03204
2017

ORDINE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA Dl PERUGIA 03- 04/2017

A.F.T.COMMUNITY CARE, : ILMEDICO,'ODONTOIATRA:  BIOLOGIACONCURVATURA:  BARTOLOMEQ * POLARIZZAZIONE DELLE
APPROCCIOSISTEMICO:  *  EDILNUOVO CODICE * BIOMEDICAAINASTRI : EUSTACHI * IDEE: COME VIAGGIALA
SOGNIEUTOPIEO REALTAE DELLASTRADA - DIPARTENZA - CONOSCENZA, SCIENTIFICA
DIETRO L'ANGOLO? : ; 5 < ENON, NELWEB20.

pag 3: pag 7 pag 25: pag 29: pag 38




BOLLETTINO
DELL'ORDINE DEI MEDICI
CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI
DELLA PROVINCIA

DI PERUGIA

03-04 2017

Sommario

A.F.T. COMMUNITY CARE, APPROCCIO SISTEMICO:
SOGNI E UTOPIE O REALTA DIETRO LANGOLO? 3

[LMEDICO ED ILNUQVO CODICE DELLA STRADA 7
RISPOSTA ALL'EDITORIALE UMANO,

TROPPO UMANO 1
EVASIONE FISCALE ED IPERTASSAZIONE 12
UN SALUTO E UN RINGRAZIAMENTO 14
50 ANNI DI SPECIALISTICA

AMBULATORIALE INTERNA 15
EMPATICI SI NASCE O SI DIVENTA? 18

LA STORIA DELL'ERADICAZIONE DELLA MALARIA
E DELLE BONIFICHE REALIZZATE IN SARDEGNA 20

BIOLOGIA CON CURVATURA BIOMEDICA Al NASTRI

DI PARTENZA 25
NASCE SIMEDET, LA SOCIETA ITALIANA DI MEDICINA
DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA 2]
BARTOLOMEQ EUSTACHI 29

POLARIZZAZIONE DELLE IDEE: COME VIAGGIA LA
CONOSCENZA, SCIENTIFICA E NON, NELWEB 2.0. 38

Spedizione in abbonamento postale. Autoriz-
zazione del Tribunale di Perugia n. 154 del 27
marzo 1954. Periodico bimestrale inviato gratu-
itamente a tutti gli iscritti all'Ordine dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di
Perugia e a tutti gli Ordini d'ltalia

ELLs E Cl

Norme redazionali
Siinvitano i Colleghi a colla-
borare con la Redazione del
Bollettino e ad inviare i propri
articoli. Al fine di favorire e
razionalizzare l'elaborazio-
ne degli articoli si prega di
attenersi alle seguenti norme
redazionali.
Gli articoli devono:
* riguardare argomenti
d'interesse generale per la
categoria;

CONSIGLIO DIRETTIVO

PRESIDENTE:

Dott. Graziano CONTI
VICE PRESIDENTE

Dott. Valerio SGRELLI
TESORIERE

Dott. Antonio MONTANARI
(Consigliere Odontoiatra)
SEGRETARIO

Dott. Stefano LENTINI
CONSIGLIERI

Dott. Mario BERARDI

COMMISSIONE ODONTOIATRI

PRESIDENTE
Dott. Andrea DONATI

COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI

PRESIDENTE
Dott. Gianluigi ROSI

BOLLETTINO

Direttore responsabile
Dott. Tiziano Scarponi
Resp. Editoriale

Prof. Fortunato Berardi
Comitato di redazione
Dott. Stefano Lentini
Dott. Antonio Montanari
Dott. Marco Petrella

Tel. 0755000214 Fax. 0755153012

+ avere un carattere innova-
tivo, divulgativo ed essere
redatti in modo sintetico.

| essere inediti e firmati dagli
Autori, con la loro qualifica.

La Redazione del Bollettino

si riserva di pubblicare anche

parzialmente il materiale

inviato, secondo gli indirizzi

e le esigenze redazionali. Le

opinioni espresse negli artico-

li possono non coincidere con

quelle redazionali

Dott.ssa Patrizia BODO
Dott. Stefano CARAFFINI
Dott.ssa Cristina CENCI
Dott.ssa Alfredo CRESCENZI
Dott. Stefano CUSCO

Dott. Andrea DONATI
(Consigliere Odontoiatra)
Prof. Cesare FIORE

Dott.ssa Alessandra FUCA’
Dott. Francesco GIORGETTI
Dott. Gian Marco MATTIOLI
Dott. Tiziano SCARPONI
Dott. Massimo SORBO

COMPONENTI

Dott. Leonardo CANCELLONI
Dott.ssa Claudia GIANNONI
Dott. Antonio MONTANARI
Dott. Ezio POLITI

EFFETTIVI

Dott. Giovanni Battista GENOVESI
Dott. Oreste Maria LUCHETTI
SUPPLENTE

Dott. Primo PENSI

Dott.ssa Stefania Petrelli
Dott. Giuseppe Quintaliani
Prof. Fausto Santeusanio
Dott. Massimo Sorbo

Dott. Antonio Tonzani
Segretaria di redazione
Sig.ra Rita Micheletti
Impaginazione e stampa
Tipografia Recchioni - Foligno

E-mail presidente@ordinemediciperugia.it - segretario@ordinemediciperugia.it
uffici@ordinemediciperugia.it - commissioneodo@ordinemediciperugia.it

previdenza@ordinemediciperugia.it

Sito Internet www.www.ordinemediciperugia.it

D [0] RI




e R
N oy y,
Il mese di Luglio u.s. la Regione

dellUmbria ha deliberato il nuovo
accordo integrativo regionale, la: “Ri-
organizzazione della Medicina Gene-
rale e Continuita Assistenziale H24:
I’Aggregazione Funzionale Territo-
riale (AFT)”.

