel regolare l'omeosta-
si dell'organismo.
Al di là delle basi teoriche potrebbero
comunque esservi delle ragioni prati-
che o “evidenti” tali da giustificare per
la Medicina Interna quella definizione.
Non pare, da come hai scritto, tu
abbia grande simpatia per la Medicina
Basata sull'Evidenza (EBM), anche se
entrambi sappiamo benissimo che,
nel contesto attuale, affermazioni  non
suffragate da evidenze hanno scarso
o nullo valore. Mi avresti infatti convin-
to se avessi portato i risultati raggiun-
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di un concreto supporto geriatrico è
rilevante, anche se non sempre attua-
bile. Le motivazioni di tale mancata
quotidiana attuazione sono molteplici.
Una di esse può essere certamente
intravista nel permanere di una certa
resistenza o preconcetto o presunzio-
ne di autosufficienza da parte di alcu-
ni internisti, per una quasi naturale
resistenza al cambiamento che sussi-
ste in tutte le professioni dotate di alto
livello di background culturale e di
decisionalità. Ma il problema cruciale
non sta nella chiusura aprioristica da
parte della Medicina Interna, che si
può serenamente affermare che non
esiste, quanto piuttosto nella difficoltà
reale e concreta di avere una presen-
za costante e fattiva dello specialista
Geriatra nei reparti di Medicina
Interna, verosimilmente a causa della
mancanza di una istituzionalizzazione
formale di tale presenza da parte degli
organi di governo della sanità, pre-
senza da considerare in realtà indi-
spensabile per una corretta e comple-
ta gestione collegiale del paziente
anziano. Non è qui lo spazio per indi-
viduare le motivazioni culturali e politi-
che di tale assenza, ma Medicina
Interna e Geriatria devono entrambe
rivedere le loro strategie di gestione
clinica degli attuali “nuovi malati” e
saper proporre collegialmente al
manager della sanità e al politico solu-
zioni forti e concrete per le necessarie
innovazioni. La presenza di un team
multidisciplinare formato da varie pro-
fessionalità, mediche e non mediche,
risulta indispensabile (laddove fino ad
oggi non attuato) anche per il conse-
guimento dell’altro rilevante obbietti-
vo,  anch’esso traslato dalla cultura
geriatrica, quello della continuità assi-
stenziale. E qui la valutazione multidi-
mesionale, ripetuta durante il ricovero
nel reparto per acuti, risulta strumento
indispensabile per attuare la prosecu-
zione delle cure nell’ambiente più
adatto e da parte delle professionalità
maggiormente competenti.

Quindi la complessità, intesa in
senso lato,  non è appannaggio esclu-
sivo della Medicina Interna. La quale
tuttavia è chiamata, nel contesto assi-
stenziale dell’attuale sistema sanita-
rio, ad affrontare ed individuare nel
singolo paziente, soprattutto se anzia-

realtà nazionale, ma anche, seppur in
tono minore, a livello internazionale,
come si evince chiaramente da alcu-
ne recenti pubblicazioni, apparse
peraltro nel contesto del problema
“Medicina Interna” e necessità di una
sua rivisitazione e di riforma (Eur J
Inter Med 2005; 16: 214; Ann Intern
Med 2006; 144: 920; AJM 2007; 120:
1091). Dispiace, altresì, il suo attacco
sulla EBM, ma proprio la Geriatria ci
insegna che il campo di applicazione
di questo nuovo paradigma, come è
stato definito, o semplicemente di
questo approccio metodologico che
utilizza i risultati delle prove di effica-
cia è di scarsa applicabilità ai pazienti
anziani, polipatologici, disabili, in altre
parole complessi, semplicemente per-
ché ben pochi sono gli studi clinici
randomizzati e controllati condotti su
tali categorie di malati. 

Credo invece sia fuori discussione
che alla Geriatra, specie quella
Italiana, vada riconosciuto il merito di
aver proposto, applicato e insegnato
un metodo nuovo di approccio al
paziente anziano affetto da polipatolo-
gia. Questo metodo, che comporta
una valutazione multidimensionale del
paziente, viene oggi applicato corren-
temente nei reparti di Medicina
Interna, dove i malati anziani affetti da
comorbidità risultano essere la gran-
de maggioranza, con l’utilizzo di diffe-
renti scale di valutazione, talvolta
peraltro di non immediata applicazio-
ne. In un modello di cartella clinica
orientato per problemi, proposto
anche come strumento didattico di
valutazione della competenza clinica
dello specializzando, nell’ambito di
una proposta di regolamento del
nuovo ordinamento della Scuola di
Specializzazione di Medicina Interna
(v. Bollettino MED/09, n. 2 e n.
3/2006, versione on line della cartella
clinica sul sito www.simi.it), questa
valutazione multidimensionale venne
inserita nella stessa cartella clinica, a
sottolineare la sua indispensabilità
nella valutazione dello stato funziona-
le e cognitivo del paziente anziano
con disabilità.
Ma, come suggerisce Bernabei,

questa valutazione rappresenta solo
un aspetto, seppure ineludibile, del
problema, di tali pazienti, e l’esigenza

