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AR 0

Ma si puo?

Vittorio Lodi

Un recente studio pubblicato su Lancet Infectiuos Disease ha valutato come i vaccini anti CO-
VId-19 abbiano evitato 14.4 milioni di morti in oltre 185 paesi (Watson O.]. et al. Global
impact of the first year of COVID-19 vaccination: a mathematical modelling study. Lancet
Infect Dis. 2022 Jun 23;S1473-3099(22) 00320-6). Nonostante cio non si riescono ad avere
indicazioni chiare e definitive sui tempi vaccinali e qualche Giudice disattento (?) si intrufola
nella questione per pronunciare una sentenza nella quale scrive che i vaccini sono «trattamenti
iniettivi sperimentali talmente invasivi da insinuarsi nel suo DNA alterandolo in un modo che
potrebbe risultare irreversibile» e nessuno dall’alto dei ministeri dice nulla.

La pandemia dopo il nuovo picco di inizio estate sembra ora andare un po’ meglio ma negli
ospedali manca il personale sanitario, ma non riusciamo a dare lavoro ai giovani medici e il
nostro SSN sembra perdere colpi e avrebbe bisogno di una forte ristrutturazione.

Non contenti scoppia la guerra in Europa, il costo della vita sale e I'inflazione galoppa.

Bene allora facciamo saltare il Governo e andiamo alle elezioni.

Ma noi siamo ottimisti e sorridiamo con Trilussa

La politica italiana

Ner modo de pensa’ c’e un gran divario;
Mi’ padre e democratico cristiano

E siccome e impiegato ar Vaticano
Tutte le sere recita er rosatio;

De tre fratelli, Giggi eh’e er piti anziano
E socialista rivoluzionario,

To invece so’ monarchico, ar contratio
De Ludovico eh’e repubblicano.

Prima de cena liticamo spesso

Pe’ via de 'sti principii benedetti:

Chi vo qua, chi vo la...Pare un congresso!
Famo I'ira de Dio! Ma appena mamma
Ce dice che so’ cotti li spaghetti

Semo tutti d’accordo ner programma.
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“Lecons sur les phénomenes

de la vie”

Francesco Domenico Capizzi*

Ritorno al passato: mi vesto nei panni di
un famoso chirurgo del tardo XIX secolo
per impartire una lezione accademica di
Clinica chirurgica a Vienna. Si svolge
nell’anfiteatro del Policlinico davanti ad
aiuti-chirurghi che occupano le prime file
insieme ad assistenti e chirurghi in forma-
zione.

A seguire, sugli spalti, gli studenti della
Facolta medico-chirurgica. Una disposi-
zione topografica che corrisponde alla ge-
rarchia di funzioni e responsabilita.

Gli applausi accolgono I’ingresso del do-
cente mentre gli inservienti si apprestano
a collocare sulla cattedra due arcelle ed
una larga bacinella ricoperta da uno spes-
so telo bianco. Fra coltelli, forbici, specil-
li, pinze, flanelle ed ampolle campeggia
un bernoccoluto pezzo anatomico grigia-
stro, stranamente opaco, immerso in una
soluzione di formolo che, volatilizzatasi,
raggiunge |’olfatto di tutti.

Servendosi di pinze il docente dispone il
reperto su un telo prima di prendere la pa-
rola.

“Come gia sapete si tratta del segmento di
stomaco asportato ieri ad una giovane
donna la quale da mesi accusava un’aste-
nia ingravescente che ha convinto il medi-
co condotto a disporre il ricovero in ospe-
dale. La malata, emaciata con polso flebile
e frequente, presentava una tumefazione
palpabile all’epigastrio che non lasciava
dubbi sulla diagnosi: un cancro dello sto-
maco.

Nei nove casi precedenti, purtroppo non
operabili, I’esame istopatologico seriato
ha dimostrato che il fenomeno neoplasti-
co e il risultato di gradi successivi di dege-
nerazione cellulare, che potrebbero durare
anni.

Questi malati, accomunabili nella semeio-
tica, nell’istopatologia e nelle condizioni
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sociali e lavorative, conducono ad un
orientamento sull’etiopatogenesi della
malattia focalizzata sugli effetti della po-
verta e del lavoro protratto in concerie ed
ambienti saturi di vapori di carbon fossile
e petrolio.

Eppur dobbiamo tener conto di altre espe-
rienze: la famiglia di Napoleone, fratelli e
sorelle, il padre e lo stesso Imperatore,
tutt’altro che appartenenti a classi disagia-
te, morirono per cancro gastrico.

Codesta familiarita sembrerebbe conferire
credito all’ipotesi ereditaria o quanto me-
no all’influenza di comuni lussuriosi stili
di vita. Ma, attenzione! La genesi eredita-
ria delle neoplasie non mette in conto la
pressione che ’ambiente esterno esercita in
ogni istante sull’equilibrio dell’intero or-
ganismo, che trova la sua stabilita nell’o-
meostasi descritta nel 1778 dal professor
Claude Bernard in Lecons sur les phénomenes
de la vie.

Grazie a queste ricerche possiamo affer-
mare oggi che 'origine di ogni malattia, e
prima di tutto la neoplasia, poggia sulla
rottura dell’equilibrio omeostatico, che con-
siste nel governo di cellule, composizione
dell’organismo e del suo adattamento
all’ambiente esterno fino all’evoluzione
della specie e alla continuita della vita.
Ora, se lo squilibrio dipendesse soltanto
dallo spontaneo discostamento dalle con-
dizioni naturali, la malattia assumerebbe
il valore di una casuale anomalia respon-
sabile della lesione neoplastica.
Consisterebbe in una semplice variante
patologica dell’anatomia, oggettiva e indi-
pendente dai condizionamenti esterni. In
tal modo la patologia risulterebbe racchiu-
sa nel guasto di un organo, in questa mas-
sa opaca qui posta: un incidente ineludibi-
le dell’esistenza. Quest’ipotesi, che
potremmo definire oggettivista, elide il va-



lore della soggettivita cristallizzando la vita
nella sola dimensione biologica: la malat-
tia come conseguenza di fatalita e sventu-
ra. Se, al contrario, gli squilibri omeostati-
ci e le corrispondenti lesioni si inquadrano
nella storia della persona, i confini della
Medicina si espandono oltre I’Ospedale e
la neoplasia.

In quest’ipotesi salute e malattia rispec-
chiano le modalita di vita nelle specifiche
condizioni sociali e nel contesto ambien-
tale. Questo punto di vista potremmo defi-
nirlo soggettivista.

Pero le due ipotesi, oggettivista e soggettivi-
sta, non devono risultare antitetiche, ma
integrabili fra loro coesistendo fattori pre-
disponenti individuali accanto ad agenti
patogeni esterni.

Levoluzione scientifica e tecnologica, i
progressi della Chirurgia, e cio vale anche
per l'intervento da noi eseguito, espongo-
no al rischio dell’orientamento esclusivo
verso 1’azione diagnostico-terapeutica
provocando involontariamente un cono
d’ombra sulle primitive cause di molte
malattie”.

Nell’immaginazione questa lezione inten-
de riflettere il pensiero di Theodor Bil-
Iroth, come testimoniato da un messaggio
di Nicolas Pirogoft dopo il congresso in-
ternazionale di Chirurgia celebrato a Vien-
na nel 1881: “Voi, caro Theodor, siete il primo a
dire tutta la verita sui risultati che la Chirurgia e
in grado di conseguire dispiegando un’analisi
rigorosa dell’esperienza. Avete ragione Voi, sti-
matissimo Theodor, la Chirurgia, che entrambi
amiamo, deve essere considerata l'ultima difesa
contro le malattie. La prima spetta ai progressi
sociali e alle correzioni del modo di vivere”. In
epoca positivista un’enormita ’afferma-
zione del grande chirurgo pietroburghese,
che rilancia, dopo un secolo, ’affermazio-
ne di un altro grande chirurgo e docente
nelle Universita di Glasgow e Londra, John
Hunter: “la Chirurgia e come un’azione armata
che conquista con la forza cio che una societa ci-
vilizzata potrebbe ottenere mediante una strate-
gia” (M. Roberts, John Hunter, Med. Press,
London 1929).

Evidente la contrapposizione culturale a
“I"uomo si distingue soltanto per i suoi meccani-

smi complessi” del medico francese Julien
Offray de la Mettrie (1748) e la totale diver-
genza con “l'uomo delinquente in rapporto
all’antropologia e alla psichiatria” di Cesare
Lombroso (Bocca, Torino 1897, 5a ed.).
Ma davvero I’'Uomo in carne ed ossa va as-
similato ai Meccanismi complessi delle statue
semoventi delle cattedrali di Monaco di
Baviera, Praga, Messina, Venezia e all’uo-
mo delinquente, come risulto Lombroso, al-
la sua morte, secondo i suoi stessi para-
metri antropometrici, va addossata tutta la
responsabilita del suo stato oppure va ri-
conosciuta una tolstoiana responsabilita
nell’organizzazione sociale?

Una risposta si ottiene considerando I’ori-
gine della malattia, la quale non risiede
solamente in mutazioni del DNA addebi-
tabili a modifiche epigenetiche, anch’es-
se, si ipotizza, sottoposte alla pressione di
una pluralita di agenti fisici e di fattori so-
cio-economici e culturali.

In questo paradigma risiedono i risultati
deludenti della Chirurgia oncologica a di-
stanza di 140 anni dalla prima resezione
gastrica di Billroth: la Chirurgia possiede
un ruolo del tutto centrale nella terapia dei
tumori solidi, pur con i limiti imposti dal
preponderante peso della biologia, con
circa il 50% di guarigioni.

La ricercata e travagliata radicalita chi-
rurgica non coincide con la radicalita bio-
logica delle cellule neoplastiche nono-
stante le tecnologie innovative dia-
gnostico-terapeutiche, comprese le mano-
vre mininvasive, laparoscopiche, toraco-
scopiche e robotizzate, che riducono le
sofferenze postoperatorie e i periodi di
convalescenza, ma risultano inefficaci sui
tempi liberi da tumore e sulle aspettative
di vita. L’entusiasmo suscitato dalle nuove
tecnologie non contribuisca ad offuscare
la strada che conduce alle origini della ma-
lattia neoplastica.

Le convinzioni di Bernard, Hunter, Piro-
goff e Billroth si proiettano nella nostra
contemporaneita.

* gia docente di Chirurgia nell’'Universita di Bo-
logna e direttore della Chirurgia generale degli
Ospedali Bellaria e Maggiore di Bologna

BOLLETTINO NOTIZIARIO - N° 7 LUGLIO 2022 * 5



»
AVa

Dai clinici spunti e proposte

di grande rilievo

Giancarlo Pizza*

16 giugno. Gentile direttore,

ho letto, su Quotidiano Sanita di
ieri le osservazioni del Dott. Maf-
fei alle proposte del Forum dei
Clinici ospitate su QS e mi pare
necessario effettuare alcune
puntualizzazioni. Scendiamo nel
concreto. Credo che ci si debba
mettere d’accordo una volta per
tutte su alcune cose: sono i me-
dici sul campo che vedono quali sono i proble-
mi sul tappeto. I medici ospedalieri si occupa-
no di acuzie. Non tutte le acuzie si risolvono in
un processo di cura una tantum eseguito in
ospedale.

La fase post-acuta va affidata al Territorio, ai
Medici di Medicina Generale titolari del citta-
dino paziente. MMG organizzati come si vuo-
le ma interconnessi accuratamente con i me-
dici specialisti ospedalieri pronti a ricevere
nuovamente il cittadino paziente sui cui si do-
vesse osservare di nuovo un pericolo di riacu-
tizzazione. Discettare sulla scarsa occupazio-
ne dei posti letto generalizzando i numeri non
rende giustizia alla realta del problema. Di
quali posti letto parliamo? A quali specialita si
riferiscono? Credo sia difficile non riconosce-
re che sia i posti letto che numeri dei medici
siano stati abbondantemente “tagliati” negli
ultimi anni. Confermo ancora una volta la mia
opinione che la centralita delle cure deve esse-
re attribuita alla struttura ospedaliera rivista
ed attualizzata con le incrementate complessi-
ta. Sara una deformazione professionale lega-
ta ai miei 40 anni di medico ospedaliero, ma lo
confesso. Come medico ospedaliero, ribadi-
sco confesso, sono sempre stato “intercon-
nesso” con il Territorio (una “Entita”?).

Ma quando dico Territorio intendo il medico
di medicina generale titolare del cittadino
paziente.

Il rapporto del medico ospedaliero con il Col-
lega MMG titolare e la sola garanzia di corret-
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ta continuazione delle cure. Papa
Francesco dice cose condivisibili
sulla universalita gratuita delle
cure e non puo che riferirsi
all’accesso alle cure necessarie
indipendentemente dal censo,
colore della pelle, religione e
quanto altro. La medicina priva-
ta ben venga ma che siaccolli an-
che la presa in carico di tutte le
patologie, anche quelle meno redditizie. Non
va dimenticato che la medicina privata ha co-
me obiettivo il guadagno, certamente onesto e
doveroso altrimenti non vi sarebbero investi-
menti nel suo settore.