Tale accordo € la normale evoluzio-
ne della legge Balduzzi del 2012, del
Patto della Salute siglato dallo Sta-
to e dalle Regioni nel 2014, dei piani
nazionale e regionali della cronicita:
tutta una serie di normative, insom-
ma, nate per garantire la sostenibi-
lita del SSN di fronte alle sfide che ci
stanno aspettando.

Dovremmo essere, infatti, tutti con-
sapevoli dei problemi che derivano
dall’invecchiamento generale della
popolazione, dai costi sempre piu
crescenti dell’assistenza e dalla ne-
cessita di dover tendere sempre piu
a una medicina umanizzata e che
tenga il malato al centro di tutto il
sistema. Sarebbe piuttosto inutile
dover ripercorrere ora lintero iter
legislativo ed entrare nei particola-
ri dell’accordo, quello che mi preme
e di sviluppare una sintesi per ipo-
tizzare degli scenari che potrebbero
essere realizzati partendo da questo
contesto.

EDITORIALE

A.F. T. COMMUNITY CARE,
APPROCCIO SISTEMICO:
Sogni e utopie o realta
dietro I’angolo?

Dott. Tiziano Scarponi

Cerchiamo di immaginare la solita
“rete” i cui nodi sono costituiti da
gueste AFT che altro non sono che
una ventina di medici, generali e di
continuita assistenziale, che avendo
a disposizione un sistema informati-
vo con la condivisione dei dati clinici,
assistono circa 30.000 cittadini 24
ore al giorno 7 giorni su 7.

Ogni medico e medicina di gruppo
mantiene il proprio studio e la titola-
rita dei propri pazienti.

Sono previsti almeno 2 infermieri e
€ prevista anche una reperibilita am-
bulatoriale h 12 dalle 8 alle 20 e nel
sabato dalle 8 alle 14 ogni AFT. In ma-
niera piu specifica i compiti del’AFT
sono: assicurare, a tutta la popola-
zione in carico ai MMG i livelli essen-
ziali ed uniformi di assistenza (LEA),
partecipare allimplementazione di
attivita di prevenzione sulla popola-
zione, favorendo I'engagement della
persona con cronicita e la promozio-
ne di corretti stili di vita che coinvol-
gano tutta la popolazione, aderire ai
programmi di sanita d’iniziativa or-
ganizzati a livello di Distretto, Azien-
da, USL e Regione.

Si dovra contribuire alla diffusione e
all’applicazione delle buone pratiche
cliniche sulla base dei principi della
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evidence based e slow medicine.

Si dovra promuovere e diffondere
'appropriatezza clinica e organizza-
tiva nell’'uso dei servizi sanitari, an-
che attraverso procedure sistemati-
che ed autogestite di peer review e
Audit.

Nelle AFT si dovranno inoltre pro-
muovere modelli di comportamento
nelle funzioni di prevenzione, diagno-
si, cura, riabilitazione ed assistenza
orientati a valorizzare la qualita degli
interventi e al miglior uso possibile
delle risorse alla luce dei principi di
efficienza e di efficacia.

Detto in altre parole, con quest’orga-
nizzazione il territorio dovra assume-
re quella visibilita e quella capacita
di rispondere alla patologia cronica
come fa l'ospedale per la patologia
acuta e grave.

Spero che tutti colleghi si rendano
conto che accettare questa sfida e
vincerla & uno dei pochi modi per
poter garantire la sostenibilita e la
salvezza del Servizio Sanitario Na-
zionale e della nostra stessa figura.
Mi sono pertanto risultati incompren-
sibili tutti i timori e le perplessita che
hanno fatto seguito alla sottoscrizio-
ne di tale accordo.

Il mondo e la societa stanno conti-
nuamente cambiando a un ritmo ver-
tiginoso e le innovazioni e lo sviluppo
della tecnologia in generale e della
ICT (Information Communications
Tecnology) in particolare, stanno cre-
ando scenari che sino a pochi anni fa
sembravano da film di fantascienza.
La robotica, i Big Data, 'ecommer-
ce, stanno per mandare in pensio-
ne intere categorie professionali: gli
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anatomopatologi, gli specialisti nella
diagnostica delle immagini e i chirur-
ghi saranno i primi. | farmacisti...que-
sti hanno perfettamente capito che
con l'avvento di Amazon sulla distri-
buzione e la legge sulla concorrenza
hanno oramai le ore contate e per-
tanto stanno disperatamente cercan-
do sotto il cappello della Farmacia
dei Servizi, dei nuovi spazi che sono
propri della medicina generale come:
gli screening, I'aderenza alla terapia
dei pazienti, 'educazione sanitaria e
tanti aspetti di medicina preventiva.
| miei colleghi di medicina generale
dovrebbero tenere, poi, ben presente
quello che sta accadendo in Lombar-
dia con l'appalto della patologia cro-
nica a 219 gestori privati che rischia
di pensionare a breve tutti i medici
di famiglia.