INTERVENTO DEL PROF. GIUSEPPE REALDI

della Giunta Esecutiva della Società
Italiana di Medicina Interna

Caro Direttore,

ti ringrazio del tuo invito a risponde-
re alla lettera aperta del Prof.
Bernabei, pubblicata inizialmente sul
Bollettino SIGG di ottobre 2007 (n. 10)
e ora sul presente numero del
Bollettino MED/09, come commento
al mio articolo “La Medicina Interna
come Medicina Specialistica della
Complessità”, apparso sul Bollettino
MED/09, n. 3/2007. In realtà avevo
già letto la lettera di Bernabei sul sito
www.sigg.it essendo iscritto alla
Società Italiana di Gerontologia e
Geriatria, anche se, personalmente,
non ero stato messo al corrente di tale
lettera. A dire il vero ho consultato il
bollettino SIGG on line il giorno stesso
(26 ottobre) in cui il Prof. Salvioli,
direttore del Giornale di Gerontologia,
mi invitava a pubblicare il medesimo
mio contributo (con l’autorizzazione
del Direttore di MED/09) sul giornale
da lui diretto, allo scopo di “affrontare
i problemi esistenziali trattati nell’artico-
lo con serenità e profondità, … speran-
do che possa sollevare una discussio-
ne (senza proclami) sul problema reale”
(cito le parole di Salvioli contenute nella
sua richiesta pervenutami via e-mail). 

Il fatto stesso di essere iscritto alla
SIGG indica il mio interesse per la cul-
tura geriatrica e per i contributi scien-
tifici che molti colleghi italiani, facenti
parte di un comune raggruppamento
scientifico-disciplinare, hanno prodot-
to e producono da anni con pubblica-
zioni su riviste italiane e internaziona-
li dotate di rilevante prestigio.
Dispiace pertanto leggere nella let-

tera di Bernabei una etichetta “sinda-
cale” attribuita alla conclusione del
mio elaborato, laddove in realtà solle-
citavo “collaborazione e integrazione”
proprio con la Geriatria. Lo spazio
messo a disposizione dalla rivista non
consentì, allora, una più approfondita
trattazione dell’argomento “Medicina
Interna e Geriatria”, peraltro non
essendo neppure il tema principale
della mia proposta, anche se tale
argomento risulta di estrema rilevanza
e attualità, soprattutto nella nostra
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all’interno, sia all’esterno delle struttu-
re ospedaliere, e per il loro importante
deposito culturale da trasmettere alle
nuove generazioni. In questo conte-
sto, non la divisione e la strenua dife-
sa di ciò che è mio e di ciò che è tuo
avranno la meglio, ma l’integrazione,
la collaborazione, la condivisione dei
progetti e delle idee, dell’operatività e
della costruttività tra gli uomini
dovranno essere gli elementi prioritari
del nostro pensare e del nostro agire.
Ogni malato, giovane o anziano che

sia, soprattutto se affetto da malattie
croniche e invalidanti, richiede di
essere considerato prima di tutto una
persona. Egli non chiede la soluzione
di tutti i suoi problemi della vita, né
che tutto sia visto unicamente attra-
verso un'ottica di malati, come se nul-
l'altro esistesse al di fuori della malat-
tia, confinato in una distinzione e in un
isolamento che alla fine diventano
ghettizzazione. Questo malato, più
spesso anziano, più spesso cronico,
più spesso poco curabile e poco gua-
ribile, richiede non solo preparazione
scientifica e competenza clinica, ma
anche e soprattutto capacità di rela-
zione e di incontro, per trasmettere a
lui, come persona, partecipazione alla
sua vita umana, affettiva e intellettua-
le e speranza di recupero del suo per-
duto senso della vita.  

Giuseppe Realdi
Clinica Medica I

Università di Padova

mi anni dalle maggiori riviste scientifi-
che di medicina, ma ora riproposto
con rinnovata enfasi, e cioè che le
malattie croniche non trasmissibili
rappresentano il maggior carico di
malattia e di disabilità in quasi tutti i
paesi del mondo. La soluzione di que-
sto problema richiede con urgenza
maggiori risorse, maggiore ricerca e
maggiore attenzione, riassunte, que-
ste proposte, dagli Autori dell’articolo,
in 20 grandi sfide che attendono di
essere affrontare da tutte le nazioni e
che vengono sintetizzate in due prin-
cipali linee di indirizzo: la riforma della
formazione delle professioni sanitarie
e la modifica radicale dei sistemi sani-
tari. Se il secondo è un problema emi-
nentemente politico, ma che può
essere sollecitato e guidato dagli ope-
ratori sul campo, il primo invece ci
riguarda direttamente, internisti e
geriatri, come esponenti di un mondo
accademico dove l’approccio globale
alla persona malata deve trovare
maggiore cooperazione, maggiore
dedizione e maggiore impegno con-
creto. Nel perseguire questo obbietti-
vo un ruolo altrettanto rilevante spetta
alla Medicina d’Urgenza e di Pronto
Soccorso e alla Medicina Generale,
quali discipline che si auspica possa-
no trovare adeguata collocazione
anche nelle strutture universitarie, per
il loro indiscusso contributo ad una
gestione globale del paziente com-
plesso e polipatologico, osservato sia

no, la presenza non solo di polipatolo-
gia o co-morbidità, ma anche di com-
plessità clinica, il che significa valuta-
zione dell’equilibrio funzionale e
cognitivo, dell’autonomia personale e
sociale, dell’entità e gravità delle
malattie di cui è affetto, degli  elemen-
ti di criticità quali cause possibili di
destabilizzazione clinica. Come è
stato sottolineato da un recente con-
tributo FADOI (Nardi  e coll. Eur J Int
Med 2007; 18: 283) dedicato allo stu-
dio dei fattori di rischio che contribui-
scono alla complessità clinica e assi-
stenziale dei pazienti ricoverati nei
reparti di Medicina Interna, il medico
internista è chiamato ad affrontare e a
risolvere problemi non solo connessi
alla riacutizzazione di una o più delle
patologie croniche di cui sono affetti
soprattutto gli anziani, ma anche a
valutare l’aspetto sociale, ambientale
e comportamentale del paziente stes-
so. Questo obbiettivo viene persegui-
to attraverso l’integrazione con quello
che è stato definito dagli Autori stessi
il “paradigma assistenziale geriatrico
e gerontologico”, perseguito con il
contributo di un team interdisciplinare,
che si auspica possa trovare stabile
dimora presso i reparti di Medicina
Interna. 