Mancano medici ed infermieri. Telemedicina
ben venga, ma se la si scambia per il toccasana
ci si sbaglia. Un’informazione “telematica”
deve avere un ricevente. E il ricevente chi €? Un
“triagista”? Qualcuno posto li a ricevere, si
certo. Medico, Infermiere? Poliziotto come al
prossimo 119? Bene. Riceva pure. Ma se non
conosce il paziente e la sua storia clinica potra
dare risposte non perfettamente calibrate sul
“bisognoso” di cura. Anche se ci dovesse es-
sere un fascicolo sanitario elettronico ben cu-
rato. Poi, diciamo la verita, siamo un paese
densamente popolato e vicini gli uni agli altri,
mica in alto mare o nel deserto cosi lontano
dai Centri di cura. Sulla telemedicina si faran-
no certo tante cose, ma personalmente, aven-
dola considerata da tempo, non mi attendo
granché.

Mi si consenta di riprendere dall’articolo di
Maffei di ieri su QS alcune considerazioni:
“Teri sono state riportate qui su QS le analisi
e le proposte del Forum di 30 Societa Scienti-
fiche di Clinici Ospedalieri e Universitari Ita-
liani, presentate nel corso della stessa gior-
nata in un meeting virtuale.

Larticolo consente attraverso le parole del
Coordinatore del Forum, Alfredo Cognetti,
di farsi una idea precisa delle idee di questo

4



autorevole think tank di clinici, espressione
di un ampio ventaglio di discipline speciali-
stiche”. E ancora “Il Forum non fornisce un
contributo specifico. Se quelle riportate ieri
sono ‘davvero’ le posizioni dei clinici italiani
e di chi forma i medici all’Universita c’¢ da
preoccuparsi molto”.

Ebbene, a me pare che il “forum” abbia pun-
tualmente espresso una serie di considerazio-
ni e proposte di grande rilievo inserendosi nel
dibattito attuale (DM70 e DM71 ancora in atte-
sa). Posizioni espresse da chi opera concreta-
mente sul campo ed affronta quotidianamente
i problemi dei pazienti. Mi si lasci concludere
che sarei molto preoccupato, per contro, se la
soluzione dei nostri problemi dovesse essere
demandata a funzionari che, per quanto per-

sone stimate e stimabili, oltre che per bene,
non potrebbero che avere una visione non per-
fettamente centrata sulla realta. Una cosa so-
no i numeri e le carte; altro ¢ il paziente che
vediamo e che non sappiamo come gestire per
mancanza di risorse. Se 37 miliardi di euro
sottratti alla sanita negli ultimi anni son po-
chi, e se quei numeri di personale sottratto
son pochi, come ricorda Cognetti, allora non
abbiamo niente da dirci. E continueremo ad
alloggiare su sponde opposte e credo neanche
dello stesso fiume.

Dott. Giancarlo Pizza

* Vicepresidente OMCeO Bologna
Dai clinici spunti e proposte di grande rilievo
di Giancarlo Pizza

BIOGRAFIA E CURRICULM ARTISTICO di CECILIA C. GARAU

Mi chiamo Cecilia C. Garau, nata a Sassari
il 28 febbraio 1962, dagli anni Novanta vivo
e lavoro a Bologna.

Sono un medico ma ’amore per I’arte mi
ha portato a seguire gli studi di medicina in
parallelo con la passione per la fotografia e
la poesia che ho coltivato e portato avanti,
come autodidatta, con riscontri positivi da
parte del pubblico.

Pur senza abbandonare completamente
linteresse per fotografia e poesia, un per-
corso di “Arte Terapia”, iniziato qualche
anno fa e che prosegue tutt’ora, mi ha per-
messo di comprendere come esprimere al
meglio le mie esigenze di rappresentazio-
ne interiore attraverso la realizzazione di
composizioni mediante la tecnica del col-
lage cartaceo.

La maggior parte dei miei lavori non ha ti-
tolo in quanto credo sia lo sguardo dell’os-

servatore che deve trovare lo spazio per una interpretazione personale.
Ho sempre lavorato creando unicamente per me stessa e vivendo intimamente la forza espres-

siva di cui mi nutro attraverso le mie opere.

Solo di recente ho deciso di condividere con il pubblico i miei collages esibendoli in mostre
collettive, partecipando alla “Collective Exibition Art Encounters 2nd Edition Armonie D’arte
Ottobre 2020 - Roma”, con un collage cartaceo dal titolo: “La complessita dell’Armonia”.
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La medicina attuale sopravvivera
[fino al 2030)? Riflessioni
sulla “Scienza impareggiabile”

di Giovanni Brandi

Se a Claude Bernard dobbiamo I'in-
venzione della medicina sperimentale
quale modello meccanicistico, anali-
tico, e quindi architrave della nostra
attuale medicina scientifica, a Cavic-
chi indubbiamente dobbiamo la im-
palcatura teorica della Medicina
quale scienza impareggiabile. Nessu-
na istituzione umana ha uno status e
sociale pilt elevato della medicina.

Chi altri potrebbe dare “ordini” anche ai piti potenti
della terra?

19 Maggio - La medicina moderna fa cose
meravigliose, ma nonostante i risultati fi-
nanco straordinari, avanza, almeno nei piu
avvertiti, una crescente consapevolezza che
la medicina stia andando nella direzione sba-
gliata. Da cio nascono i suoi giganteschi pro-
blemi che possono minarne I’esistenza stes-
sa, almeno nella sua forma attuale

Questo e il panorama di cui tratta il libro di
Ivan Cavicchi La scienza impareggiabile. Medici-
na medici malati (ed. Castelvecchi) che é ri-
duttivo definire opera importante. E invece
una svolta sulla “medicina sui medici e sui
malati” del nostro tempo! Ho notato con
piacere che questa fatica di Cavicchi sta su-
scitando analisi approfondite in questo gior-
nale.

Sono cosi convinto dell’importanza di que-
sta opera che chiameremo a Bologna i mi-
gliori intelletti non solo su piazza per una
vera e propria dissezione in pubblico (e pro-
prio nello stesso luogo in cui ’Alma Mater
comincio anatomicamente a farlo 7 secoli fa)
di tutti gli aspetti della crisi della medicina
che il volume viviseziona metodicamente, e
per cui prospetta un percorso di potenziale
risoluzione. Non c’¢ un solo capitolo del li-
bro di Cavicchi che non sia innovativo, sor-

8 * BOLLETTINO NOTIZIARIO - N° 7 LUGLIO 2022

prendente e affascinante, per
cui invito tutti a leggerlo, o me-
glio a prendersi il tempo neces-
sario per studiarlo. Quello che
da medico e da uomo di ricerca
peraltro mi ha colpito di piu e il
capitolo 12 la “terra della malat-
tia” unitamente a quello succes-
sivo “medicina scienza della na-
tura”. Cioé la parte dedicata
all’ontologia della natura, probabilmente la
parte piu filosofica del libro.
Se a Claude Bernard dobbiamo I’invenzione
della medicina sperimentale quale modello
meccanicistico, analitico, e quindi architrave
della nostra attuale medicina scientifica, a
Cavicchi indubbiamente dobbiamo la impal-
catura teorica della Medicina quale scienza
impareggiabile. Nessuna istituzione umana
ha uno status sociale piu elevato della medi-
cina. Chi altri potrebbe dare “ordini” anche
ai piu potenti della terra?
La differenza tra una scienza sperimentale e
scienza impareggiabile sta molto semplice-
mente nel rispettivo grado di complessita:
la prima ¢ tutto sommato una conoscenza
scientifica anche ardua nella pratica ma teo-
ricamente semplice, in definitiva con un
grado di complessita basso. La seconda al
contrario € una conoscenza con apparente
facilita di gestione, ma complessa quindi
scientifica e meta-scientifica al contempo e
pertanto con un grado di complessita inde-
finitamente piu alto. Una medicina del pri-
mo tipo che pensiamo di poter maneggiare
con facilita e riducibile ad una natura, a un
corpo, ad una causa, ad una malattia, ad
una cura e ad un certa tipologia di medico;
la seconda no; essa include tutte queste co-
se ma non e mai riducibile ad esse e il medi-
co che servirebbe dovrebbe considerare se



stesso piu di quello che é considerato oggi.
Impareggiabile per ’appunto, cioe non so-
stituibile.

Cavicchi fa proprio il mito dell’'uomo fatto di
terra od ancor meglio di argilla (di biblica
memoria) e accetta I’idea materiale della ma-
lattia, incluso I’idea positivista di malattia
come fatto naturale e direi ineluttabile.

Nello stesso tempo, ’illuminazione apporta-
ta da tante scoperte scientifiche piu avanzate
consente a Cavicchi di superare I’impianto
teoretico di C. Bernard: la materia di cui e fat-
to 'uomo e quindi la malattia é in ragione di
tante cose la prima vera complessita con la
quale la medicina si deve confrontare. Peral-
tro gia il marchigiano Murri, clinico medico
a Bologna, grande studioso della complessi-
ta dell’'uomo partendo dalla osservazione cli-
nica ed applicando il metodo ipotetico de-
duttivo (quello di cui disponeva all’epoca cu-
rando le persone) ha costruito pilastri episte-
mologici addirittura precorrendo Popper.
Cio gli ha permesso di smentire C. Bernard
sulla genesi del diabete (che quest’ultimo at-
tribuiva al fegato grasso scambiando causa
con una delle conseguenze). (A Murri: Lezio-
ni di Clinica Medica; lezione 55).

Se una teoria non si adatta al paziente dob-
biamo gettare la teoria o il paziente? Se per i
guidati dal buon senso non vi sarebbe dub-
bio nella scelta, € sconsolante vedere che og-
gi (un secolo dopo Murri) se un paziente,
nella sua singolare complessita, non si adat-
ta alle guidelines imperanti si tende a non
prendersene pil cura. Infatti non e vero che
la “terra” di cui é fatta la malattia ¢ (come
credeva Bernard e come crede ancora oggi
buona parte del mondo medico) una materia
semplice, banale, elementare, scontata,
quindi del tutto prevedibile e del tutto riduci-
bile a delle verita pre-pensabili (cioé pre-ve-
dibili a priori) quindi a delle evidenze scienti-
fiche inconfutabili perché certe.

Anche la materia di cui siamo fatti ha una
storia, un rapporto con I’ambiente, degli ac-
cidenti, delle contingenze, delle casualita,
quindi anche la terra/materia di cui siamo
fatti ha una sua singolarita e una sua com-
plessita. In realta deve essere ben chiaro che
sta qui il massimo grado di complessita. Es-
sendo un filosofo, Cavicchi ha catturato que-

sto punto in maniera intuitiva, ma, per chi sa
ben guardare, vi sono clamorosi esempi che
supportano la veridicita di questo fondamen-
tale assunto.

Ma come sempre accade per le cose sotto gli
occhi di tutti da sempre, le si puo vedere solo
se si recupera una mente libera da paraocchi
culturali che, quotidianamente, lasciamo che
ci vengano messi. Se si comincia ad uscire
dal brodo meccanicistico in cui oggi siamo
immersi e si prova a definire la insuperata
vetta epistemica della condizione umana: co-
sa e lavita?, sivede che nessun passo avanti &
stato fatto due secoli dopo I’'Hegel della Jen-
ser Logik “Di fronte alla vita il pensiero si
dissolve...per la mente I’onnipresenza del
semplice nella molteplicita del sembiante &
un contraddizione assoluta, un mistero im-
penetrabile” o dopo il Kant della Critica del
Giudizio che previde il tentativo di meccani-
cizzazione della materia vivente.

Dopo una mole gigantesca di attivita scienti-
fica poco o nulla e variato, e rimane il falli-
mento concettuale della scienza nello spie-
gare la vita. Come dice il grande biologo
Erwin Chargaff (Mistero Impenetrabile;
Lindau 2009) ogni vita e solo un recipiente,
un sistema di recettori che possono rompersi
e deperire ma il flusso continua. Il recipiente
muore ma mai il contenuto. Esistono scherzi
della natura (che proprio scherzi non sono
perché parti del disegno della vita) che
violano ogni nostra aspettativa di
compatibilita con la vita come la possiamo
concepire.

E il caso dei Tardigradi ( millimetrici esserini
pluricellulari ) che vivono anche per decenni,
pur esposti al congelamento (fino quasi allo
zero assoluto), all’assenza di acqua, all’as-
senza di ossigeno nello spazio profondo, ai
raggi gamma. Rimangono in gran parte mi-
steriosi gli scambi di informazioni fra le va-
rie componenti dell’organismo, a partire dai
sistemi, dagli organi, dalle cellule, dalle
componenti subcellulari, per arrivare fino al-
le centrali energetiche mitocondrali, regalo
di un ancestrale rapporto incestuoso fra i pri-
mi eucarioti e i gia ben navigati procarioti.
Come sivede, allo scopo di sviluppare il dise-
gno della vita, la natura contamina e si con-
tamina senza pudori.
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Si pensi che noi abbiamo circa 22 mila geni
mentre il potente ospite silenzioso che alber-
ghiamo, cioe il microbiota, ha almeno 3 mi-
lioni di geni che non ci sono indifferenti dato
che abbiamo stipulato con loro un contratto
in comodato d’uso. Facciamo fare al nostro
microbiota gran parte dei nostri passaggi
metabolici col cibo, che si ripercuotono
ovunque nell’organismo incluso in SNC. I
nostri batteri intestinali producono perfino i
neurotrasmettitori e cosl impattano sulle no-
stre emozioni e probabilmente perfino
sull’intelligenza emozionale.