Cerchiamo pertanto di considerare
in maniera pragmatica questa AFT!
Cerchiamo di valutarla come un’oc-
casione per dare finalmente un volto
e una connotazione precisa a questo
benedetto territorio che scompare
sempre di fronte ad un ospedale or-
ganizzato verticalmente e con ruoli e
funzioni oramai ben definiti.

Anzi cerchiamo di rilanciare! Cerchia-
mo di aumentare le potenzialita as-
sistenziali di queste nuove aggrega-
zioni individuando metodi e obiettivi
che in questo momento potrebbero
sembrare fantascientifici se non dei
veri e propri sogni.

Lancio per il momento un’idea che
porterd poi come proposta dopo
averla discussa con tutta la categoria
e poi come progetto presso i nostri
amministratori e politici: le AFT di-
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ventino il perno, il tessuto connetti-
vo delle cosiddette Community Care.
Che intendo con questo termine?
Non & certo un concetto nuovo e
potrete trovarne un’interessante de-
scrizione e contestualizzazione nel
documento della sociologa Luciana
Ridolfi visualizzabile nel link http:/
www.clitt.it/contents/scienze_uma-
ne-files/sociologia/60017_Commu-
nityCare.pdf da cui ho rubato defini-
zioni e indicazioni.

Nell’accezione originale Communi-
ty Care stava a significare un modo
di organizzare le cure assistenziali
a favore delle categorie sociali piu
deboli, ponendo come esigenza fon-
damentale la possibilita per gqueste
persone di continuare a condurre la
propria vita entro i confini della co-
munita di appartenenza dove sono
sempre vissute, anziché rivolgersi a
strutture residenziali. Il nuovo con-
cetto invece € piu ampio e rimanda
ad “un approccio teorico-pratico che
prova a ripensare il sistema dei servizi
come reti di intervento che si basano
sull’incontro creativo e collaborativo
fra soggetti del: “settore informale”
(vicinato, gruppi amicali, famiglie, as-
sociazioni locali) “settore formale”
(organizzazioni sanitarie pubbliche,
private e non profit) mediante rela-
zioni di reciprocita sinergica.

Un intreccio tra reti formali ed infor-
mali, tra professionalita e figure non
specialistiche, tra pubblico e privato...,
che ha come obiettivo il coinvolgere
nelle attivita di cura tutte le risorse
presenti all’interno della comunita.”
Nella Community Care viene realiz-
zato il passaggio da un concetto di
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comunita intesa come luogo fisico
(territorio) destinatario di prestazioni
socio-sanitarie, ad un’immagine della
stessa comunita come rete di relazio-
ni sociali significative”.

Massima integrazione quindi con il
sociale! Anche questo deve esse-
re un concetto chiaro, poiché I'assi-
stenza al paziente cronico, anziano
e complesso necessita di supporto e
di cura non solo da parte degli ope-
ratori sanitari, ma molto spesso di
“assistenza integrata, incentrata sulla
famiglia e sulla comunita, finalizzata
a pratiche di autocura, di cure a do-
micilio, di mutuo aiuto e con obiettivi
di cambiamento partecipato da par-
te dei cittadini”.

Sono perfettamente consapevo-
le che questa “visione” comporta
un’attenta mappatura del territorio,
cercando di superare l'ottica di orti
ed orticelli, di autoreferenzialita, di
sospetti e diffidenze, ma lasciatemi
concludere con la descrizione del so-
gno che ho fatto questa notte.

Paolo 84 anni & sposato con Giulia
di 81 anni che ¢ affetta da una grave
forma di artrosi dell’anca dx, della co-
lonna, dei ginocchi come conseguen-
za anche di una poliomielite contrat-
ta da ragazza che ha sconvolto la
sua dinamica scheletrica. Vive sen-
za uscire di casa da molti anni in un
appartamento al terzo piano senza
ascensore, non hanno figli e i parenti
piu prossimi sono un fratello che vive
in un comune delle Marche a 80 km
di distanza.

Per i lavori domestici hanno una don-
na che viene 2 volte la settimana per
2 ore il mattino e i contatti con il
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mondo esterno sono tenuti da il si-
gnor Paolo che mantiene un discreto
stato di autosufficienza: va alle poste,
in banca e fa la spesa, guida ancora
'automobile per i percorsi noti e che
usualmente percorre.

Mi chiamano un lunedi mattina di-
sperati: Paolo € bloccato a letto con
un terribile attacco di sciatalgia e mi
chiedono che in poche ore sia rimes-
so in piedi perché deve essere fatta
la spesa, devono essere pagate le
bollette e si deve passare in banca ...il
frigorifero & vuoto, mi fanno “intuire”
che non hanno contanti per pagare...
Che posso fare? Innanzitutto pratico
una fiala intramuscolo di Diclofenac
che tengo in borsa, conosco il pa-
ziente e posso permettermi questa
scelta anche rischiosa.