In un recente contributo pubblicato
su Nature (Novembre 2007, vol. 450,
pag. 494), viene sottolineato e ribadi-
to quanto già segnalato in questi ulti-
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tempo impegnato nel progetto di istituire
la Scuola di Specializzazione in
Angiologia Medica. Egli segnala l'au-
mentata incidenza di malattie angiologi-
che e sottolinea come un Master non
possa sostituirsi, per valore formativo,
ad una Scuola. Inoltre, ricorda che in
Italia ci sono 120 Unità (spesso
Complesse) di Angiologia e che egli
stesso dirige una Scuola sovvenzionata
con fondi regionali (non ministeriali). Il
Presidente riferisce che, purtroppo, la
richiesta di istituzione della Scuola di
Angiologia in sede di Consiglio
Superiore di Sanità (CSS) non ha rice-
vuto parere favorevole ed è stata osteg-
giata soprattutto dall'area chirurgica. Per
riproporre il problema all'attenzione del
CSS, il Prof. Pagnan sta raccogliendo le
firme dei Colleghi del nostro settore
MED/09. 
Il Prof. Gasbarrini interviene a favore
dell'istituzione della Scuola.
4- Il Presidente riferisce sul Disegno di
Legge approvato in data 19/7/2007, che
obbliga all'esercizio dell'attività intramoe-
nia all'interno dell'Azienda entro 18 mesi
dalla sua approvazione, e quindi al più
tardi entro gennaio 2009. Viene segnala-
ta la prevedibile grande difficoltà a ren-
dere applicativa tale norma di legge.

Bilancio
I Revisori dei Conti e la Giunta esecutiva
hanno approvato il Bilancio Consuntivo
del 2006, che si chiude con un passivo di
Û  4.111,44. Il Bilancio è approvato
dall'Assemblea all'unanimità.

Referenti di Sede
Il Presidente rammenta che, in ottemperan-
za a quanto previsto dallo Statuto, i
Referenti di sede devono essere rinnovati
ogni 3 anni. Egli rammenta che i Referenti
locali sono la cinghia di trasmissione tra la
Giunta Nazionale e le Sedi locali, e li richia-
ma pertanto ad una maggiore partecipazio-
ne, segnalando che ad oggi solo 11 sedi
hanno provveduto al rinnovo, peraltro con
alcune incongruenze nella posizione socie-
taria di taluni eletti.
Il Prof. Castellino chiede che sia reso noto
l'elenco degli iscritti al Collegio in ogni sede
ed un ruolo più attivo da parte  dei
Referenti.

Censimento numerico degli iscritti al
Collegio nelle tre fasce di Docenza
Il Presidente sottolinea l'esiguità della quota
associativa e, rammentando che questa
rappresenta l'unica fonte delle entrate eco-
nomiche del Collegio, invita alla regolariz-
zazione delle quote.

Assemblea del 22/10/2007
Il giorno 22 ottobre 2007 alle ore 9.45, pres-
so l’Aula C dell’Hotel Cavalieri Hilton si è
tenuta l’Assemblea del Collegio dei Docenti
Universitari di Medicina Interna. Hanno fir-
mato la presenza 130 membri del
ColMed/09su 364 in regola con il pagamen-
to, per cui l’Assemblea, in seconda convo-
cazione, risulta legittima ai sensi dell’art. 14
dello Statuto.

Presiede il Presidente del Collegio, Prof.
Franco Dammacco. Viene incaricato di redi-
gere il verbale il Dott. Ferdinando Sasso.
Si procede nel rispetto dell'ordine del giorno.

Comunicazioni del Presidente
1- Il Presidente riferisce all'Assemblea sui
temi trattati nel corso dell'audizione del
Presidente del CUN, Prof. Andrea Lenzi,
anticipata per improrogabili  impegni  di
quest'ultimo alle ore 18.00 del 21/10/2007.
Dopo aver fornito una sintesi delle risposte
date dal Prof. Lenzi sugli argomenti che gli
erano stati proposti, il Prof. Dammacco rin-
via ad un momento successivo
dell'Assemblea la lettura e l'eventuale
approvazione del verbale relativo alla rela-
zione  Lenzi, redatto dal Dott. Piero Amodio.
2- Il Prof. Raffaele D'Amelio, in merito alla
richiesta di inserire nel SSD MED/09 la
Medicina NRCB (da diffusione accidentale
o dolosa di agenti radio-nucleari, chimici o
biologici), sottolinea che l'OMS ha recente-
mente segnalato una minaccia di tale tipo,
legata a motivi terroristici, lamentando la
mancanza di personale sanitario adeguata-
mente formato e preparato a fronteggiare
tali evenienze. Dopo aver fornito dettagli sul
tipo di rischio chimico, fisico e biologico a
cui la popolazione può essere esposta,
rammentando il carattere olistico della for-
mazione internistica, il Prof. D'Amelio chie-
de l'inserimento della Medicina NRCB nel
SSD MED/09 affinchè l'insegnamento di
tale disciplina possa essere impartito nel-
l'ambito dei Corsi di Laurea delle Facoltà
Mediche. Egli sottolinea inoltre che il
momento storico della riorganizzazione dei
SSD in nuovi raggruppamenti potrebbe
essere particolarmente favorevole.
I Proff. Giovanni Gasbarrini e Giovam
Battista Rini fanno una dichiarazione di voto
a favore della proposta D'Amelio. Anche il
Prof. Roberto Corrocher si esprime a favo-
re e sottolinea la possibilità di inserire la
Medicina NRCB nella nascente Medicina
d'Urgenza.
La mozione D'Amelio è messa ai voti dal
Presidente ed approvata all'unanimità.
3- Prende la parola il Prof. Pagnan, da