E pensiamo che questo gigantesco lavoratore
dentro noi cambia in continuazione; bastano
due giorni di cambiamento dietetico per ave-
re cambiamenti importanti nella composi-
zione ed in parti nelle funzioni del microbio-
ta (Nature, 2015). E ormai riconosciuto
(Science, 2017; 5 paper), che il microbiota
impatta significativamente sulla risposta ai
trattamenti oncologici, soprattutto la immu-
noterapia; ma quello che ¢ emerso di recente
€ ancor piu stupefacente: basta mangiare pit
o meno salato per modificare in profondita
la risposta ai trattamenti immunoterapici e
questo cambiamento e mediato da
cambiamenti del microbiota. Basterebbe cio
per minare alle fondamenta la visione
meccanicistica attuale della medicina e della
farmacopea.

Da almeno 150 anni ci si € focalizzati (con
sporadiche eccezioni in neurologia) sulla
biochimica come network unico dei segnali
sia in fisiologia che in patologia. E questo ha
costituito il pilastro concettuale della farma-
copea attuale. In realtd questo architrave teo-
rico non e in grado di spiegare una messe di
sempre maggiori osservazioni dove risulta
evidente che le informazioni vengono tra-
smesse in modalita quasi istantanee.
Dovremmo pensare ad una rivoluzione co-
pernicana ed aprire a nuovi capisaldi teorici
per comprendere la complessita e la singola-
ritad, come ad esempio alla biofisica, che
indubbiamente permea gli aspetti vitali. (R.
Kurzweil, The singularity is near; Viking
Press 2005). Forse siamo alle porte della me-
dicina quantistica. Ma gia il modernissimo,
ed anzi futuristico, Emanuel Kant affrontan-
do la essenza di natura ne rigettava la conce-
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zione meccanicistica (poi comunque divenu-
ta vincente per oltre un secolo) abbracciando
la sua concezione dinamica, quindi mobile e
diuturnamente mutevole quale esito di cam-
biamenti interni caratterizzata da “forze di
attrazione di repulsione”... (come si vede
eravamo gia dentro la biofisica che doveva
ancora nascere come disciplina).

Ma pur scendendo di molti gradini da questi
empirei misteriosi e giungendo a qualcosa di
piu familiare, come ’"apparentemente sem-
plice confine fra normalita e malattia, sivede
come tutto sia meno definito (Georges Can-
guilhem, Il normale e il patologico) e la ma-
lattia come condizione messa in cantiere
dall’organismo per ottenere un nuovo equili-
brio. Ed e dall’imperatore di tutte le malattie,
cioe dal cancro, che possiamo trarre molte
lezioni, consapevoli di quanto ancora ci
sfugga nella comprensione della sua genesi,
evoluzione e degli esiti dei suoi trattamenti,
soprattutto di quelli pitt mirati.

La cellula cancro consegue I’immortalita,
violando I’assunto del contenitore perituro a
contenuto invariante, e lo fa modificando
I’attuale rapporto energetico primordiale
della cellula. Le sue centrali mitocondriali
producono meno energia convertendola in
materia (nucleotidi e peptidi necessari alle
nuove cellule). La perdita di efficienza ener-
getica ¢ il prezzo della immortalita (Nature,
2013). Forse un tempo tutte le cellule erano
tumorali e poi I’evoluzione le ha ricacciate
indietro... o forse nel futuro tutte le cellule
saranno tumorali.

A parte questo passaggio primordiale i cam-
biamenti del genoma tumorale sono molto
variegati (alcuni driver altri bystander) ma
generano una eterogeneita tumorale, gia ma-
nifesta all’esordio della malattia, per cui
all’interno della stessa massa tumorale esi-
stono popolazioni sterminate I’una diversa
dall’altra. Infine stanno emergendo i primi
danni di come il cancro interferisca con le al-
tre cellule dell’organismo.

Quindi anche nelle patologie ci sono singo-
larita multiple. In definitiva stanno emergen-
do voci pioneristiche che tratteggiano le basi
su cui fondare la potenziale medicina del fu-
turo. Una medicina delle reti che superi l’at-
tuale assetto riduzionista avvicinandosi mag-



giormente alla complessita dell’individuo
(Loscalzo, Barabisi, Silverman; Network Me-
dicine. Complex Systems in Human disease;
2019) e che i cambiamenti che faranno da
ostetrica alla nascita di una nuova medicina

non saranno solo biologici ma anche sociali
(Eric Topol; The Creative Destruction of Me-
dicine; 2012).

La medicina & una scienza impareggiabile
perché prima di tutto € complessa a livello
biologico poi a livello sociale quindi a livello
morale a livello politico e a livello ambienta-
le. La sua epistemologia di conseguenza ¢
complessa tante volte in modo diverso. In
una parola, come dice Cavicchi, essa e scien-
za impareggiabile cioe una scienza che resta
della natura ma non é paragonabile a nessu-
na altra scienza della natura. La fisica rispet-
to alla medicina e una scienza semplice, la
medicina no. Forse e per questo che la fisica
mette costantemente in discussione i suoi ar-
chitravi teorici, mentre la medicina é ferma a
secoli fa.

Particolarmente oggi, alla complessita della
materia biologica dobbiamo aggiungere tut-
to il resto fino ad arrivare prima al malato co-
me persona e poi ai suoi diritti, ai suoi dubbi
(gli esitanti) e alle sue verita altrimenti dette
opinioni quindi alla autodeterminazione, al
contenzioso legale, alla questione medica.
Lo scimmiottamento garrulo da parte della
nostra sanita gestionale dell’anglofilo “poli-
ticamente corretto” (gia di per sé un ossimo-
ro nella normale dialettica fra diversi), ha ri-
classificato i pazienti neppure come malati,
bensl utenti, termine ancora edulcorato ma
che lascia intravedere ’ombra del “cliente”.
Questo perché nella nostra medicina I’atto
medico in senso lato non € piu inteso come
un rapporto di cura ma é divenuto un servizio
da acquistare (indifferentemente da chi pa-
ghi: pubblico o privato). Se il termine “pa-
ziente” (che peraltro mi risulta ancora piena-
mente impiegato negli altri paesi e lo e in
tutti gli studi clinici nazionali ed internazio-
nali) poteva avere un risvolto paternalistico/
gerarchico, “utente” e colui che in una ottica
mercantile compra un abbonamento telefo-
nico o del gas. I prodromi di una rottura ge-
rarchica che si consuma in occidente risalgo-
no a molti anni fa quando nel 1936 Walter

Benjamin (Lopera d’arte nell’epoca della sua ri-
producibilita tecnica) segnalo I’esordio delle
lettere ai giornali. Se il lettore era pronto a
trasformarsi in scrittore, oggi questo evento
con internet e social € esploso al cubo. Oggi
il paziente (chiamiamoli ancora con il loro
nome internazionale) nutrito di suggestioni
da social unitamente alla illusoria credenza
non tanto di avere maggiori diritti, ma di
averne di “spendibili”, fino al punto di poter
contrattare (che e ben diverso dal condivide-
re) le stesse proposte terapeutiche, ha inne-
scato conflitto, in cui tuttavia né il medico né
il paziente sono registi.

Questo contenzioso, perfino legale, non por-
ta quasi mai a nulla di vantaggioso per il pa-
ziente ma ha innescato un succoso business
legato alla medicina difensiva e al suo indot-
to legale.

Tornando all’opera di Cavicchi la definizione
di medicina come scienza impareggiabile,
prende spunto da Merleau Ponty, perché sca-
vando sul fondo del suo impianto teorico alla
fine si evince che essa € una “quasi scienza”.
In questo “quasi” (da tradurre: “non soltan-
to”), sta tutta la sua impareggiabilita.

Per C. Bernard questo “quasi” non esisteva.
Esisteva solo la materia biologica (quella pe-
raltro enormemente semplificata della sua
epoca di grande scienziato), e basta. Non era
da considerare né il malato, né la sua singo-
larita (cioe la sua unicita) né I’errore medico
né le sovrastrutture sanitarie costruite nei de-
cenni.

La medicina e “quasi” una scienza della na-
tura, ma “non ¢ solo una scienza della natu-
ra” e quasi una sociologia, ¢ quasi una psico-
logia, & quasi una etica, & quasi una politica &
quasi ambientalismo, quindi in ragione di
tutti questi “quasi” & scienza impareggiabile
cioé una meta-scienza ad alta complessita in
quanto a geometria variabile. Solo conside-
rando la Medicina come una serie di “quasi”
si possono comprendere le faglie di attrito,
che lo scontro fra le varie sue componenti
(sociologia, politica ecc.) le impongono qua-
li stress test sino a raggiungerne la linea di
frattura.

Ma il “quasi” piu importante rimane a, mio
avviso, quello economico (il vecchio Marx
semper docet, e ancor prima gli Scolastici di
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Salamanca). La nostra medicina occidentale
¢ ovviamente plasmata ed organizzata sul
modello economico capitalistico e risente in
profondita dei suoi cambiamenti. Il passag-
gio del modello economico capitalistico pre-
minente occidentale (o meglio americano)
da produttivo a finanziario avvenuto negli
ultimi 30 anni (grazie all’abbandono clinto-
niano di Keynes e all’abbraccio con I'iperli-
berismo di von Hayek decretato dall’elimina-
zione della separazione fra banche d’affari e
banche commerciali che risaliva a Roosevelt)
ha cambiato (in peggio.... molto in peggio)
I’assetto economico e sociale e necessaria-
mente anche quello della Medicina.

Questo ha prodotto dei risultati devastanti
per le societa: i dati ufficiali ONU dimostra-
no che negli anni Settanta, il go% dei guada-
gni economici era diffusa al 99% della popo-
lazione mentre nel 2010 solo il 5% dei
guadagni andava al 99% meno ricco della
popolazione occidentale (con ulteriore peg-
gioramento odierno: lo 1% piu abbiente che
si prende fino al 99% dei guadagni prodotti
dalla societa nel suo complesso). E ’epoca
di ricchi e supericchi che, se al di la del Don,
li chiamiamo oligarchi, se al di qua... filan-
tropi.

Questo ¢ il vero esito del liberismo finanzia-
rio, che non puo non impattare anche sulla
salute. La medicina tecnologica occidentale &
divenuta parte, anzi un asset strategico di
questa comdizione adattando la sua struttura
a questa finalita. Non € un mistero per nes-
suno che un qualunque nuovo CEO di una
BIG Pharma ha come primo compito I’incre-
mento del valore dell’azienda in borsa, indi-
pendentemente dalla creazione/produzione
di nuovi farmaci. Questo spiega poiché assi-
stiamo negli ultimi anni ad una riduzione
progressiva della produzione di nuovi farma-
ci, arrivando perfino a non mettere sul mer-
cato farmaci che hanno dimostrata buona
efficacia, ma non consentono guadagno rite-
nuti adeguati per la strategia complessiva
della company, e pertanto non vengono mes-
si a disposizione dei pazienti.

Risalgono proprio al periodo di esordio del
liberismo finanziario due cambiamenti stra-
tegici nell’assetto della medicina: il primo e la
legge del senato USA che ha “trasferito” dal
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pubblico al privato la ricerca sui farmaci; il se-
condo ¢ la creazione dell’impianto concettua-
le della EBM (cioé la medicina basata sulle
prove), strettamente funzionale al primo.

E degli anni Ottanta la legge Dole del senato
USA che ha “trasferito” dal pubblico al priva-
to la ricerca sui farmaci favorendo la creazio-
ne di Big Pharma che, legandosi strettamente
alla finanza, e divenuta fra le maggiori fonte
di business mondiale, accumulando cosi un
potere smisurato in pochissimo tempo.

Cio0 ha trasformato la medicina e la sanita in
una questione prettamente di trattamenti
farmacologici, permettendo di passare da 20
MLD di dollari nel 1975 a 1300 MLD nel 2020,
di cui > 350 MLD solo negli USA dove peral-
tro i costi sanitari raggiungono un quinto del
PIL ed il 50% della crescita della spesa sani-
taria annua si deve ai nuovi trattamenti
(Rajkumar, Blood Cancer Journal, 2020). Si
deve comprendere che il complesso medico-
industriale ha peso analogo a quello del
complesso militar-industriale (definizione
di Eisenhower) e se per vendere le armi devi
favorire le guerre (ricorda qualcosa la situa-
zione odierna?), per vendere 70 volte piu
farmaciin 50 anni (incremento del 7000%!!!!)
devi allargarne il mercato potenziale, medi-
calizzando intere aree della vita umana che
non ne avrebbero alcun bisogno.

Se per secoli la dispensa dei farmaci e rima-
sta desolatamente vuota non é che il suo ri-
empimento impatti cosi vigorosamente sulle
aspettative di vita. Negli anni Ottanta I’ex
CEO di Merck disse a Fortune che era fru-
strato perché le medicine erano vendute solo
ai malati. La sua ambizione era di venderli a
tutti. Per dirla con Jared Diamond (Armi, ac-
ciaio e malattie, Einaudi, 1998) e spesso I’in-
venzione la madre delle necessita e non vice-
versa. Ci si spinge a voler considerare
perfino un’epoca della vita come la vecchiaia
come un condizione medicalizzabile la-
sciando intravvedere la possibilita di rinviare
sine die un evento ineluttabile come la morte
e dimenticando sia la lezione del filosofo
Montaigne per il quale la vecchiaia era un
viatico utile per prepararci alla morte, sia un
saggio proverbio popolare “la vecchiaia &
brutta - ma I’alternativa é peggio”. Un tempo
si discuteva del vecchio “oppio dei popoli”;



oggi si fa strada una nuova fumeria d’oppio
specializzata in illusioni ottiche pseudo-
scientista.