Prescrivo poi un ciclo di terapia far-
macologica e telefono subito alla
farmacia che € dotata del servizio di
consegna dei farmaci a domicilio di-

cendo che poi dall’lambulatorio avrei
messo le ricette in rete.

Altra telefonata al servizio sociale
per illustrare il problema e mi vie-
ne risposto che nel giro di due o tre
ore avrebbero mandato un volonta-
rio accreditato a casa dei pazienti
per prendere le bollette, la lista della
spesa e l'assegno bancario che Pa-
olo avrebbe fatto, per permettere
alloperatore di fare tutto il giro: ban-
ca, posta, supermercato.

Giunto poi in ambulatorio scrivo nella
cartella clinica elettronica condivisa il
caso di Paolo, lasciando in consegna
al collega della Continuita Assisten-
ziale il problema aperto per poter ri-
spondere con cognizione di causa ad
una sua eventuale chiamata.....No! mi
sono inventato tutto... nel sogno di-
ventato quasi un incubo, sono stato
costretto a ricoverare in ospedale tut-
ti e due, non esistendo nulla che po-
tesse rispondere in modo sistemico.




E notizia di questi mesi che sono stati
aperti procedimenti penali a carico di
medici in ordine alla omissione di refer-
to (art. 365 c.p.) e omissione di denun-
cia (artt. 361-362 c.p) correlati al reato
di lesioni personali stradali gravi o gra-
vissime (art. 590-bis c.p.) introdotto
con legge 23 marzo 2016 n. 41. Sirileva
che |’art. 365 c.p. punisce “chiunque,
avendo nell’esercizio di una profes-
sione sanitaria prestato la propria as-
sistenza od opera in casi che possono
presentare i caratteri di un delitto per
il quale si debba procedere d’ufficio,
omette o ritarda di riferirne all’Autori-
ta...”.L’art. 361 c.p. punisce il pubblico
ufficiale che omette o ritarda di de-
nunciare “un reato di cui ha avuto no-
tizia nell’esercizio o a causa delle sue
funzioni”. Pertanto di seguito, a scopo
puramente informativo, si chiariscono
gli aspetti di particolare interesse per
la professione medica relativamente al
reato di lesioni personali stradali gravi
o gravissime di cui all’art. 590-bis c.p.

LA NORMATIVA

Con lalegge 23 marzo 2016 n. 41 (intro-
duzione del reato di omicidio stradale
e del reato di lesioni personali stradali,
nonché disposizioni di coordinamento
al decreto legislativo 30 aprile 1992, n.
285, e al decreto legislativo 28 agosto
2000, n. 274) sono stati introdotti i re-
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MEDICINA LEGALE

IL MEDICO,
L’ODONTOIATRA
ED IL NUOVO CODICE
DELLA STRADA

Dott. Andrea Donati

ati di omicidio stradale (art. 589-bis) e
di lesioni personali stradali gravi o gra-
vissime (art. 590-bis), commessi con
violazione delle norme sulla disciplina
della circolazione stradale, ai quali ri-
mane affiancato il reato di lesioni per-
sonali colpose ex art. 590 c.p., che con-
tinuera ad applicarsi per tutte le ipotesi
di lesioni, in cui vi sia stata guarigione
entro quaranta giorni; in tale ultimo
caso, quindi, rimarra ferma la proce-
dibilita a querela della persona offesa
e la competenza del Giudice di pace.
Invece, le piu rilevanti conseguenze
nell’ipotesi di lesioni derivanti da in-
cidente stradale riguardano proprio i
casi in cui la natura della lesione subita
e tale da superare i predetti quaranta
giorni di malattia, gualificandosi quindi
come grave o gravissima. Ora, quando
le lesioni si profilano come gravi o gra-
vissime, ovvero in tutti quei casi in cui
la malattia ha una durata superiore ai
quaranta giorni (ovvero i tutte le fat-
tispecie previste dal art 583 del c.p.),
si applica il nuovo art. 590 bis c.p. e,
quindi, la procedibilita & d’ufficio e la
competenza & rimessa al Tribunale in
composizione monocratica, assumen-
do particolare rilevanza per le ricadute
poste a carico dei medici. Infatti si sot-
tolinea che il medico in caso di lesioni
colpose gravi o gravissime seconda-
rie a incidenti stradali avra Pobbligo
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di redigere il referto o la denuncia,
nel caso il sanitario rivesta la qualifi-
ca di Pubblico Ufficiale o incaricato
di Pubblico Servizio, pena incorrere
nell’omissione di referto (ex art. 365
c.p.), O nell’omissione di denuncia di
reato da parte di pubblico ufficiale o
di incaricato di pubblico servizio (ex
art. 361-362 c.p.).