Audizione del Prof. Andrea Lenzi
Il Dott. Piero Amodio dà lettura del verba-
le da lui redatto la sera prima (21/10/07),
relativo all'audizione del Presidente del
CUN Prof. Andrea Lenzi.

Il Prof. Dammacco introduce l'incontro con il
Prof. Lenzi, ponendogli i seguenti  4 quesiti:
1. qual è la situazione relativa all'avvio delle
valutazioni comparative di I e II fascia,
secondo quanto previsto dalla legge
Moratti; 
2. come avverrà la distribuzione fra gli
Atenei dei fondi stanziati per i concorsi a
Ricercatore;
3. come si organizzerà il “tronco comune”
nelle Scuole di specializzazione dell'area
medica;
4. con quali  criteri saranno affidate le fun-
zioni di Direttore per alcune  Scuole di spe-
cializzazione di area medica, quali
Emergenza e Urgenza, Medicina dello
Sport, ecc.

Il Prof. Lenzi prende la parola e, dopo aver
premesso che una risposta puntuale richie-
derebbe troppo tempo, fornisce i chiarimen-
ti che seguono.
Il regolamento attuativo della Legge Moratti
avrebbe dovuto essere pronto già il 31
maggio dell'anno in corso. Di fronte al ritar-
do nella sua emanazione, il CUN ha solle-
citato il Ministro in modo formale e informa-
le con mozioni e lettere. L'obiezione del
Ministro e dei Funzionari del Ministero è
che, nell'attuale connotazione, la legge sia
inattuabile per la complessità e la simulta-
neità dei meccanismi concorsuali. Sono
state prospettate due soluzioni: 1) piccole
modifiche tecniche circa le procedure dei
concorsi di I e II fascia; 2) un intervento più
ampio da attuarsi mediante  decreto.
L'ipotesi sarebbe quella di far presentare i
curricula in rete, di provvedere ad una scre-
matura a livello nazionale,  facendo poi
svolgere i concorsi in sede locale.
In ogni caso, il Ministro si è impegnato a
risolvere il problema entro la fine dell'anno.
E' stata ventilata l'ipotesi che la soluzione
sia inserita come collegato alla Legge
Finanziaria. Per quanto riguarda i
Ricercatori, fa notare che l'obiezione del
CUN mirante a valorizzare la selezione in
sede locale ha avuto altri avalli istituzionali.
I criteri di allocazione dei fondi stanziati per
i concorsi a Ricercatore fra i vari Atenei ter-
ranno conto per il 20% dei risultati scaturiti
dalla valutazione del CIVR e per l'80% degli
investimenti per ricerca dei singoli Atenei.
Con tali criteri, peraltro, lo scostamento
dalle proporzioni con le quali viene asse-
gnato il Fondo di Dotazione Ordinaria degli
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Il Prof. Realdi ricorda che la Giunta del
Collegio si sta adoperando sia per rendere
più operativo il programma del tronco
comune,  sia per assicurare all'insegna-
mento pre-laurea della Metodologia e
Semeiotica Medica e della Medicina Interna
un ruolo strategico nella formazione, lavo-
rando sui contenuti e sugli obiettivi.
Il Prof. Carulli richiama l'Assemblea ad una
maggiore coerenza nei rapporti con le istitu-
zioni e suggerisce  un aggiornamento dei con-
tenuti dell'insegnamento della Metodologia
(organizzazione sanitaria e costi).
Il Prof. Mannucci propone una difesa sin-
dacale e legale dell'età pensionabile. Egli
segnala inoltre che negli Ospedali già si
pratica il sistema della cooptazione, che
non pochi Colleghi presenti oggi in
Assemblea vorrebbero fosse trasferito
all'Università.
Il Dott. Sasso segnala che non vi è futuro
nell'Università senza ricerca, ed attualmen-
te l'accademia non ha capacità attrattive
verso i giovani. Occorre pertanto definire gli
obbiettivi ed i valori a cui la ricerca universi-
taria deve ispirarsi, riconoscendo il ruolo
chiave dei Ricercatori, a cui debbono però
essere offerte concrete prospettive di cre-
scita, per essere al passo con il resto
dell'Europa. È inutile parlare di ritorno dei
cervelli dall'estero se non si offrono concre-
te prospettive.