Ma al risveglio dai fumi di questa nuova
pseudo-necessita, la crudelta dei dati bruti ci
fa vedere un’altra realta: dipendiamo sempre
pit dal bisogno (crescentemente indotto) dei
farmaci, sebbene le origini della cattiva salu-
te affondino spesso nello stile di vita. Nono-
stante tecnologie sempre piu spinte i miglio-
ramenti generali della salute sono sempre
pitl marginali a costi formidabili, anzi gia
largamente insostenibili. Le aspettative di vi-
ta sono cresciute molto prima che la medici-
na facesse la differenza per il semplice mi-
glioramento igienico ed alimentare e gli
ulteriori miglioramenti dei primi anni Ses-
santa e Settanta (certamente legati anche allo
sviluppo della medicina tecnologica) non si
sono piu ripetuti e stiamo raggiungendo ra-
pidamente il plateau del miglioramento (cioé
non pitl miglioramenti significativi).

I dati americani (capofila della medicina tec-
nologica attuale) parlano da soli: negli USA
la mortalita infantile (parametro sensibilissi-
mo della salute di una societa) € ancora 4 vol-
te piu alta di quella della Finlandia; la spesa
sanitaria USA e 4 volte quella del Qatar (uno
stato non proprio povero) ma con solo un
anno in piu di aspettativa di vita. Negli Stati
Uniti la speranza di vita della popolazione ha
iniziato a diminuire ben prima della pande-
mia. In un solo anno (2014/2015) i tassi di
mortalita USA sono aumentati dell’1,5% ri-
spetto al 2014 (rapporto CDC 2016).
Aumentano praticamente tutte le cause di
morte (malattie cardiache, ictus, malattie
neurodegenerative, malattie renali e polmo-
nari) eccetto le morti per cancro. I progressi
della medicina tecnologica e i nuovi farmaci,
anche se sempre pit efficaci, non riescono a
contrastare gli effetti del cibo spazzatura
sull’incidenza delle patologie croniche lega-
te all’obesita. In effetti il popolo americano
sembra una cavia, schiacciato da un lato dal-
la potentissima industria del cibo che avanza
sul mercato a colpi di incremento BMI (indi-
ce di massa corporea) e dall’altro lusingato,
ma non realmente tutelato, dall’altra potente
lobby sanitaria.

I dati scientifici sono impietosi: la Preston

Curve(modello che mette in relazione la ric-
chezza con P’aspettativa di vita) posiziona gli
USA molto indietro e non vi sono dubbi che
questo dipenda dalla disparita economica,
come certificato dall’indice GINI ideato dal-
lo statistico italiano Corrado Gini nel 1912
che e la misura di distribuzione del reddito
pil usata. Se, teoricamente, non c’e dispari-
ta nei guadagni dell’intera popolazione I’in-
dice ¢ zero, se invece uno si prende i guada-
gni di tutti 'indice € 100. Gli USA hanno un
indice molto elevato (41,4) pari ad Haiti e
peggio non solo di Europa ed Italia (35,9),
ma della stessa Russia (37,5). Esattamente
due secoli fa I’indice GINI globale era 50,
oggi supera 66.

E negli anni prossimi salira ancora anche le-
gato alla pandemia: infatti dopo ogni pande-
mia degli ultimi 1o anni (HIN1, Ebola; Zica)
vi & stato un aumento medio di 1,5 punti
dell’indice. Nel post COVID andra ancor
peggio, come gia testimoniato dal vorace ar-
ricchimento in un solo anno del superclan
dei ricchi e, ulteriormente, dalla ridotta
aspettativa di vita che se & stimata a 0,22 anni
in Europa, sale a 1,87 negli USA (BMJ, 2021).
In definitiva, credo che si possa ragionevol-
mente affermare che I’assetto della medicina
attuale & stato costruito come funzionale al
mondo globalizzato che prevede un mercato
pit ampio possibile.

Si ricordano gli attriti quando paesi come In-
dia e Sud Africa hanno prima inutilmente
chiesto la dispensa dai brevetti per farmaci
anti HIV e poi, al rifiuto stizzoso, se la sono
presa comunque? Dice nulla la richiesta, ina-
scoltata, di molti paesi poveri di essere in
parte sollevati dal peso economico del costo
vaccini COVID sciogliendo il vincolo del bre-
vetto? Tutto cio sembra comunque un aperi-
tivo light rispetto al portato atteso del con-
flitto militare in corso fra superpotenze che
sembra condurre ad un riassetto globale de-
gli assetti di potere nel globo con la fine della
globalizzazione finanziaria, cioé con miliar-
di di persone che saranno sottratti a quel
mercato (Qiao Liang, L'arco dell'impero, LEG
editore 2021). Se ¢é cosi, riuscira la medicina
della globalizzazione a sopravvivere alla ve-
rosimile sua fine, o assisteremo ad una sua
vera crisi apoptotica?
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In definitiva, questa nostra medicina cosi
strutturata giova ancora all’'umanita o sta
diventando pericolosa nella sua strut-
turazione attuale, paradossalmente favo-
rendo il peggioramento delle condizioni di
salute e D’aspettativa di vita? (Daniel
Callahan, False Hopes, 1998). Chi prevale
fra Salute o profitto? Profitto, perbacco! Vi
sono molti esempi di come la spinta all’'uso
inconsulto di farmaci abbia creato danni im-
portanti alla salute: il disastro delle overdo-
se da oppiodi che si e abbattuto sulla salute
degli americani, risultando la prima causa di
morte sotto i 50 anni con oltre 6omila morti
all’anno (stima complessiva attorno al
mezzo milione di americani, cioé la meta dei
morti per Covid 19).

Ancor prima il caso del Vioxx (un FANS, anti
Cox-2): 28000 mila morti provocati in USA
fino al 2004 “la piti grande catastrofe in ma-
niera di sicurezza dei farmaci nella storia di
questo paese o nella storia del mondo (David
Graham, direttore Ufficio Sicurezza Farmaci
del CDER/FDA in udienza al Senato america-
no nel 2004). La storia di questo evento &
esemplificativa (e inquietante) di come la tu-
tela dei malati non sia stata perseguita dalle
entita regolatorie preposte ma solo dall’azio-
ne di clinici intelletualmente onesti. Altro
esempio pil vicino a noi e I’'uso inconsulto e
prolungato dei cosiddetti “protettori gastri-
ci”. Ora finalmente emerge quello che era
ben chiaro ai pit avvertiti gia 30 anni fa: sono
legati ad aumento significativo del cancro
gastrico e un aumento di morte per ogni cau-
sa nei pazienti oncologici. Le cause di tutte
questi eventi (citando solo i piu eclatanti) di-
pendono dal loro uso improprio e da inade-
guati controlli.

Possiamo, magari, ritenere che negli ultimi
tempi i controlli delle entita regolatorie sia-
no divenuti piu stringenti, almeno per i gran-
di capitoli clinici? Riporto un solo esempio
che lo lascia dubitare.

Lo studio registrativo del vaccino Pfizer per
COVID pubblicato su NEJM, che ha incluso
circa 40 mila persone negli USA randomizza-
ti I a 1 a vaccino o placebo ¢ risultato in un
vantaggio del 93% (con immediato riscontro
borsistico) del vaccino rispetto al placebo
nella protezione da Covid clinicamente ma-
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nifesto. Un problema maggiore é che in quel
periodo vi erano erano contee americane con
grande diffusione dell’infezione ed altre a
contagio zero (vedesi sito COVID 19 della
John Hopkins University).

Il non aver tenuto conto di cido con
una“randomizzazione per blocchi” (come
peraltro testimoniato anche dal protocollo
pubblicato dove non si fa menzione della
modalita di randomizzazione) crea un po-
tenziale bias non permettendo di stimare
non il se (condiviso da tutti), ma il quanto sia
stato realmente efficace quel vaccino.

Si sarebbe potuto facilmente chiarire questo
punto cruciale (che non e solo speculativo
ma ha avuto un impatto nelle politiche vac-
cinali successive) avendo a disposizione i
dati originali (come chiesto esplicitamente
da molti accademici in un appello sul BMJ).
Ma le company produttrici dei vaccini han-
no stipulato un accordo con governi ( e rela-
tive entita regolatorie si sono adattate a cio)
e non divulgheranno i dati che a fine 2025.
Siamo alle viste di un nuovo caso Tamiflu?
Non lo sappiamo, ma la garanzia che non ci
sia, ad oggi non c’e. Cosa diceva Thomas
Marmor: No data? No problem? No pro-
blem? No action!

Il secondo cambiamento chiave della medici-
na negli ultimi decenni, ¢ 'impianto concet-
tuale della EBM che e stata costruita pretta-
mente funzionale al confronto (anzi al
conforto) farmacologico (studi di fase 1-3/4
metanalisi ecc.) utilizzando parametri stati-
stici abbastanza semplificati per voler com-
primere la complessita del mondo naturale
di cui si e detto. Gli RCT (studi clinici rando-
mizzati) hanno rimpiazzato la fiducia quasi
folcloristica basata su tradizione ed intuizio-
ne, ma restano limitativi perché per loro
stessa natura focalizzati su una singola, deli-
mitata e restrittiva condizione clinica, volu-
tamente tagliando fuori tutto il resto dei pa-
zienti reali. Una adesione troppo zelante alle
linee guida imbastite su RCT porta a curare
statistiche anziché pazienti veri, basandosi
sull’assunto errato che la risposta del pa-
ziente che si ha di fronte sia uguale alla ri-
sposta media emersa da EBM.

Vi sono caterve di esempi che smentiscono
cio e che i clinici conoscono bene: ad es. la



sopravvivenza di pz con HCC con stesse con-
dizioni di inclusioni e stratificazioni di par-
tenza e trattati con sorafenib sono molto
diverse (con perfino il raddoppio della
sopravvivenza) se si tiene conto di altre
condizioni apparentemente slegate dalla
interazione col farmaco, ma legate
intimamente all’individuo. Ad oggi se ne
conoscono almeno 14.

Vi ¢, inoltre, motivo di sospettare che i risul-
tati numerose ricerche siano poco o punto
affidabili (Ionnadis, Stanford University,
2005). La stessa statistica Bayesiana, molto
pil olistica visto che tiene conto anche delle
esperienze del passato, € stata sottoposta a
torsioni concettuali che escludono la com-
prensione pil ampia del processo fenome-
nologico in studio, ma sono unicamente atte
al rendere piu proficuo (ma non certo con
minori rischi) il processo di sviluppo di un
trattamento. E il caso degli studi di fase 1
adattativi, in cui non si segue nemmeno pit
la metodica di 3+3 di Fibonacci, ma si va alla
ricerca di campioni statistici sempre pil ri-
dotti, e ci0 nonostante la incrementale cono-
scenza di come le risposte ai trattamenti pos-
sono essere aleatorie e mai prevedibili nel
singolo.

Vi sono esempi che hanno illustrato la limi-
tatezza della EBM: rimane nella memoria de-
gli oncologi ’esito di un grande studio che
dimostro un beneficio statisticamente signi-
ficativo dell’aggiunta alla chemioterapia di
Erlotinib nei pazienti con carcinoma del
pancreas. Ma il guadagno medio di
sopravvivenza era solo di 14 giorni, quindi
senza reale vantaggio clinico. La scelta di
non impiegarlo fu ovvia ma & avvenuta su un
base di scelta soggettiva, quindi al di fuori
della rigidita dei parametri EBM. Lo stesso
sistema GRADE supplisce in maniera
similare.

Da un punto di vista epistemico ¢ molto im-
portante: si € dovuto reintrodurre a forza un
grado di soggettivita per fronteggiare i buchi
teorici e le rigidita dell’oggettivita del’EBM.
Peraltro lo stesso padre del’EBM, David Sa-
ckett ha sempre chiaramente sottolineato
che la EBM non ¢ traslabile tout court al sin-
golo individuo!! Ma i passaggi scomodi si
preferisce accantonarli.

Qui e I'unico momento di disaccordo con
Perozziello che, commentando qui il libro di
Cavicchi, sembra attribuire alla EBM la cau-
sa della crisi della medicina attuale. Per me
non ne ¢ la causa ma uno strumento inter-
medio, una camicia di forza che non ti metti
da solo, ma che qualcuno piu forte ti impo-
ne. UEBM ha una indubbia utilitd ma e uno
strumento limitato e molto al di sotto dal li-
vello di comprensione della complessita
dell’individuo ed anche delle semplici inte-
razioni farmacologiche, ma soffre ancora
della falsa convinzione che il sogno determi-
nistico di poter imbrigliare la natura sia tut-
tora perseguibile e solo da accrescere espo-
nenzialmente il numero di vari esperimenti
su piastrella fenomenologica tipici di questa
farmacopea.

Espandendoci con questa modalita, la medi-
cina del futuro imminente sara quella rap-
presentata da Hollywood nel film Elysium. In
un distopico 2145 la razza umana e divisa in
due categorie: da una parte gli eletti vivono
una vita confortevole sulla tecnologica sta-
zione spaziale orbitante, mentre la maggior
parte della popolazione mondiale € costretta
a condurre un’esistenza tormentata sulla ter-
ra, inospitale per inquinamento e sovrappo-
polazione. Solo i primi dispongono della
medicina del futuro che iconizza la visione
finale della medicina attuale (una macchina
medico che in un momento fa diagnosi, tera-
pia e ti guarisce).