COSA FARE

Il referto (di cui si fornisce fac-simile
in calce) o la denuncia possono esse-
re inoltrati o ad un ufficiale di Polizia
Giudiziaria (Polizia di Stato, Carabinie-
ri, Guardia di Finanza, Polizia Peniten-
ziaria, Guardia Costiera) o direttamen-
te presso la Procura della Repubblica.
Come ¢ noto il referto da inviare all’Au-
torita Giudiziaria costituisce un obbligo
per il medico che, nell’esercizio della
propria professione, abbia prestato la
propria assistenza od opera in casi che
possono presentare i caratteri di un
delitto per il quale sia prevista la pro-
cedibilita d’ufficio. Si sottolinea che
I’art. 334 c.p.p. prevede che “chi ha
obbligo del referto [c.p. 365] deve
farlo pervenire entro quarantotto ore
0, se vi @ pericolo nel ritardo, imme-
diatamente al pubblico ministero o a
qualsiasi ufficiale di polizia giudizia-
ria del luogo in cui ha prestato la pro-
pria opera o assistenza ovvero, in loro
mancanza, all’ufficiale di polizia giu-
diziaria piu vicino. Il referto indica la
persona alla quale é stata prestata as-
sistenza e, se é possibile, le sue gene-
ralita, il luogo dove si trova attualmen-
te e quanto altro valga a identificarla,
nonché il luogo, il tempo e le altre cir-
costanze dell’intervento; da inoltre le
notizie che servono a stabilire le cir-
costanze del fatto, i mezzi con i quali
& stato commesso e gli effetti che ha
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causato o puo causare. Se piu perso-
ne hanno prestato la loro assistenza
nella medesima occasione, sono tutte
obbligate al referto, con facolta di re-
digere e sottoscrivere un unico atto”.
Si rileva che la denuncia rappresenta
anch’essa un atto scritto di segnalazio-
ne e informazione all’Autorita Giudizia-
ria, qualora il medico rivesta la qualifica
di Pubblico Ufficiale o di incaricato di
Pubblico Servizio. Ai fini pratici e dal
punto di vista formale non vi sono so-
stanziali differenze rispetto al referto,
dovendo anch’essa (secondo gli art.
331 e 332 c.p.p.) contenere I'esposizio-
ne degli elementi essenziali del fatto, il
giorno dell’acquisizione della notizia,
le generalita della persona offesa e, se
possibile, ulteriori circostanze utili alla
ricostruzione del fatto. Questa deve
essere, infine, trasmessa senza ritardo.
Cio detto, sul piano pratico il medico
dovra redigere il referto o denuncia
nel caso di lesioni, a seguito di sini-
stro stradale, che possano rivestire gli
estremi delle lesioni gravi o gravissi-
me; il medico dovra, per mezzo della
espressione di un giudizio prognostico,
orientare I'Autorita Giudiziaria nella va-
lutazione se il fatto possa integrare gli
estremi delle lesioni personali stradali
gravi o gravissime di cui all’art. 590-bis,
procedibile d’ufficio, con i conseguenti
provvedimenti di natura urgente che la
nuova legge prevede o, in alternativa,
integrare il delitto di lesioni personali
colpose ex art. 590, procedibile a que-
rela, per il quale non si rende necessa-
ria 'adozione di provvedimenti urgenti
da parte della Polizia Giudiziaria. Per-
tanto si rileva che Pobbligo di denun-
cia ricadra sicuramente sul medico di
pronto soccorso che si trovi a referta-
re una prognosi superiore ai quaranta
giorni, nel caso di lesione derivante da
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incidente stradale; ovviamente, pero,
lo stesso obbligo ricadra su ogni me-
dico che si trovi nella necessita di
prolungare tale prognosi iniziale sia
essa inferiore o pari ai quaranta giorni.
Dunque, anche il medico di base che
visiti il proprio assistito, o lo speciali-
sta che operi sia in struttura pubblica
che privata, nel caso debba prolunga-
re la prognosi iniziale dovra redigere
il relativo referto e contestualmen-
t municare all’Autorita Giudizia-
ria che la lesione subita dal proprio
paziente rientra tra quelle definite
gravi con ogni relativa conseguenza.
Si sottolinea che tale innovativa pre-
scrizione impone a tutti i medici, che
entrano in contatto con soggetti coin-
volti in incidenti stradali con lesioni, di
prestare molta attenzione e diligenza
al momento di esprimere un giudizio
prognostico a cui sarebbe opportu-
no, anche per chiarire la reale portata
della lesione diagnosticata all’Autorita,
affiancare una descrizione delle ragio-
ni che hanno condotto a tale giudizio.
Tutto questo in una ottica di tutela del
medico stesso che, considerati i risvol-
ti penali e amministrativi connessi alle
nuove fattispecie di reato, potra essere
chiamato in sede giudiziaria a rispon-
dere della valutazione effettuata. Det-
to questo 'odontoiatra in che modo &
coinvolto nella refertazione o denuncia
in caso di lesioni per presunta viola-
zione del codice della strada? Giova ri-
cordare qui che si considerano lesioni
gravi (art 583 c.p.) 1) se dal fatto deriva
una malattia che metta in pericolo la
vita della persona offesa, ovvero 2) una
malattia o un’incapacita di attendere
alle ordinarie occupazioni per un tem-
o superiore ai quaranta giorni, oppure
3) se il fatto produce I'indebolimento
permanente di un senso o di un orga-
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no; sono gravissime se dal fatto deri-
va: 1) una malattia certamente o pro-
babilmente insanabile; 2) la perdita di
un senso; 3) la perdita di un arto, o una
mutilazione che renda l'arto inservibi-
le, 4) la perdita dell’'uso di un organo o
5) della capacita di procreare, ovvero
6) una permanente e grave difficolta
della favella o 7) la deformazione, ov-
vero lo sfregio permanente del viso. In
una recente pronuncia la Cassazione
(sez. V n.4177 del 28 gennaio 2015) ha
sentenziato che anche la perdita di un
solo dente configura il reato di lesioni
aggravate, indipendentemente da pos-
sibile applicazione di una protesi den-
taria (“..Ed invero, ritiene il Collegio,
che una menomazione anche minima,
purché apprezzabile, della potenzialita
di un organo, sicuramente sussistente
nel caso, come quello in esame, della
rottura [sic! N.d.A.] di un incisivo, appa-
re sufficiente per aversi indebolimento
permanente dell'organo della masti-
cazione ai sensi dell’art. 583, comma
primo, n. 2 cod. pen.. ©). In tutti i casi
quindi in cui 'odontoiatra si trovi a do-
ver intervenire nei casi di perdita (o
rottura (?!)) di un dente a seguito di in-
cidente stradale si viene a ricadere su
quanto gia ampiamente descritto per
i medici di pronto soccorso, i medici
di medicina generale o gli specialisti
del precedente articolo. La refertazio-
ne (o la denuncia) diventano quindi
d’obbligo ed @ comunque indicato
farla anche nel caso si abbia certez-
za (o a maggior ragione presunzione)
che sia stata gia presentata da altri
medici. La legge infatti prevede che
“Chi ha I'obbligo del referto [c.p. 365]
deve farlo pervenire entro quarantotto
ore ...” (art 334 cpp). Non pud consi-
derarsi dungue esimente la_probabili-
ta o la certezza che una segnalazione
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analoga sia stata effettuata e questo,
verosimilmente, poiché il nuovo refer-
to pud aggiungere elementi dirimenti
che possono indirizzare verso il ricono-
scimento o la miglior collocazione del
tipo di lesione. Un ultimo commento a
latere. Non si pud che concordare con
chi ha ritenuto che il Parlamento, nel
legiferare in tal senso, abbia grande-
mente sottostimato il problema, muo-
vendosi sullonda della emotivita del