Prossimo Congresso del Collegio COL-
MED/09
Il Presidente riferisce che la data verrà
definita opportunamente per evitare
sovrapposizioni con il Congresso EFIM di
Medicina Interna, che si terrà a Roma dal
7 al 10 maggio 2008. In prima ipotesi, tale
data potrebbe essere giovedì 5 giugno
2008. La sala Pocchiari dell'Istituto
Superiore di Sanità non sarà quest'anno
utilizzabile per mancanza di fondi giac-
ché, a differenza degli scorsi tre anni, per
la sua utilizzazione è stato chiesto al
nostro Collegio un contributo economico
di Euro 1.600. Pertanto, verrà richiesto l'u-
tilizzo (gratuito) di un'aula del Policlinico
Umberto I o di altra sede. Il Presidente
chiede a tutti i presenti di suggerire,
anche successivamente a mezzo e-mail,
possibili temi congressuali. Vengono pro-
posti dal Presidente: 1) formazione pre-
laurea e 2) ricerca (Agenzie di valutazio-
ne, VII Programma quadro). Il Prof.
Federspil suggerisce il ruolo del docente
di Medicina Interna tra assistenza e ricer-
ca. Il Prof. Indiveri suggerisce l'integrazio-
ne del ruolo universitario nell'ambito dei
DAI (Dipartimenti ad Attività Integrata).

L'Assemblea termina alle ore 12.10. 

seconda ipotesi di Lenzi, si chiede chi
dovrebbe operare la selezione dei candidati
e secondo quali criteri di cut-off. Il Presidente
auspica che i criteri minimi approvati dal
nostro come da altri Collegi possano essere
utilizzati come utile riferimento.
Il Prof. Rini ricorda che la carica istituziona-
le di Professore Universitario gli è stata
assegnata dal Ministero dell'Università e
che i diritti acquisiti sono inalienabili e non
modificabili da un decreto legge del
Ministero della Salute.
Il Prof. Pagani, in merito alla Medicina dello
Sport, suggerisce che il CUN definisca i
contenuti della Scuola, in maniera da age-
volare la scelta  dei Direttori nell'alveo clini-
co ed in particolare internistico.  
Il Prof. Licata sottolinea l'importanza del
legame COLMED/09-SIMI, anche nell'otti-
ca di una posizione  sindacale della
Medicina Interna. In merito al tronco comu-
ne, egli segnala il ruolo centrale della
Medicina Interna, suggerendo che gli spe-
cializzandi in Medicina Interna facciano una
rotazione di un anno tra le 4-5 branche spe-
cialistiche più importanti, mentre tutti gli
specializzandi delle Scuole di area medica
dovrebbero svolgere almeno un anno di
tirocinio in reparti di Medicina Interna. A suo
avviso, i concorsi a Professori di I e II fascia
dovrebbero essere aboliti sostituendoli con
il metodo della cooptazione. 
Il Prof. Corrocher riferisce di un incontro
recente con il Sottosegretario Modica, che
non ritiene verosimile uno sblocco a breve
termine  delle procedure concorsuali per
la I e II fascia, ed ha anzi espresso  per-
plessità anche sulla possibilità di copertu-
ra economica da parte delle Facoltà per la
chiamata di parte dei posti di Ricercatore
messi a concorso. Infine, lo stesso Modica
avrebbe prospettato  forti dubbi sulla con-
creta possibilità che in Italia, dove il bilancio
delle Università è a carico dello Stato, si
possa procedere  secondo il metodo anglo-
sassone della cooptazione, possibile invece
lì dove gli Atenei gestiscono in toto il proprio
bilancio.
Il Prof. Indiveri sottolinea come il dottorato di
ricerca debba essere  adeguatamente valu-
tato quale titolo prioritario per chi voglia fare
ricerca, al pari di quanto accade negli altri
Stati europei. Rammenta inoltre che molti
docenti di I fascia vincitori di concorso dopo
il 1984 avrebbero dovuto avere un ruolo api-
cale fino ai 65 anni.
Successivamente, si era ottenuto che il
periodo di fuori ruolo fosse trasformato in
ordinario. Poiché il Ministro della Salute
conosce tali aspetti normativi, il Prof. Indiveri
suggerisce un programma operativo che
affronti opportunamente tale problema. 

Atenei è minimo. Il finanziamento avverrà
sotto forma di cofinanziamento, per evitare
forme di finanziamento primario improprio.
E' opportuno che  da sùbito  gli Atenei
comincino a darsi  criteri di suddivisione in
grado di ricalcare i criteri nazionali con cor-
rettivi locali (ad es. anzianità del corpo
docente, ecc).
Per quanto riguarda i macrosettori, il Prof.
Lenzi fa notare che qualsiasi modifica dei
SSD ha ricadute molteplici e pesanti su
molti testi legislativi e sulla stessa composi-
zione del CUN, con effetti dirompenti a
cascata, per cui modifiche in questo ambito
dovranno essere limitate al minimo. 
Per le Scuole di Specializzazione, dopo
aver premesso che il Ministro conterebbe di
bandire i concorsi a novembre, chiarisce
che il coordinamento del “tronco comune”,
che è un'esigenza imposta dalle normative
europee, spetterà rispettivamente ai docen-
ti di Medicina Interna per le discipline medi-
che e ai docenti di Chirurgia generale per le
discipline chirurgiche. Le modalità attuative
sono in corso di valutazione e saranno
oggetto di delibere di organi ad hoc. 
Per quanto riguarda le Direzioni delle Scuole
di Specializzazione, per il prossimo triennio è
previsto che restino invariate. Certamente
non è ammissibile cumulare la Direzione di
più Scuole di Specializzazione. Il Prof. Lenzi
insiste sull'importanza che le Scuole si diano
obiettivi, standard, requisiti e criteri di valuta-
zione adeguati. Anche in rapporto ad essi,
andrà definito e organizzato il corpo docente.
Con riferimento alla Medicina dello Sport, egli
ritiene che vada inserita nell'ambito più ampio
della Medicina del Benessere. Riferisce, infine,
che è prossima l'attivazione della Medicina
dell'Emergenza e Urgenza, poiché si è giunti
ad un accordo con gli Anestesisti-Rianimatori. Il
regolamento, che è stato approvato dal CUN,
richiede solamente piccoli ritocchi.