Ma non sara cosi! Hanno gia fatto un bagno
di realismo altri settori della scienza, come
ad es. la climatologia che con Lawrence ha
ridefinito il suo assetto teorico partendo
dall’asserzione che del clima nulla é real-
mente prevedibile, e che, non essendo fatti-
bili esperimenti sul campo, si possano fare
solo proiezioni con definizione di un effetto
soglia (thinking point) al di la del quale ci so-
no effetti a cascata. Si lavora ad intervalli di
probabilita e di incertezza.

E la teoria del caos. 1l filone principale della
medicina attuale & ancora convinto che la
complessita sia dominabile da una miriade
di singoli esperimenti. Penso che la medici-
na proprio per la sfida insuperabile che le po-
ne la complessita abbia bisogno di una nuo-
va teoria non molto dissimile da quella del
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caos. Una teoria del Caos Medico che neces-
sita di tutt’altri strumenti statistici che vanno
nell’ottica delle stime della complessita, cioe
dalla pseudo-precisione alla pil realistica
“imprecisione”. Cio obbligherebbe al supe-
ramento del’EBM e, come corollario, alla
conseguente crisi dei suoi presupposti eco-
nomici. Sta qui, secondo me, la vera crisi teo-
rica della medicina odierna.

Tra Bernard e Cavicchi ci sono due secoli di
cambiamenti di tutti i tipi.

Quando Cavicchi sostiene che la crisi della
medicina scientifica & un prodotto della no-
stra epoca quindi che non poteva che verifi-
carsi nella nostra epoca, dice semplicemente
che con tutto quello che & successo in questi
due secoli, la crisi era inevitabile. Ma nello
stesso tempo dice che questa crisi non va sot-
tovalutata né banalizzata perché, per le mol-
te cose che abbiamo detto prima, a sua volta
¢ impareggiabile, perché come dice la etimo-
logia stessa della parola crisi questa e anche
una opportunita.

Trovo illuminate la distinzione che Cavicchi
fa per comprendere i problemi della medici-
na tra paradigma, dottrina, disciplina e pras-
si, ma proprio perché abbiamo a che fare con
un impianto concettuale che a causa dei cam-
biamenti innegabili che emergono, fa acqua
in pit punti che possiamo dire che la crisi
della medicina € impareggiabile. E lo é. La
crisi avanza rapida in tutti i suoi aspetti: da
quella teorica a quella pratica evidenziata
dalla questione medica che e sotto gli occhi
di tutti, che si traduce in perdita economica,
in decadenza di prestigio sociale, in condi-
zioni di lavoro non pil accettabili e nepoti-
smi vari.

Politica ed affini fanno evidentemente orec-
chi da mercante ma fare il pesce in barile non
garantira pit nemmeno il galleggiamento
della barca. Si imbarca acqua ed i mozzi la-
sciano il battello. In una involontaria indagi-
ne fra i miei studenti di medicina ho scoperto
che la meta sta studiando attivamente una
seconda lingua (chi il tedesco, chi il francese,
chi lo spagnolo, chi P’arabo, chi perfino il ci-
nese). Alla mia domanda del perché, la rispo-
sta & stata raggelante: “lo stato italiano ci
potra garantire (almeno in gran parte) la
scuola di specialita ma poi non ci sono pro-
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spettive serie. Ringraziamo, ma il nostro fu-
turo lo vediamo altrove”.
Capito bene? Del resto se i piani economici
sanitari nonostante le chiacchiere politiche
durante la pandemia, prevedono un ulteriore
taglio al 6,2 del PIL nel 2024, i giovani futuri
medici hanno evidentemente ragione. Seilo-
ro fratelli maggiori sono stati trattenuti con
promesse vaghe e mai mantenute, i fratelli
minori sono meno illusi e perfettamente de-
terminati.
Capisco che i libri di Cavicchi non siano faci-
li da digerire, ma se vogliamo provare ad
uscire dai guai e fare per davvero gli interessi
dei nostri pazienti, bisogna finirla di auto-
commiserarci e mettere in campo proposte
ed essere capaci di batterci seriamente per
queste come ha giustamente scritto Cognetti
(QS 14 marzo 2022) ed anche come auspisca
il presidente Anelli sulla sua prefazione al li-
bro di Cavicchi.
La scienza impareggiabile — ha ragione il collega
Cognetti — non é un libro da sprecare ma puo
essere usato per provare a curare la nostra
malattia, ma mi chiedo quanti sono i presi-
denti di ordine, i sindacalisti, i presidenti di
societa scientifiche che lo leggono? Che fine
hanno fatto le 100 tesi e gli stati generali per
ripensare la professione medica che pur mi
sembravano un importante passo? Che fine
ha fatto la nuova deontologia in cui si &€ impe-
gnato il presidente Anelli? La pubblicazione
della Scienza impareggiabile ha apportato idee
per cambiare ma non sembra che vi sia alcu-
na determinazione politica a metterle in pra-
tica, sperando, illusoriamente, che la barca
continui a galleggiare.
Come ha scritto Cognetti trovo fondamenta-
le I’idea di Cavicchi di agganciare lo statuto
giuridico dei medici al governo delle com-
plessita, perché trovo sensato e ragionevole
oggi proporre a questa societd uno scambio
di valori, quindi una transazione all’insegna
del cambiamento. Voi ci date certe cose e ci
mettete nelle condizioni di esercitare la
scienza impareggiabile noi vi garantiremo
I’impareggiabilita che ci chiedete.
Ma se ¢ tutto cosi chiaro se la proposta c’¢ e
siamo in tanti che aspettiamo a muoverci?
E l'ultima chiamata.

Giovanni Brandi



Udienza Conoscitiva in IV
Commissione del Consiglio
Regionale Regione Emilia Romagna

del 26/10/2021

Salvatore Lumia*

Desidero innanzitutto precisare di cosa si
parla: cioe di una modifica della Legge Re-
gionale che vada a modificare la Direzione
Strategica delle Aziende Sanitarie Locali, in-
troducendo una figura non prevista dall’or-
dinamento nazionale.

Ricordo che I’Organizzazione delle Azien-
de Sanitarie Locali si riconduce al DECRE-
TO LEGISLATIVO 30 dicembre 1992, n.
502 Art. 3.

Organizzazione delle unita sanitarie locali
1-quater. Sono organi dell’azienda il diretto-
re generale, il collegio di direzione e il colle-
gio sindacale. 1l direttore generale adotta
I’atto aziendale di cui al comma 1-bis; € re-
sponsabile della gestione complessiva e no-
mina i responsabili delle strutture operative
dell’azienda. 1l direttore generale e coadiu-
vato, nell’esercizio delle proprie funzioni,
dal direttore amministrativo e dal direttore
sanitario. Le regioni disciplinano forme e
modalita per la direzione e il coordinamento
delle attivita sociosanitarie a elevata integra-
zione sanitaria. Il direttore generale si avvale
del Collegio di direzione di cui all’articolo 17
per le attivita ivi indicate.

1-quinquies. Il direttore amministrativo e il
direttore sanitario sono nominati dal diret-
tore generale. Essi partecipano, unitamente
al direttore generale, che ne ha la responsa-
bilita, alla direzione dell’azienda, assumo-
no diretta responsabilita delle funzioni at-
tribuite alla loro competenza e concorrono,
con la formulazione di proposte e di pareri,
alla formazione delle decisioni della dire-
zione generale.

7. 1999, N. 229. Il direttore sanitario & un
medico che (, all’atto del conferimento dell'inca-
tico,) non abbia compiuto il sessantacinque-

simo anno di eta e che abbia svolto per alme-
no cinque anni qualificata attivita di
direzione tecnico-sanitaria in enti o struttu-
re sanitarie, pubbliche o private, di media o
grande dimensione. Il direttore sanitario
dirige i servizi sanitari ai fini organizzativi
ed igienico-sanitari e fornisce parere obbli-
gatorio al direttore generale sugli atti relati-
vi alle materie di competenza. Il direttore
amministrativo ¢ un laureato in discipline
giuridiche o economiche che (, all'atto del con-
ferimento dell’incarico,) non abbia compiuto il
sessantacinquesimo anno di eta e che abbia
svolto per almeno cinque anni una qualificata
attivita di direzione tecnica o amministrativa
in enti o strutture sanitarie pubbliche o priva-
te di media o grande dimensione. 1l direttore
amministrativo dirige i servizi amministrativi
dell’unita sanitaria locale.

DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. (Nel-
le aziende ospedaliere, nelle aziende ospe-
daliero-universitarie di cui all’articolo 2 del
decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517,
e negli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico pubblici, costituiti da un unico
presidio, le funzioni e i compiti del direttore
sanitario di cui al presente articolo e del diri-
gente medico di cui all’articolo 4, comma g,
del presidio ospedaliero sono svolti da un
unico soggetto avente i requisiti di legge.
Sono soppresse le figure del coordinatore
amministrativo, del coordinatore sanitario e
del sovrintendente sanitario, nonché I’uffi-
cio di direzione.

CHI E IL DIRETTORE SANITARIO? - ¢ una
figura dirigenziale in campo che ricopre un
ruolo di garanzia, di guida, supervisione e
qualita delle prestazioni erogate da una
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struttura sanitaria; - € una figura garante
per gli utenti e per gli operatori del corretto
esercizio delle prestazioni sanitarie erogate
allinterno della struttura, e cioé che siano
effettuate in sicurezza, da personale sanita-
rio con adeguata preparazione ed in condi-
zioni igienico-sanitarie adeguate oltre che
in modo conforme alle regole di deontolo-
gia professionale; - & una figura obbligato-
ria in ogni struttura sanitaria che svolga la
sua attivita in forma ambulatoriale o socie-
taria; - e responsabile di tutta P’attivita sani-
taria del centro in cui opera; - la responsabi-
lita del Direttore sanitario puo assumere
anche rilievo penale. Legge n° 24/2017 (Leg-
ge Gelli) Art. 7 Responsabilita civile della
struttura e dell’esercente la professione sa-
nitaria “La struttura sanitaria o sociosanita-
ria pubblica o privata che, nell’ladempimen-
to della propria obbligazione, si avvalga
dell’opera di esercenti la professione sanita-
ria, anche se scelti dal paziente e ancorché
non dipendenti della struttura stessa, ri-
sponde, ai sensi degli articoli 1218 e 1228 del
codice civile, delle loro condotte dolose o
colpose”.

La figura venne istituita dal Regio decreto 30
settembre 1938, n. 1631 che prevedeva che
ogni ospedale dovesse avere un direttore sa-
nitario, poi consolidatasi con la legge 30 di-
cembre n. 412. 1l Decreto Legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502 ed il successivo DPR 10
dicembre 1997 n. 484 hanno distinto tra il
Direttore Medico di Presidio ospedaliero
(medico igienista con sette anni di anziani-
ta) e il Direttore Sanitario Aziendale (diri-
gente medico scelto dal Direttore Generale
da una rosa di dirigenti con cinque anni di
anzianita presenti negli Elenchi regionali
dei Direttori sanitari di Azienda).

Il direttore sanitario ¢ il garante ultimo
dell’assistenza sanitaria ai pazienti e del co-
ordinamento del personale sanitario ope-
rante nella struttura; negli ospedali ¢ il diri-
gente piu alto in grado di “dirigere
Pospedale cui € preposto ai fini igienico-sa-
nitari” (art. 5 DPR 27 marzo 1969, n. 128).
Egli infatti ha il compito di far rispettare le
normative nazionali e regionali all’interno
dell’ospedale che dirige, nonché le norme
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del Codice di Deontologia medica, verifica
il possesso dei titoli del personale sanita-
rio, ’appropriatezza delle prestazioni me-
dico-chirurgiche erogate, la qualita della
documentazione sanitaria prodotta, il con-
trollo igienico-sanitario e funzionale degli
ambienti di lavoro, dei presidi, delle appa-
recchiature elettromedicali, la corretta con-
servazione dei dispositivi medici e dei far-
maci (coadiuvato dal farmacista ospe-
daliero), il rispetto delle segnalazioni ob-
bligatorie, il corretto smaltimento dei rifiu-
ti solidi e liquidi, presiede comitati interni
quali il Comitato per la lotta alle infezioni
correlate all’assistenza (CIO), organizza i
servizi a tutela dei pazienti quali I’Ufficio
Relazioni col Pubblico (URP), il Comitato
Ospedale Senza Dolore (COSD), organizza
la logistica dei pazienti, dei visitatori, dei
fornitori, governa la gestione del rischio
clinico, cura i rapporti istituzionali con gli
organi di controllo esterni e interni, la co-
municazione e i contenuti della pubblicita
sanitaria.

Nella legge regionale che si vorrebbe appro-
vare non esiste invece nulla di tutto cio per il
Direttore Assistenziale, se non il riferimento
a future linee guida da formulare in ciascuna
diversa ASL.

Dopo l'autonomia differenziata per le Re-
gioni, sivorrebbe arrivare ad una autonomia
differenziata per ciascuna Azienda Sanita-
ria, mentre abbiamo visto proprio con la re-
cente pandemia come la frammentazione
degli aspetti decisionali sia deleteria per i
Servizi ai cittadini.

L’Assessorato della Salute della Regione
Emilia Romagna, invece di pensare ad inve-
stire risorse per migliorare qualita e nume-
rosita delle prestazioni sanitarie per i citta-
dini, ha come obiettivo prioritario isti-
tuzione di una nuova figura di alta dirigen-
za, cioé il Direttore Assistenziale che non
serve a migliorare la qualita dell’assistenza
ai cittadini.