momento e non considerandone le im-
plicazioni. Intasare le procure ed i tri-
bunali di cause, sia da incidenti stradali
sia come conseguenza delle omissioni
testé descritte, non pud che aggrava-
re il gia oneroso lavoro a cui gli stessi
sono sottoposti, accentuando ritardi e
rinvii a tutto svantaggio di fattispecie
assai piu gravi.

Un ripensamento in tal senso non sa-
rebbe certo deprecabile.

* Il fac-simile in formato .doc sara a breve disponibile nel sito dell’Ordine www.ordinemediciperugia.it

Timbro del medico

Format per referto

Al Sig.
Procuratore della Repubblica
Tribunale di

REFERTO ALL’AUTORITA GIUDIZIARIA
(ex Art. 365 c.p.)

11 sottoscritto dott. ... avendo sottoposto a visita medica in data

cood i v A1/1@ SIZ/TA e, DAtO/A D L
residente a .. in via
identificato a mezzo di .. professione

segnala che il/la medesima, sulla base di quanto riferito, ¢ incorso in data ...../..../.........in un
sinistro stradale con riferita responsabilita di terzi.

ELEMENTI ESSENZIALI DEL FATTO

[d Forze dell’ordine intervenute ...
[ Precedente documentazione sanitaria

DA CUI E’ DERIVATA

[ malattia o incapacita ad attendere alle ordinarie occupazioni di durata superiore ai 40 giorni;
[d malattia che ha messo in pericolo la vita della a persona offesa;

[ indebolimento permanente di un senso o di un o organo;

Consegnato a: ..

Oppure: [ inviato via Fax al .......
[ inviato via e-mail a ...

[ malattia certamente o probabilmente insanabile;

[d perdita di un senso;

A perdita dell’uso di un organo;

[ perdita di un arto o una mutilazione che rende 1’arto inservibile;
[ perdita della capacita di procreare
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Caro Tiziano,

ho letto con interesse il tuo articolo.
Si potrebbe aprire un dibattito che
gioverebbe a tutti.

Ti propongo alcune mie riflessioni.
Ricordo che un tempo il medico di
famiglia sapeva gestire direttamen-
te i suoi pazienti nella fase termina-
le della vita nel rispetto della dignita
della persona, in un dialogo attento
ed apprezzato sia con il malato che
con i familiari.

Era questo un accompaghamento
del malato vissuto in genere con se-
renita.

Oggi la situazione &€ mutata, come tu
stesso fai rilevare, perchée ci sono te-
rapie piu avanzate con presidi tera-
peutici strumentali di vario tipo, ma
Vi € anche un comportamento me-
dico condizionato dalle cosiddette
linee-guida o protocolli diagnostico-
terapeutici.

Credo che un buon medico debba
essere in grado di riconoscere i con-
fini di un accanimento terapeutico,
spesso perd sfumati e non facilmen-
te defindibili.