Il Prof. Gasbarrini segnala che molti Presidi
di Facoltà, contrariamente a quanto riferito
da Lenzi circa un periodo di “latenza” di 3
anni, hanno già obbligato i Professori di
Medicina Interna a lasciare la Direzione di
altre Scuole. Inoltre, commentando le pos-
sibili aperture del Ministro sulle procedure
comparative, afferma che CUN e mondo
universitario devono richiedere non solo l'a-
dozione di regole, ma anche la loro puntua-
le applicazione affinché la macchina dei
concorsi possa ripartire.
Il Prof. Mannucci riferisce che, da notizie
in suo possesso derivanti da contatti con
il Ministro, le ipotesi ottimistiche riportate
dal presidente del CUN non sarebbero
confermate.
Il Prof. Federspil, facendo riferimento alla
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a) eliminazione del nuovo limite di età pro-
posto per la funzione apicale assistenziale;
b) scelta del dirigente medico di II livello
da parte del Direttore Generale
dell’Azienda.
Viene ribadita da Lezoche la necessità di
dar vita ad un’associazione sindacale
(Federazione Italiana dei Collegi
Universitari Clinici), che raccolga tutta la
docenza universitaria, senza stravolgere
l’attuale organizzazione ed autonomia dei
Collegi, in maniera da esercitare adegua-
to peso politico come interlocutori delle
istituzioni governative. Lo strumento pro-
posto è un reclutamento diretto attraverso
i Collegi per mezzo di una lettera di richie-
sta di affiliazione alla nuova entità sinda-
cale, facendo valere il criterio del silenzio-
assenso.
Prende quindi la parola il Prof. Basso, che
segnala come sia già esistente la
Federazione Italiana Medici Universitari
(FIMU), alla quale aderiscono circa 250
iscritti. Segnala che i Collegi dei
Professori Associati e dei Ricercatori di
Chirurgia  hanno già deciso di aderire a
tale sigla sindacale, e che egli stesso ha
preso contatto anche con altri Collegi
favorevoli a tale sindacalizzazione.
Segnala l’opportunità di una formalizza-
zione diretta da parte dei singoli aderenti
alla Federazione attraverso il prelievo
della quota associativa dallo stipendio.
Infine, rimarca che soprattutto Associati e
Ricercatori dovrebbero essere interessati
ad evitare che, grazie alla legge Moratti,
avvenga una numerosa immissione di
personale extrauniversitario nel ruolo di
Professori Straordinari.
Il Prof. Lezoche, pur riconoscendo l’utilità
della FIMU, segnala che il modesto
numero dei suoi affiliati non la rende un
interlocutore forte ed auspica la nascita di
una nuova entità sindacale, con una par-
tecipazione dei docenti universitari deci-
samente più numerosa. Inoltre, segnalan-
do che la quota di iscrizione prelevata
dallo stipendio non si rende necessaria,
ma conta ai fini formali solo l’iscrizione sul
libro degli iscritti del sindacato, suggeri-
sce che la quota associativa potrebbe
essere direttamente sottratta dalla quota
di affiliazione al Collegio. Infine, sottolinea
l’urgenza dell’istituzione di tale sindacato,
visto il calendario parlamentare.

Comunicazioni del Presidente. - Il
Presidente dà lettura della lettera del
Prof. Bernabei, che giustifica la sua
assenza e chiede alla Giunta di posticipa-
re ad un successivo incontro i punti 3
(assenze dei consiglieri) e 7 (rapporti con

Facoltà, per indifferenza più che per
ostracismo diretto; 2) la loro non facile
applicabilità; 3) la difficoltà di renderli uno
strumento preventivo.
Il Presidente, dopo aver ringraziato Ponz
de Leon per il prezioso lavoro svolto ed il
contributo offerto alla Giunta e prima di
aprire la discussione, reputa opportuno
richiamare l’attenzione sul fatto che qua-
lunque azione mirata a danneggiare la
meritocrazia e la trasparenza dei proces-
si decisionali debba essere drasticamen-
te condannata, ma ciò è cosa ben diver-
sa dalla legittima aspettativa di ogni
Maestro di far crescere i propri allievi più
meritevoli.
Il Prof. Corrocher riflette sulla necessità di
una condivisione forte sui temi etici per
evitare che le enunciazioni del codice
siano meri esercizi intellettuali. Occorre in
tal senso richiamarsi a norme già esisten-
ti a livello istituzionale ed alla Costituzione
della nostra Repubblica. Inoltre, il codice
etico dovrebbe segnalare l’importanza di
motivare e potenziare la ricerca che,
senza adeguata capacità organizzativa
ed attrattiva, non può avere alcun futuro.
Il Dott. Sasso lamenta un’eccessiva este-
rofilia anche nei riferimenti dei codici etici,
sottolineando che i modelli positivi sono
transnazionali, e come vada colta l’occa-
sione per segnalare l’opportunità di un
reale ricambio generazionale. Infine, rac-
coglie la sollecitazione del Prof.
Corrocher di affidarsi nella stesura dei
codici etici a norme già vigenti a livello isti-
tuzionale e costituzionale.
Il Prof. Realdi stigmatizza la mancanza
nella nostra società di punti di riferimento
culturale ed etico; osservando che ricerca
e didattica dovrebbero essere invece
insostenibili in mancanza del rispetto di
correttezza ed etica.