Appropriatezza dei percorsi, politiche di go-
verno dei costi e gestione ottimale delle ri-
sorse non possono essere in capo a chi non
ha la gestione clinica del paziente e, in parti-
colare, a chi non ha la reale responsabilita
della diagnosi e della cura dei pazienti se-



condo la normativa vigente. Il tutto poi at-
traverso un’azione da parte della regione
Emilia-Romagna, perché attraverso la modi-
fica all’art. 3, comma 5 della Legge regiona-
le n. 29 del 23.12.2004 si intende ignorare
del tutto il vigente D.Igs 502/92 che, tra I’al-
tro, non prevede alcuna deroga, come pun-
tualmente confermato anche da sentenze
della Corte Costituzionale in materia di “tu-
tela della salute”.

Dismessa la retorica pandemica che elevava
medici e dirigenti sanitari al ruolo di eroi
(ruolo nel quale i Medici non si sono mai
identificati);, ottenuto con fatica, e non per
tutti i medici del SSR, il riconoscimento eco-
nomico di una risibile quota della mole di
ore lavoro messe a disposizione e sottratte
alla propria vita familiare sette giorni su set-
te, nel tentativo di fronteggiare la pandemia;
minacciati e spesso impossibilitati alle ferie
estive; i Medici sono diventati degli invisibili
per gli occupanti di via Aldo Moro.

Liste di attesa interminabili per visite ed in-
terventi chirurgici non piu procrastinabili;
intere zone sguarnite di medici di medicina
generale; ampie aree in carenza di medici
118, case della salute divenute cattedrali nel
deserto nelle quali la presenza dei medici &
un evento raro, evidentemente non preoccu-
pano piu di tanto, visto che ormai i rarissimi
incontri sindacali riservati ai Medici, hanno
un unico obiettivo: quello di convincerli che
listituzione, con una modifica della legge
regionale, della figura del Direttore Assi-
stenziale sia ’'unico rimedio possibile ai ma-
li (e sono tanti) che stanno attanagliando il
sistema sanitario regionale.

Assistiamo alla soppressione di ambulatori
quando non sedi intere di Pronto Soccorso,
luoghi divenuti inospitali per i pochi medici
rimasti, dopo anni di appelli inascoltati ri-
spetto a necessari cambiamenti nelle logi-
che manageriali, organizzative, e di percor-
so professionale. Si affidano attivita dia-
gnostiche e terapeutiche, non prive di rischi,
a personale non adeguatamente formato e
titolato per legge e si riducono le attivita es-
senziali a meri interventi d’emergenza.

La figura del Direttore Assistenziale, la cui
necessita é sostenuta da argomentazioni fu-
mose, viene proposta senza nemmeno pre-

cisarne i requisiti: unica certezza e la sua de-
vozione al Direttore generale e la delega a
organizzare il lavoro dei Medici. Invece I’or-
ganizzazione del lavoro € un elemento fon-
damentale per la gestione della diagnosi e
cura, sia a livello ospedaliero che a livello
territoriale, e non puo essere delegato a figu-
re professionali che non hanno la responsa-
bilita legale della diagnosi e della cura dei
pazienti.

A livello territoriale si assiste, parimenti, ad
un mancato rafforzamento degli standard
organizzativi della medicina generale e per-
sino alla mancata allocazione di ingenti ri-
sorse finalizzate dalla Legge finanziaria
2019 a strumentazioni diagnostiche di pri-
mo livello utilizzabili proprio per la riduzio-
ne delle liste di attesa.

Sempre a livello territoriale, nella preven-
zione, si assiste ad una disomogeneita or-
ganizzativa impressionante in ambito re-
gionale. Ci sono Asl in cui I’organizzazione
¢ rispondente al dettato normativo nazio-
nale ( dgls 502/92 e s.m.i. e Legge Balduz-
zi) mentre in altre si coprono diverse disci-
pline con un’ unica figura professionale,
facendo venire meno l’infungibilita delle
specializzazioni, e riproponendo le condi-
zioni di lavoro di prima che la Legge
833/1978 istituisse il S.S.N.

I cittadini chiedono e pretendono la salva-
guardia del loro diritto alla salute, medici e
dirigenti sanitari chiedono tempestivi inter-
venti di riorganizzazione del sistema di cura
ospedaliero e territoriale nel tentativo di su-
perare gli anni di crisi che ci attendono a
causa degli errori programmatori di Regio-
ne ed Universita, ma tutto questo pare oggi
non essere per il nostro assessorato una pri-
orita.

Quando gli organi di stampa scrivono di ac-
cordi con i sindacati che prevederebbero
premialita mirabolanti, destinazione di cifre
importanti in favore dei sanitari & bene che
si sappia che queste intese avvengono esclu-
sivamente con quelle “sigle”, sempre quelle,
che rappresentano tuttavia una quota risibi-
le di medici e dirigenti sanitari, mentre con-
cretamente, per i medici, per gli infermieri e
tecnici sanitari, non ci sono reali migliora-
menti in termini economici o di qualita del
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lavoro svolto, che avviene sempre con grandi
carenze di organici.

E se queste possono apparire come rivendi-
cazioni di categoria, anche gli Ordini dei
Medici Chirurghi ed Odontoiatri di ogni cit-
ta, veri garanti della eticita e deontologia
dell’agire professionale per la sicurezza e
qualita delle cure ai cittadini, hanno gia
espresso un giudizio negativo sullo specifi-
co argomento.

Si sta disegnando una sanita pubblica, per
non abbienti al ribasso, inattrattiva e inospi-
tale per i medici e dirigenti sanitari che cosi
facendo rimarranno sempre meno nel SSN,
con il rischio di fuga anche dei pochi super-
stiti.

Se possono esserci diagnosi e cura senza me-
dici che lo si dica, ma lo si faccia poi con per-
corsi legislativi legali e nazionali, costruiti in
maniera organica, senza nascondersi dietro
il paravento di commi introdotti furtivamen-
te in una legge di bilancio del 2015, votata
nottetempo e con la fiducia, che non garanti-
ranno certo sicurezza e qualita delle cure ai
cittadini italiani.

Per concludere: le legittime aspirazioni di
carriera degli esercenti le professioni sanita-
rie possono affermarsi nelle rispettive diffe-
renze, ma senza confusione dei ruoli e com-
petenze e quindi non si comprende come
listituzione di ulteriori uffici dirigenziali
che sottrarranno professionisti alla attivita
assistenziale diretta, possa risolvere que-
stioni spinose che si stanno verificando in
tutte le aziende della regione.

Questa proposta e inaccettabile, perché rap-
presenta semplicemente la creazione di 17
nuove poltrone ad elevato costo (oltre ai re-
lativi staff di supporto) senza alcun benefi-
cio concreto e che, di fatto, tende a depoten-
ziare le restanti figure manageriali e a creare
conflitti tra le professioni sanitarie.
Abbiamo di fronte una inutile nuova figura
politica, con risorse sottratte all’assistenza,
e la solita vecchia politica, che viene perce-
pita come clientelare, attraverso cui si au-
mentano gli effetti vessatori del manage-
ment sui medici finalizzati ad imporre e
non ottimizzare percorsi diagnostici tera-
peutici ed assistenziali da parte di chi non
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sempre puo vantare competenze professio-
nali adeguate.

Esistono da tempo le Direzioni Infermieri-
stiche che danno possibilita di carriere agli
infermieri, ma ricordiamoci che spesso que-
ste strutture, invece di garantire un miglio-
ramento della qualita del lavoro degli infer-
mieri, agiscono su I’organizzazione del loro
lavoro in maniera vessatoria.

Chi ha qualche anno in pit come me, ricor-
da che una volta nelle nostre sale operatorie
erano presenti in équipe, oltre allo strumen-
tista, tre infermieri, che poi sono diventati
due ed in qualche caso uno solo. Ricorda co-
me nei reparti alla notte il turno era di tre in-
fermieri, ora diventati due o addirittura uno,
E tutto questo prodotto proprio da quelle
Direzioni Infermieristiche supposti garanti
della professione infermieristica.

Se veramente si volesse dare maggior qualita
al lavoro dei nostri infermieri, invece di
spendere soldi per professioni apicali e
strutture di supporto (dove poi finisce per-
sonale sottratto alle attivita assistenziali nei
reparti e servizi), sarebbe meglio promuove-
re I’aumento delle unita infermieristiche,
per ridurre carichi di lavoro che sono sem-
pre pilu onerosi, spesso con doppi turni e
difficolta ad usufruire di riposi e ferie, o gra-
tificare economicamente meglio il lavoro.
Dire che questa nuova figura serve a gratifi-
care la figura infermieristica € una grande
bufala, servira solo a gratificare qualche for-
tunato che e sempre stato “Yesman”, mentre
per tutti gli altri le cose continueranno come
ora se non peggioreranno.

Dette queste cose, speriamo vivamente che i
Consiglieri Regionali, soprattutto di mag-
gioranza, non diano ’assenso al varo di que-
sto provvedimento legislativo inutile e dan-
noso per la sanita regionale.

Dannoso perché porta a confusione nella
gestione dell’organizzazione dei nostri ser-
vizi sanitari e a spreco di risorse, sempre piu
scarse, e inutile perché non determina un ri-
torno vantaggioso sull’assistenza ai Cittadi-
ni della nostra regione.

* Presidente Albo Medici del’OMCeO di Bologna
Segretario Regionale CIMO Emilia Romagna -
Componente Segreteria Regionale CIDA
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LEGGE 12 aprile 2022, n. 33

Disposizioni in materia di iscrizione
contemporanea a due corsi

di istruzione superiore (22G00041)
(GU n.98 del 28-4-2022) Vigente al: 13-5-2022

La Camera dei deputati ed il Senato della Re-
pubblica hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Promulga la seguente legge:

Art. 1

Facolta d iscrizione contemporanea a due corsi di
istruzione universitaria

1. Ciascuno studente puo iscriversi contem-
poraneamente a due diversi corsi di laurea, di
laurea magistrale o di master, anche presso
pil universita, scuole o istituti superiori ad
ordinamento speciale.

2. Non ¢é consentita l'iscrizione contempo-
ranea a due corsi di laurea o di laurea magi-
strale appartenenti alla stessa classe, né allo
stesso corso di master, neanche presso due
diverse universita, scuole o istituti superiori
ad ordinamento speciale.

3. E altresi consentita I'iscrizione contem-
poranea a un corso di laurea o di laurea ma-
gistrale e a un corso di master, di dottorato
di ricerca o di specializzazione, ad eccezione
dei corsi di specializzazione medica, nonché
l'iscrizione contemporanea a un corso di dot-
torato di ricerca o di master e a un corso di
specializzazione medica.

4. L'iscrizione contemporanea di cui ai com-
mi I e 3 € consentita presso istituzioni italia-
ne ovvero italiane ed estere.

5. Resta fermo 1'obbligo del possesso dei ti-
toli di studio richiesti dall’'ordinamento per
l'iscrizione ai singoli corsi di studio.

6. Resta fermo quanto disposto dal regola-
mento di cui al decreto del Ministro dell'i-
struzione, dell'Universita e della ricerca 22
ottobre 2004, n. 270, in materia di criteri ge-
nerali per I'ordinamento degli studi univer-
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sitari e per la determinazione della tipologia
dei titoli di studio rilasciati dalle universita.
7. 1l secondo comma dell’articolo 142 del te-
sto unico delle leggi sull'istruzione superio-
re, di cui al regio-decreto 31 agosto 1933, n.
1592, & abrogato.

Art. 2

Facolta di iscrizione contemporanea a due corsi di
studio presso le universita e le istituzioni dell’alta
formazione artistica, musicale e coreutica o presso le
medesime istituzioni

1. Ciascuno studente puo iscriversi contem-
poraneamente a due corsi di diploma ac-
cademico di primo o di secondo livello o di
perfezionamento o master, anche presso piu
istituzioni dell’alta formazione artistica, mu-
sicale e coreutica (AFAM), di cui all’articolo 2
della legge 21 dicembre 1999, n. 508.

2. E consentita l'iscrizione contemporanea a
un corso di diploma accademico e a un corso
di perfezionamento o master o di dottorato
di ricerca o di specializzazione, di cui all'ar-
ticolo 2 della legge 21 dicembre 1999, n. 508.
E altresi consentita l'iscrizione contempora-
nea, presso le istituzioni dell’AFAM di cui al
comma 1 del presente articolo, a un corso di
dottorato di ricerca o di perfezionamento o
master e a un corso di specializzazione, di cui
al medesimo articolo 2 della legge n. 508 del
1999.

3. L'iscrizione contemporanea di cui ai com-
mi 1 e 2 & consentita presso istituzioni italia-
ne ovvero italiane ed estere, anche per corsi
accreditati ai sensi dell’articolo 11 del rego-
lamento di cui al decreto del Presidente della
Repubblica 8 luglio 2005, n. 212. Resta fer-
mo 'obbligo del possesso dei titoli di studio
richiesti dall'ordinamento per l'iscrizione ai
singoli corsi di studio.



4. Non e consentita l'iscrizione contempora-
nea al medesimo corso di studio presso due
istituzioni dell’AFAM italiane ovvero italiane
ed estere.

5. Resta fermo quanto disposto dal regola-
mento di cui al decreto del Presidente della
Repubblica 8 luglio 2005, n. 212, in materia
di definizione degli ordinamenti didattici
delle istituzioni dell’ AFAM.