L'esperienza pud aiutare in questo
senso e far si che l'assistenza, sem-
pre rispettosa fino in fondo della di-
gnita della persona, possa garantire
in questi casi delle misure ordinarie

LETTERE AL DIRETTORE

RISPOSTA
ALL’EDITORIALE
UMANO,
TROPPO UMANO

Professor Fausto Santeusanio

volte a limitare il piu possibile la sof-
ferenza del malato.

Vi & una disciplina importante, la bio-
etica, che non viene insegnata agli
studenti, se non in poche sedi uni-
versitarie.

Gli studenti dovrebbero essere solle-
citati durante tutto il corso di studi
universitari a conoscere i principi del-
la bioetica e ad applicarli con sessio-
ni formative su casi clinici esemplari,
in modo da essere poi pilu preparati
ad affrontare la realta nell’esercizio
della professione.

Spero che altri colleghi siano stimo-
lati ad esprimere le loro opinioni in
un confronto sicuramente utile.

] i = | N
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RIFLESSIONI AD ALTA VOCE

Si dice che tra i maggiori evasori fi-
scali debbano essere annoverati an-
che i medici, soprattutto liberi pro-
fessionisti. Ovviamente, non si puo
escludere che alcuni lo facciano, né
pilu né meno di altre categorie di cit-
tadini, ma € anche certo che la mag-
gior parte dei colleghi sia ligia ai pro-
pri doveri fiscali; o di necessita, per il
prelievo sugli stipendi o per corret-
tezza e convincimento, nonostante le
eccessive imposizioni di tutti i tipi.
Naturalmente, ognuno poi risponde-
ra del proprio comportamento.

Ad ogni buon conto, sul fisco ed eva-
sione in generale ci piace riporta-
re quanto alcuni esperti economisti
vanno, da tempo, affermando e scri-
vendo.

Si dice, a torto o a ragione, che l'eva-
sione fiscale in Italia, ma non solo, sia
elevatissima. Ebbene, se cid avviene
significa che il sistema di tassazione
€ sbagliato. Questo sostiene nel suo
libro (For Good and Evillibero-libri)
’economista Charl Adams, citato an-
che da “Libero mercato” 01.03.08.

In periodi ricorrenti di caccia all’eva-
sore fiscale, la lettura del libro di
Adams aiuta ad inquadrare anche un
aspetto datato, ma sempre attuale,
quale “'emarginazione fiscale” delle
persone e dei capitali, in una prospet-
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EVASIONE FISCALE
ED IPERTASSAZIONE

Prof. Fortunato Berardi

tiva storica. Per Adams “non esiste
civilta che non abbia imposto tasse e,
propabilmente, non esistono imposte
che non siano state evase”; tanto o
poco. A Rotterdam & stato istituto un
museo della tassazione e la sezione
piu visitata & appunto quella dedica-
ta alle metodiche di evasione fiscale
del passato. John Lacke, economi-
sta politico, ammonisce che: “esula
dai doveri di un uomo sottomettersi
ai governanti fino al punto di accor-
dare loro la licenza di distruggerlo”.
Sottolinea, decisamente, Adams: che
un’evasione diffusa € un segnale cer-
to che il sistema fiscale & sbagliato.

Se sempre piu persone fisiche ed im-
prese, per sopravvivere economica-
mente, ricorrono a forme di evasione,
elusione o pianificazione finanziaria,
significa che i governi i quali apllica-
no tasse oppressive, devono riflette-
re, piuttosto che scatenare i segugi
del “grande fratello fiscale”. Coloro
che non possono fruire dei cosiddet-
ti paradisi fiscali si industriano come
possono, ricercando la “collaborazio-
ne”, con uno sconto al ristorante, dal
commerciante, dall’artigiano, dal pro-
fessionista, ecc. che pertanto fattura-
no di meno. Alle tasse, indiscriminate
ed oppressive ci si ribella, afferma
Adams, “la prima fase e I'evasione fi-
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scale dilagante, la seconda produce
disordini e la terza € quella della vio-
lenza. La storia docet...! Quindi, con
buona pace della Markel, di Visco e
soci, anche “i paradisi fiscali sono
inevitabili ogni volta che le imposte
sono troppo alte”.

Perarltro non & virtuoso essere mol-
to compiacenti con chi, minacciando,
incita alla caccia dell’evasore fisca-
le, per distrarre I'attenzione dell’opi-
nione pubblica su di una tassazione
oltremodo rovinosa. Ancora, econo-
misti politici accorti sostengono che
in presenza di un “sospetto diffuso”
che molte spese delle Stato siano
inutili o chiaramente clientelari, ov-
vero che “la casta” faccia un uso er-
rato delle entrate pubbliche, si ten-
dera ad evadere le imposte; tanto
piu quanto ritenute eccessive. Infine,
una assurdita mediatica, abilmente
sostenuta dai rappresentanti del fi-
sco, & che I'evasione obbliga il contri-
buente onesto a pagare di piu. Nulla
di vero!. “Gli oneri fiscali non vengo-
no assunti da altri”. Questo, poteva

accadere, semmai, in tempi remoti,
guando ogni abitante era responsa-
bile del pagamento di risorse per I'in-
tero “villaggio”. Oggi, meno imposte
vengono pagate, meno lo Stato pud
spendere e, talora, “distrarre” dalla
spesa di utilita sociale o, comunque,
impiegarle in modo eccessivamente
discrezionale.