Ipotesi di adesione alla Federazione
Italiana Medici Universitari (FIMU). - A
seguito di contatti intercorsi tra il
Presidente ed i Proff. Lezoche e Basso,
questi ultimi hanno richiesto individual-
mente un’audizione urgente alla Giunta
per riferire sulle iniziative che il Collegio
dei Chirurghi e l’Intercollegio intendono
prendere per dar corpo alla protesta della
docenza universitaria nei confronti del
Ministero della Salute attraverso una sin-
dacalizzazione della docenza.
Il Prof. Lezoche riferisce che, grazie a
pressioni di vari ambienti accademici, l’ar-
ticolo della Finanziaria relativo alla Sanità
è stato emendato per quanto riguarda i
seguenti punti che hanno ovvia importan-
za per i Clinici Universitari:

Giunta del 5/12/2007

La Giunta Esecutiva del Collegio dei
Docenti Universitari di Medicina Interna si
è riunita mercoledì 5 dicembre 2007, alle
ore 11.30, presso la sede della Società
Italiana di Medicina Interna (Viale
dell’Università,  25  -  Roma).   
Presiede il Professor Dammacco.
Vengono incaricati di redigere il verbale i
Dottori Sasso e Amodio. Assenti giustifi-
cati i Professori  Bernabei e Rini. Assente
il Prof. Mezzetti.
I lavori si articolano nel rispetto
dell’Ordine del Giorno con la sola modifi-
ca, approvata, nella successione dei
punti.

Codice Etico del Collegio. - Essendo
già presente il Prof. Ponz de Leon, si anti-
cipa la sua audizione (punto 8 all’ordine
del giorno) all’inizio della riunione. Egli
sottolinea le motivazioni alla necessità di
stesura di ogni codice etico, cioè l’identifi-
cazione di principi condivisi, che la comu-
nità scientifica si impegna a mettere in
pratica e a divulgare. In tal modo, un codi-
ce etico in campo medico diventa un
deterrente contro la malasanità, giova a
recuperare credibilità a livello nazionale
ed internazionale, e potrebbe aiutare a
contenere la “fuga di cervelli”.
In Italia, l’unico codice etico approvato da
un’Università è, dal 2006, quello di
Bologna (codice etico dell’Alma Mater). I
suoi punti caratterizzanti sono: rifiuto di
ogni discriminazione, mobbing sessuale
o di altro tipo; conflitti di interesse; abuso
di potere; nepotismo; plagio alla proprietà
intellettuale altrui; uso appropriato del
nome dell’Università; comitato etico (che
può proporre atti disciplinari). 
Attualmente, sono in discussione codici
etici o di comportamento presso le
Università di Bari e di Siena. Il codice di
Bari prevede azioni disciplinari (utili
soprattutto a scopo preventivo), quali il
blocco all’accesso a fondi o l’impossibilità
a coprire direzioni; azioni che la Giustizia
ordinaria ha difficoltà ad attuare.
Il Prof. Ponz de Leon riferisce anche del
codice etico in preparazione a Modena, i
cui punti fondamentali sono: doveri verso
gli studenti, valorizzazione della ricerca,
trasparenza nei processi decisionali
(punto centrale del Codice), attenzione
alle categorie svantaggiate, condanna dei
favoritismi, internazionalizzazione del
corpo docente.
Le difficoltà incontrate  in generale dai
codici etici sono: 1) la loro mancata con-
divisione da parte di Dipartimenti e
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del  mancato inserimento degli Internisti
(unitamente a Geriatri, Medici di Unità di
Medicina d’Urgenza e Medici di
Medicina Generale) nel Comitato
Scientifico della Guida AIFA 2007 all’uso
dei farmaci.
Interviene il Prof. Corrocher, il quale sot-
tolinea come vi sia una tendenza a
togliere all’Internista la possibilità di
usare farmaci nuovi, ancorché per pato-
logie di sua pertinenza. Ritiene incon-
gruo il mancato  coinvolgimento di
Internisti e Generalisti nella Guida AIFA.
Il Prof. Dammacco assicura che scrive-
rà una lettera ufficiale al riguardo.

Stato giuridico dei Professori
Universitari: proposta di consulenza
dell’Avv. Mario Racco. - Il Presidente
legge una lettera del Prof. Rini, che pro-
pone di affidare all’Avv. Mario Racco
una consulenza sullo Stato giuridico dei
Professori Universitari. 
Il Prof. Dammacco condivide l’iniziativa
ma esprime qualche riserva sui costi
che potrebbe avere una tale consulen-
za. Il Prof. Rapaccini propone che ven-
gano individuati pochi quesiti da sotto-
porre all’Avv. Racco, che potrebbe
essere invitato a rispondere in occasio-
ne del Congresso del Collegio. Tale
possibilità offerta all’Avv. Racco, che
rappresenta una promozione della sua
attività professionale, dovrebbe essere
tale da evitare ulteriori compensi.