6. E consentita, nel limite di due iscrizioni,
l'iscrizione contemporanea a corsi di studio
universitari e a corsi di studio presso le istitu-
zioni dell’AFAM di cui al comma 1.

7. Il comma 21 dell’articolo 29 della legge
30 dicembre 2010, n. 240, & abrogato. Fino
all’adozione del decreto di cui all'articolo 4,
comma 3, della presente legge continuano ad
applicarsi, per la contemporanea iscrizione a
corsi di studio universitari e a corsi di studio
presso i conservatori di musica, gli istituti
musicali pareggiati e I'’Accademia nazionale
di danza, le disposizioni del decreto del Mi-
nistro dell'istruzione, dell'Universita e della
ricerca 28 settembre 2011, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 25 del 31 gennaio 2012.

Art. 3 Diritto allo studio

1. Lo studente che si iscrive contemporane-
amente a due corsi di studio ai sensi degli
articoli 1 e 2 beneficia, alle condizioni previ-
ste dalla normativa vigente, degli strumenti
e dei servizi a sostegno del diritto allo studio
per una sola iscrizione, eletta dallo studente
medesimo, fermo restando l'esonero, totale
o parziale, dal versamento del contributo on-
nicomprensivo annuale, che si applica a en-
trambe le iscrizioni, in presenza dei requisiti
previsti.

2. Le universita e le istituzioni dell’ AFAM re-
digono annualmente un programma per fa-
vorire e promuovere la partecipazione degli
studenti lavoratori ai corsi di studio e alle at-
tivita formative successive al conseguimento
del titolo.

Art. 4

Modalita e criteri per consentire la doppia iscrizione
contemporanea

1. Con decreto del Ministro dell'Universita e
della ricerca, da adottare entro sessanta gior-
ni dalla data di entrata in vigore della presen-

te legge, previo parere della Conferenza dei
rettori delle universita italiane, del Consi-
glio universitario nazionale e del Consiglio
nazionale degli studenti universitari, sono
disciplinate le modalita per facilitare agli
studenti la contemporanea iscrizione di cui
all’articolo 1, con particolare attenzione per
i corsi che richiedono la frequenza obbliga-
toria, e per favorire il conseguimento, sulla
base di apposite convenzioni, presso due
universita, scuole o istituti superiori ad ordi-
namento speciale, di cui almeno un'istituzio-
ne italiana, di titoli finali doppi o congiunti.
Con il decreto di cui al presente comma, sen-
tito il Ministro dell'istruzione per le parti di
competenza, sono altresi stabilite le modali-
ta di adeguamento del fascicolo elettronico
dello studente, di cui all'articolo 10, comma
1, del decreto-legge 18 ottobre 2012, n. 179,
convertito, con modificazioni, dalla legge 17
dicembre 2012, n. 221, nonché modalita di
raccordo con il curriculum dello studente,
di cui all'articolo 1, comma 28, della legge
13 luglio 2015, n. 107, prevedendo l'accesso
tramite il sistema pubblico per la gestione
dell'identita digitale di cittadini e imprese
(SPID), la carta nazionale dei servizi o la carta
d’identita elettronica, come previsto dall’ar-
ticolo 64, commi 2-quater, 2-nonies e 3-bis,
del codice dell'amministrazione digitale, di
cui al decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82.
2. Con decreto del Ministro dell'universita e
della ricerca, da adottare, ai sensi dell'artico-
lo 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988,
n. 400, entro sessanta giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge, sono
stabiliti, ferma restando l'autonomia delle
universita, i criteri in base ai quali & consen-
tita l'iscrizione contemporanea a due corsi
universitari con accesso a numero program-
mato a livello nazionale.

3. Con decreto del Ministro dell'universita
e della ricerca, da adottare entro sessanta
giorni dalla data di entrata in vigore della
presente legge, previo parere del Consiglio
universitario nazionale, del Consiglio nazio-
nale degli studenti universitari e del Consi-
glio nazionale per l'alta formazione artisti-
ca e musicale, sono disciplinate le modalita
per facilitare agli studenti la contemporanea
iscrizione di cui all'articolo 2 e per favorire il
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conseguimento di titoli finali doppi o con-
giunti, all'esito di corsi di studio integrati
istituiti, sulla base di apposite convenzioni,
da due istituzioni dell’AFAM o da universita
e istituzioni dell’AFAM, di cui almeno una
italiana. La disposizione di cui al presente
comma si applica anche ai corsi accreditati ai
sensi dell'articolo 11 del regolamento di cui
al decreto del Presidente della Repubblica 8
luglio 2005, n. 212.

Art. 5

Monitoraggio e valutazione dell'impatto della legge
1. Entro quattro mesi dalla conclusione del
terzo anno accademico successivo a quello in
corso alla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, il Ministro dell'Universita e della
ricerca presenta alle Camere una relazione
sullo stato di attuazione della presente legge
e una valutazione dell'impatto della medesi-
ma, anche sulla base dei rapporti che le uni-
versita e le istituzioni dell’ AFAM trasmettono

annualmente al Ministero dell’'universita e
della ricerca.

Art. 6

Clausola di invarianza finanziaria

1. Dall'attuazione della presente legge non
devono derivare nuovi o maggiori oneri a
carico della finanza pubblica. Le ammini-
strazioni interessate provvedono ai relativi
adempimenti nell’ambito delle risorse uma-
ne, finanziarie e strumentali disponibili a le-
gislazione vigente.

La presente legge, munita del sigillo dello
Stato, sara inserita nella Raccolta ufficiale
degli atti normativi della Repubblica italiana.
E fatto obbligo a chiunque spetti di osservar-
la e di farla osservare come legge dello Stato.

Data a Roma, addi 12 aprile 2022
MATTARELLA

Draghi, Presidente del Consiglio dei ministri
Visto, il Guardasigilli: Cartabia

Y 2
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Salute e ambiente.

Non basta cambiare la Costituzione

Ivan Cavicchi*

Che senso ha considerare la salu-
te e Pambiente beni e valori costi-
tuzionali, quindi da tutelare, met-
tendo giustamente limiti all’eco-
nomia, senza ripensare, prima di
tutto, le teorie economiche sulla
sostenibilita che hanno arbitra-
riamente imposto le controrifor-
me dell’art. 327

11 APR - Io rivoglio P’art 32

Secondo me coloro che ritengono, come Arti-
colo1eil PD, che in sanita il neo-liberalismo
sia compatibile con I’art. 32, non solo tradi-
scono gli ideali di giustizia della sinistra,
quindi negano la sinistra, ma quel che ¢ peg-
gio tradiscono i cittadini, in particolare quelli
socialmente pil deboli, cioé quelli che, solo
grazie ed esclusivamente ai diritti, possono
sperare di essere curati come gli altri.

Faccio notare che, con la riforma ter della Bin-
di, come dimostrano i dati sui fondi integrati-
vi, (QS 8 aprile 2022) a guadagnarci sono state
le categorie sociali piu forti ma a rimetterci
sono state le categorie sociali pit deboli. E
questo se andava bene con l’interclassismo
clientelare della Democrazia Cristiana della
Bindi, con la sinistra che prima di tutto difen-
de i piti deboli non dovrebbe avere niente a
che fare, a meno di supporre, come molti sup-
pongono, che DC e PD siano equivalenti.

Se i diritti sono fondamentali, allora i diritti
non possono essere né “svenduti” né “venduti”
al mercato, perché nel momento in cui cio av-
viene, come e avvenuto proprio con la controri-
forma della Bindi del ’gg, i diritti muoiono.
Siccome non riesco a rassegnarmi all’idea di
perdere ’art. 32 nel senso che continuo a con-
siderare la sua controriforma, a parte un tradi-
mento morale e politico della sinistra ma so-
prattutto una vera tragedia sociale, vorrei
proporre, sfidando il senso comune dei piu,
un supplemento di riflessione, approfittando

di una circostanza che, a sentire
i costituzionalisti, riveste un
grande rilevanza storica, vale a
dire la modifica degli articoli g e
41 della Costituzione.

L’articolo g tutela la ricerca
scientifica e il paesaggio come
beni, I’articolo 41 dice che I’eco-
nomia non deve arrecare danno
alla salute, alla sicurezza, ecc.

Diritti blu rossi e verdi

Vasac — un noto giurista ceco — ha classificato i
diritti in tre generazioni distinguendole per
colore, blu, rosso e verde (la prima, la bluy,
comprende i diritti civili e i diritti politici; la
seconda, la rossa, i diritti economici, sociali e
culturali; la terza, la verde, i cosiddetti diritti
di solidarieta, di cui fanno parte I’autodeter-
minazione, la pace, lo sviluppo, la difesa
dell’ambiente, la qualita della vita).

1l diritto alla salute secondo Vasac sarebbe
quindi un diritto rosso.

La Camera dei deputati ha definitivamente ap-
provato la proposta di legge costituzionale
che modifica gli articoli g e 41 della Costitu-
zione, introducendo nella nostra Costituzione
tra i principi fondamentali la tutela dell’am-
biente, della biodiversita e degli ecosistemi.
La tutela costituzionale dell’ambiente, non era
prevista nella prima redazione della Costitu-
zione (75 anni fa ’emergenza ambientale e cli-
matica che abbiamo ora era inimmaginabile).
Mettere la tutela ambientale all’interno della
Carta costituzionale & una prerogativa delle
Costituzioni di terza generazione, quelle in
vigore nella seconda meta degli anni Settanta
e che hanno subito I'influenza dei primi svi-
luppi della tutela ambientale in ambito inter-
nazionale.

Questa “inclusione”, per noi della sanita, ri-
veste un grande significato, perché, dicono i
costituzionalisti, essa altro non é che una in-
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terpretazione estensiva ed evolutiva degli ar-
ticolig e 32.

Cioe il diritto alla salute, diritto rosso di se-
conda generazione, attraverso i diritti di terza
generazione (ambientali, protezione delle ri-
sorse naturali, ’equita intergenerazionale,
sviluppo sostenibile, ecc.), si estende, si allar-
ga, acquista nuove prerogative e cosa fonda-
mentale:

- senza perdere il suo carattere antropocentri-
co cioe riconfermando, a dispetto degli orien-
tamenti ecocentrati e biocentrati, il principio
dell’art. 32 quindi la centralita della persona;
- riaffermando il principio solidarista dell’art.
32, cioé quel principio, dicono sempre i costi-
tuzionalisti, che “non solo fa si che questo
rappresenti un valore costituzionale ricono-
sciuto e garantito, e dunque vincolante, ma
che esso si leghi in modo inscindibile con la
tutela dei diritti fondamentali, divenendone
una implicazione naturale”[*].

Ridefinire i rapporti tra economia e diritti
Nel momento in cui la salute si estende all’am-
biente, quindi accrescendo oltre misura la sua

_

gia notevole complessita ontologica, implici-
tamente il legislatore &€ come se ponesse, ri-
spetto al valore sovrano e allargato della salu-
te, un limite all’iniziativa economica privata.
Faccio notare come la Corte Costituzionale
abbia, in piu di un’occasione (ord. n. 186/1996,
sentt. n. 196/1998, n. 19o/2001 e n. 116/2006),
posto il problema di compatibilita tra econo-
mia e ambiente per non parlare di quella tra
salute e ambiente.

Questo, cio¢ la ridefinizione dei rapporti tra
economia e salute, per me ha un grande signi-
ficato politico perché mette fuori gioco di fatto
le controriforme fatte contro I’art. 32.

Non va dimenticato che al grido “non si puo
dare tutto a tutti” le ragioni dell’economia, in
modo neoliberistico, hanno indotto la sini-
stra di governo a contro-riformare nel 99 con
lalegge 229 I'art. 32.

Oggi, dopo la lezione salata della pandemia,
dalla quale come & noto ’economia ne & usci-
ta a pezzi, non troverei per niente velleitario,
riformulare i teoremi sula sostenibilita finan-
ziaria sulla base dei quali si sono fatte le con-
troriforme.

VILLA BARUZZIANA

OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO
NEUROPSICHIATRICO

Direttore Sanitario: Dott. Franco Neri
Medico Chirurgo
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva, Psicologia Medica

BoLoGNA - viA DELL"OSSERVANZA, 19

Amministrazione:
tel. 051 338454-41

Ufficio Prenotazione Ricoveri:
tel. 051 6440324 - fax 051 580315

Centralino:
tel. 051 580395

Reparti degenza:

- Residenza trattamento intensivo donne

- Residenza trattamento intensivo uomini

- Servizio psichiatrico ospedaliero intensivo
- Psichiatria generale e riabilitazione

Ambulatori Cup:

- Elettromiografia
- Elettroencefalografia
- Neurologia

Monitoraggio cardiorespiratorio
Studio apnee notturne e russamenti
Tel. 051.338475

neurologia@villabaruzziana.it

e-mail: direzione@villabaruzziana.it
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Anzi al contrario troverei folle non farlo. E in-
fatti trovo folle e da laico aggiungo, molto po-
co “cristiano”, che per il bene comune non si
faccia, non dico un “atto di contrizione” sulle
controriforme fatte ma almeno un po’ di one-
sta autocritica.

Io penso che nel nuovo quadro costituzionale
la riforma ter della Bindi deve essere superata.

Che senso ha...