Gruppo di studio sulle modalità
attuative del tronco comune. - Il Prof.
Dammacco fa notare come le implica-
zioni attuative del documento redatto
dalla Commissione Danieli sul tronco
comune siano rimaste inapplicate.
Ritiene che sarebbe opportuno un docu-
mento del Collegio sull’organizzazione
didattica, che fornisca un modello para-
digmatico al quale riferirsi per l’organiz-
zazione dello stesso tronco comune. Di
tale Commissione propone facciano
parte i Professori Realdi, Delsignore,
Lechi, Carulli e Danieli. La proposta viene
approvata all'unanimità.

Per la necessità espressa da vari membri
di raggiungere i mezzi di trasporto per rien-
trare in sede, Il Presidente acconsente ad
interrompere la seduta alle ore 16.20,
rimandando i rimanenti punti dell'OdG alla
prossima seduta della Giunta.

Dai membri della Giunta emerge la pro-
posta di rendere scaricabile e/o leggibile
on line il Bollettino Med/09, sia pure con
opportuna parola chiave di accesso. Il
Prof. Patrone fa notare come sia opportu-
no redigere un regolamento, che defini-
sca che cosa può essere inserito nel sito.
Il Prof. Corrocher propone  l’istituzione di
una commissione di 2-3 persone, che stu-
dino i problemi relativi alla realizzazione
del sito e facciano proposte circa la sua
realizzazione.
Il Prof. Realdi si propone come membro
della commissione per il sito internet. Il
Presidente propone che, oltre al Prof.
Realdi, anche il Prof. Patrone faccia parte
della commissione.
Il Prof. Rapaccini  comunica che fra qual-
che giorno informerà il Presidente circa la
possibilità che la sua segretaria collabori
all’ aggiornamento ed all’implementazio-
ne del  sito.

Rapporti Medicina Interna /Gerontologia
e Geriatria. - Il Presidente ritiene che que-
sto punto possa essere considerato in un’al-
tra adunanza della Giunta, in ragione del-
l’assenza del Prof. Bernabei. Viene tuttavia
resa nota una lettera aperta dello stesso
Prof. Bernabei, che critica alcuni concetti
espressi dal Prof. Realdi in un articolo sul
Bollettino del ColMed/09. Tale lettera è stata
anche inviata al Bollettino per la sua pubbli-
cazione. Il Presidente invita quindi il Prof.
Realdi a chiarire se desidera dare una
risposta o meno.
Il Prof. Realdi esprime il proprio rammari-
co per l’assenza del Prof. Bernabei:
avrebbe preferito un chiarimento a voce
in sede di Giunta.
Il Prof. Pini illustra le motivazioni che giu-
stificano alcune peculiarità della Geriatria,
indipendenti dall’età delle persone assisti-
te. Si tratterebbe essenzialmente della
valutazione multidimensionale del
paziente, della sensibilità agli elementi
funzionali, di integrazione sociale e di
possibilità di autonomia.
Dopo ampia ed articolata discussione, si
invita il Prof. Realdi a fornire una risposta
nel prossimo fascicolo del Bollettino, lo
stesso in cui apparirà la lettera del Prof.
Bernabei.

Guida AIFA 2007 all’uso dei farmaci e
mancato coinvolgimento degli
Internisti. - Il Presidente comunica di
essere stato informato dal Prof. Realdi

la Geriatria) all’Ordine del Giorno. La
Giunta decide di posticipare al prossi-
mo incontro il punto 3 e di affrontare il
punto 7.
Il Presidente segnala che solo il 62,5%
dei Soci è in regola con la quota associa-
tiva. Il Prof. Corrocher suggerisce di invia-
re ai morosi una lettera personale.

Approvazione del verbale dell’As-
semblea del Collegio (Roma, 22
ottobre 2007). - La Giunta approva
all’unanimità il verbale.

Assenteismo dei membri della Giunta.
- Nonostante si sia deciso di affrontare
tale punto in una successiva riunione,
viene ricordato da parte dei presenti che
l’articolo 16 dello Statuto del Collegio
regolamenta le assenze dei membri della
Giunta. In particolare, tale articolo stabili-
sce che tre assenze consecutive non giu-
stificate comportano la decadenza auto-
matica dalla Giunta. Per richiesta unani-
me dei Consiglieri presenti, il Presidente
assicura che d’ora in avanti si darà rigoro-
sa  applicazione a tale norma e che si
metterà in contatto con il Prof. Mezzetti
per chiarirne la posizione.

Disegno di legge sul governo del
sistema sanitario. - Decaduta l’ipotesi di
una apicalità fino a 65 anni, rimane nebu-
losa nell’articolo 15 della legge la posizio-
ne degli specializzandi che frequentano
l’ultimo biennio, in cui sembra che debba-
no essere la Regione ed il Consiglio della
Scuola a definire la rete formativa. Finora
era solo la Scuola a definire l’iter formati-
vo e le convenzioni con le U.O. esterne
alla Facoltà Medica.
Il Prof. Corrocher ricorda come sia la legge
a  sancire che l’unico referente dell’iter for-
mativo dello specializzando è il Consiglio
della Scuola di Specializzazione. La for-
mazione della rete formativa può essere
organizzata in accordo con l’Osservatorio
regionale, ma va approvata dal Consiglio
della Scuola per sedi, programma e tutori.

Proposta di realizzazione del sito di
COLMED/09. - Il Presidente prende in
esame questo  punto dell’OdG. Egli infor-
ma che i costi di attivazione del sito sono
irrisori, attorno agli Euro 30 per anno.
Inoltre, sarà gratuita la realizzazione gra-
fica e la gestione del sito, che verrà affida-
ta ad un tecnico dell’Università di Bari. 
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