Quindi vorrei che Articolo 1, il PD, il ministro
Speranza, la sinistra, “Salute diritto fonda-
mentale”, la Bindi e chi ci ha parlato della
“privatizzazione strisciante” (QS 14 settembre
2021) e tutti coloro che parlano di art. 32 sen-
za sapere di che parlano, alla luce dell’allarga-
mento del diritto alla salute all’ambiente, si
ponessero delle domande:

« che senso ha allargare il dominio dell’art. 32
con la modifica dell’art. g e dell’art. 41 senza
che nello stesso tempo si provveda a sottrarre il
diritto alla salute al mercato, cioé senza prima
ricostruire le condizioni politiche e giuridiche
in ragione delle quali esso torni ad essere quel-
lo che era ed & sempre stato vale a dire un dirit-
to d seconda generazione certo ma soprattutto
un inalienabile diritto fondamentale?

« che senso ha considerare la salute e ’'am-
biente beni e valori costituzionali, quindi da
tutelare, mettendo giustamente limiti all’eco-
nomia, senza ripensare, prima di tutto, le teo-
rie economiche sulla sostenibilita che hanno
arbitrariamente imposto le controriforme
dell’art. 327

- che senso ha difendere un valore come la sa-
lute nei confronti dell’economia ma lasciando
all’economia la liberta di sfruttarlo cioe di
specularci sopra quindi di mercificarlo come
si e deciso con Dart. g della riforma Bindi?

Coerenza, coerenza e ancora coerenza

In sostanza, ripeto, che senso ha, allargare in
Costituzione attraverso ’ambiente la salute,
senza cancellare quelle controriforme, regio-
nalismo differenziato compreso che, in nome
del teorema neoliberista, hanno ristretto il
concetto di salute a merce? O a bisogni mini-
mi? O peggio a bisogni “essenziali”. O al col-
mo dell’ipocrisia a bisogni “appropriati” fino
a finire sulla graticola della sanita sostitutiva?
Io credo che anche in ragione della modifi-

ca dell’art. g e dell’art. 41 in Costituzione,
che la sinistra intera ha votato, sia giunto il
momento della coerenza e quindi fare una
bella quarta riforma prima di tutto per can-
cellare la legge 229 del 1999 o meglio per
cancellare tutta quella roba che é sia in
aperta contraddizione con D’art. 32, sia con
gli articoli g e 41.
Nello stesso tempo chiedo alla Bindi di aprire
la strada. Cioe di dare il buon esempio. Perché
basterebbe solo questo a far cambiare il corso
politico delle cose. Ma, come ve lo devo dire,
che se non rimediamo agli errori del passato,
la sanita pubblica non ha futuro?
Ma quando la finiamo di fare slogan?
Una ultima considerazione. E inutile rimarca-
re che I’estensione del diritto alla salute
all’ambiente, cambia e non di poco, ’idea di
salute, di servizio, la strategia di intervento e
Pepistemologia della tutela della salute e della
prevenzione.
E rivolgendomi questa volta direttamente a
Speranza, con tutto il rispetto che il suo ruolo
merita, gli chiedo:
+ ma lei ministro, come fa a votare i diritti del-
la terza generazione senza preoccuparsi di di-
fendere quelli della prima e della seconda?
- come fa a votare gli articoli g e 41 e nello
stesso tempo a rifilarci proprio sulla preven-
zione tutte quelle banalita scritte nella missio-
ne 6 del PNRR?
Lei ministro Speranza al Global Health Sum-
mit che ha impeccabilmente presieduto (21
maggio 2021), in modo molto cool, ci ha spa-
rato lo slogan One Health, ora, in occasione
della giornata mondiale dell OMS lo slogan ¢&
cambiato (Our planet, Our health) e lei signor
ministro, serafico, ci dice che “prendersi cura
del pianeta vuol dire prendersi cura della salu-
te di tutti noi” (QS 7 aprile 2022).
Scusi ministro a parte che, con gli slogan oltre
I’'uscio di casa non si va, ma non le viene in
mente, da uomo di sinistra, o di “quasi sini-
stra”, che proprio alla luce delle modifiche
costituzionali, ripeto, da lei votate, a questo
punto ci vorrebbe una coraggiosa inversione
di marcia?

Ivan Cavicchi
[*1 R. Montaldo Il valore costituzionale dell’'ambiente, tra

doveri di solidarieta e prospettive di riforma Quaderni
costituzionali 2.2021.
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MEDICI DISPONIBILI PER ATTIVITA PROFESSIONALI
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MEDICI SPECIALISTI DISPONIBILI PER ATTIVITA

Cognome - Nome Specializzazione/Annotazioni Telefono

FABIO FRANCESCO BUTERA Odontoiatra - Ortognatodonzia 349/79.31.655
CUTRUPI RITA DOMENICA Patologia Clinica e Biochimica Clinica 327/01.61.726
UMBERTO DONATI Ortopedia e Traumatologia 347/88.53.126

Chirurgia della Mano
Medicina Legale e delle Assicurazioni

Poliambulatorio Privato

ISTITUTO DI RICERCA E CURA dell’ AAM.A.B.

Dir. Sanitario Dott. Umberto Mazzanti, Medico-Chirurgo
Via Antonio Canova, 13 - 40138 Bologna

Tel. 366-2876956, www.amabonline.it
infopoliambulatorioagopuntura@gmail.com

AL
//AR

L'lstituto e attivo dal 1986. Rappresenta uno dei primi esempi in Italia
diintegrazione fra medicina tradizionale cinese e medicina occiden-

tale. Oltre all'attivita di assistenza medica, € la sede dell'attivita di

Ricerca e Didattica dell’ A.M.A.B. Scuola Italo-Cinese di Agopuntura

Vi operano 10 medici qualificati che lavoranoin tutti i
@ campi in cui '’Agopuntura ha le sue maggiori indicazioni:

- Cefalee croniche, emicrania

- Dolori dell'apparato muscolo scheletrico

- Patologie gastriche e intestinali

- Patologie dermatologiche

- Patologie ginecologiche

@ Percorsi terapeutici specifici:
==Y - Trattamento dell’infertilita maschile e femminile e supporto alla

procreazione medicalmente assistita
- Trattamento anti-aging
- Trattamento pediatrico

A.M.A.B. Associazione Medici Agopuntori Bolognesi
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CLINICADOMICILIO

Eseguiamo radiografie ed ecografie a domicilio
a Bologna e provincia

i
. 4

Per le radiografie & obbligatoria la prescrizione del medico

SEMPLICE INFO E PRENOTAZIONI

E VELOCE Prenota on-line sul sito
clinicadomicilio.it o chiama
SDEANTzTAElngA il numero 800100670 oppure scrivi a

info@clinicadomicilio.i
SCEGLI IL GIORNO Tutt?)i giorni, festivi cotmpresi,
EIL LUOGO PER dalle 8:00 alle 22:00.
IL TUO ESAME.
AL RESTO Cl | servizio & attivabile su tutta

PENSIAMO NOI la provincia di Bologna.
REFERTO GARANTITO IN SOLE 24 ORE

NUMERO VERDE - 800100670

800100670 clinicadomicilio.it clinica domicilio COLIBRI:

ooooooooooo

Aut.San. PG.N. 25139/2017



IL RUOLO DELLELETTROCARDIOGRAMMA “0GGI”
7 maggio 2022

L'elettrocardiografia mantiene ancora oggi dopo oltre un secolo un ruo-
lo fondamentale in cardiologia. Anche se sono disponibili altre sofisticate
tecnologie diagnostiche questa metodica di semplice esecuzione e a basso
costo € in grado di fornire informazioni indispensabili per la gestione del
paziente in differenti setting clinici.
Durante le varie sessioni e stato valutato quale e il ruolo attuale dell’elet-
trocardiografia, quali sono i criteri per differenziare innanzitutto il normale
dal patologico e soprattutto le alterazioni elettrocardiografiche che si veri-
ficano nelle diverse patologie sia acute che croniche.
E stato analizzato il ruolo dell’elettrocardiografia nel portatore di device
cardiaco: ruolo che appare prioritario sia prima della procedura in quanto
fornisce indicazioni allimpianto sia dopo in quanto permette di monitorare
il funzionamento e oggi di evidenziare la presenza di aritmie anche in re-
moto.
Altro aspetto analizzato e stato il significato delle alterazioni della morfo-
logia del QRS: la loro presenza puo essere un elemento importante sia dal
punto di vista diagnostico, ma anche dal punto di vista prognostico.
Nello sportivo e nel giovane la presenza di alterazioni elettrocardiografi-
che e/o di aritmie pone talora importanti problemi decisionali e sono stati
illustrati i criteri utili per una differenziazione tra normalita e patologia.
Anche nellipertensione arteriosa l'elettrocardiogramma continua a forni-
re elementi utili per la gestione clinica.
Il ruolo cardine nelle sindromi coronariche acute e stato ancora una volta
sottolineato, infatti il percorso dell'infarto miocardico dipende dai dati for-
niti dall’elettrocardiogramma.
Utili informazioni fornisce anche negli altri quadri acuti quali embolia pol-
monare, patologia aortica e pericardica.
Anche nelle infezioni da covid 19 Uelettrocardiogramma e importante e
sono stati presentati i quadri relativi a questa nuova malattia.
Non poteva mancare una sessione dedicata alla telecardiologia che sta
avendo un ruolo sempre piu importante e ancora di piu lo avra nei prossimi
anni. E stato pertanto fatto il punto della situazione nello ambito cardio-
logico sottolineando l'importanza della condivisione dei dati e la necessita
dello scambio di informazione tra i vari software. Sono state inoltre illu-
strate le nuove tecniche di registrazione della traccia elettrocardiografica
oggi disponibili anche al di fuori dellambiente medico.
E stato poi sottolineato come l'elettrocardiogramma abbia ancora un ruolo
fondamentale per la diagnosi dei vari tipi di cardiomiopatia, ma anche per
Uidentificazione dei vari sottotipi nellambito della stessa forma soprattut-
to mediante la lettura integrata dell’'elettrocardiogramma con l'ecocardio-
gramma.

Dott Maurizio Baroni
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Poliambulatorio medico Agora (ginecolo-
gia, odontoiatria, proctologia, flebologia...)
autorizzato, dentro porta Lame (VIA Gior-
gio Ercolani n° 10/C-8), offre a colleghi
specialisti l'uso di locali con servizi di
segreteria per giornate o mezze giornate.
In particolare mancano queste branche:
neurologia, psichiatria, fisiatria, dermato-
logia, gastroenterologia, pediatria, cardio-
logia ed urologia. Per informazioni tel.
051/557366 - Cell. 348/6712133 - fabrizia.
plet@iberal - Qe rediont.
Si ricerca Medico per collaborazione con
Guardia Medica Privata per Bologha e
zone limitrofe. Se interessati contattare il
numero 051-224466 o inviare curriculum
a info@newhelp.it [segreteriaz@bernasconi.
pro. Lorario di segreteria & il seguente:
dal lunedi al giovedi dalle 8:30 alle 16:00 e
il venerdi dalle 8,30 alle 12,30.

Si ricerca Specialistica in Cardiologia per
collaborazione con Guardia Medica Priva-
ta per Bologna e zone limitrofe. Se inte-
ressati contattare il numero 051-224466 o
inviare curriculum a info@newhelp.it /
segreteriag@bernasconi.pro. L'orario di
segreteria ¢ il seguente: dal lunedi al gio-

vedi dalle 8:30 alle 16:00 e il venerdi dalle
8,30 alle 12,30.

Affittasi ambulatori a medici, psicologi,
laureati area medica, odontoiatri (Studio
Attrezzato ed Autorizzato), in studio medi-
co nel centro storico di Bologna, angolo
p.zza Galileo, adiacente a garage pubblico
con libero accesso Sirio autorizzato. Tel.
335/5431462.

Odontoiatra Specialista in Ortognatodon-
zia, con esperienza di 18 anni e diverse
centinaia di casi trattati, offre consulenza
di ortodonzia presso Studi Odontoiatrici di
Bologna e provincia. Effettua trattamenti
di tutte le eta e con varie apparecchiature
a seconda delle necessita cliniche. Offre e
chiede serieta e professionalita. No cate-
ne low-cost. Tel. 349-7931655

Cedesi studio dentistico situato a San Laz-
zaro di Savena (BO), avviamento trentacin-
quennale, causa prossima cessazione
attivita. Composto da 2 unita operative
annesso studio medico, segreteria, zona
sterilizzazione, sala d'aspetto, 2 servizi
igienici. Tutti i permessi in regola. Per info
scrivere a dottorob@gmail.com.

Norme editoriali

nativi, telefoni, e-mail)

Annunci: testo di massimo 500 battute

Leditoriale e il dossier saranno pubblicati su richiesta dell’editore.

Articoli: formato word, times new roman 12, spazio singolo, giustificato, sono graditi gli arti-
coli a carattere sanitario e a rilevanza locale. Gli articoli a carattere scientifico saranno
inviati a referee nazionali scelti dalla redazione. Ogni articolo non dovra superare di norma
le 16.000 battute e contenere massimo 3 immagini in bianco e nero.

Notizie: testo dattiloscritto di massimo 4.000 battute
Congressi/convegni/seminari (da inviare almeno due mesi prima del loro svolgimento)

Sono graditi prevalentemente quelli a carattere locali.
Esempio: titolo, obiettivo (max 250 battute), sede e data del convegno, informazioni (nomi-

CONCESSIONARIO PER LA PUBBLICITA: RENOGRAFICA SRL
13 via Seragnoli - 40138 Bologna - telefono o051 6026111 - fax 051 6026150
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Siamo nati azienda e siamo diventati un gruppo, sappiamo cosa vuol dire
essere piccoli e stiamo imparando a essere grandi. Cresciamo con i nostri
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