Un esempio, tutto italiano, sono i fa-
mosi “tesoretti”, ora volatilizzati, dei
quali a lungo si & parlato; ottenuti piu
da una tassazione generalizzata ed
oltremodo aggressiva che da un’effi-
cace lotta all’evasione. Questi extra-
gettiti finanziari non hanno ridotto,
come sarebbe stato opportuno, il
nostro pauroso debito nazionale, ma
solo determinato una crescente spe-
sa pubblica clientelare e improdut-
tiva, per alimentare la casta, e man-
tenere consensi. Similmente, il noto
decreto “mille proroghe”, inserito
nell’attuale finanziaria dai responsa-
bili economici, comporta un’ulterio-
re spesa di quasi 6 miliardi di euro
dall'impiego oltremodo controverso.

CORSO DI FORMAZIONE PERMANENTE E CONTINUA
PER LAGGIORNAMENTO PROFESSIONALE DEI PERITI
E DEI CONSULENTI TECNICI D’UFFICIO A.A. 2017/2018

Termine perentorio per la presentazione delle domande 31/12/2017
Il Bando completo e reperibile al seguente indirizzo:

http://www.unipg.it/didattica/procedure-amministrative/acces-
so-corsi-numero-programmato/corsi-di-formazione-permanente-
e-continua?layout=concorso&idConcorso=7717




LETTERA

Carissimi colleghi e amici,

in occasione delllimminente rinnovo
del consiglio dell’Ordine, ho deciso,
anche se con un certo rammarico, di
non presentare la mia candidatura
considerando che avendo per tanto
tempo vissuto la mia esperienza or-
dinistica ritengo giusto far spazio ai
giovani colleghi che con la loro vita-
lita possono contribuire a migliora-
re quanto, a mio avviso, si & fatto di
concreto in tutti questi anni.

Ho cominciato la mia esperienza
nel consiglio del’Ordine come con-
sigliere per poi continuare per vari
anni come segretario ed infine come
vicepresidente.

Ed € con questa carica che voglio
finire la mia “carriera” che ritengo
di aver assolto con impegno, com-
petenza e di essere stato un punto
di riferimento per tutti quelli che si
sono a me rivolti per problemi per-
sonali o di lavoro.

Ma tutto questo & stato possibile
solo tramite la fiducia dimostrata dai
colleghi appartenenti a tutti i setto-
ri sanitari che mi hanno fortemente
sostenuto nell’ indicare il mio nome
in occasione delle varie elezioni or-
dinistiche e per questo sento il do-
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UN SALUTO E UN
RINGRAZIAMENTO

Dott. Valerio Sgrelli

vere di ringraziarli di cuore.

Far parte dell’ordine dei medici e
un impegno importante che da non
solo prestigio ma richiede una co-
stante presenza e forte responsa-
bilita specie quando ci si trova di
fronte a decisioni che qualche volta
risultano difficili da prendere.
Purtroppo sono piu abituato a leg-
gere che a scrivere e questo pen-
so lo abbiate visto sfogliando il
bollettino, per altro rinnovato e ben
condotto dal direttore, dove molto
raramente si potra trovare un mio
articolo.

Ma questo non significa che non
abbia partecipato assiduamente a
tutte quelle che sono le attivita che
competono a ogni componente del
consiglio.

Un ringraziamento va anche al no-
stro Presidente e a tutti i consiglieri
con i quali la collaborazione & sem-
pre stata massima e si € sempre
svolta in un clima di serenita.

A chi subentrera auguro di saper
cogliere questa opportunita dimo-
strando una costante presenza e un
fattivo coinvolgimento nelle varie
attivita che dovrete affrontare du-
rante il prossimo mandato.
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II'1° Congresso Ordinario unitario dei
Medici Specialisti Ambulatoriali che
diede ufficialmente vita al SUMAI si
svolse a Fiuggi nel 1969. Da allora
sono passati quasi cinquanta anni di
storia sindacale SUMAI che nel 2005,
dopo I'entrata nella convenzione del-
le Professioni (Psicologi, Biologi e
Chimici) e nel 2006 dei Medici Vete-
rinari, si & chiamato SUMAI-Assoprof
(Sindacato Unico Medicina Ambu-
latoriale ltaliana e Professionalita
dell’area Sanitaria).

La Specialisitica Ambulatoriale ha
prima operato con le “mutue” e ora,
dopo la riforma 833/78,0pera con i
suoi 19.000 specialisti nel SSN all’in-
terno distrutture pubbliche, negliam-
bulatori territoriali, negli ambulatori
ospedalieri, universitari e degli IRC-
CS, nelle case della salute, nei DSM,
nei SERD, nei dipartimenti di preven-
zione, a domicilio del paziente,negli
istituti di detenzione, e sotto la diret-
ta gestione del Ministero della Salute
nei porti e negli aereoporti.
L’'invecchiamento della popolazione
con 'aumento della speranza di vita
che per le donne & di 85,1 anni e per
gli uomini & di 80,6 anni,combinato
al calo del “tasso di mortalita”,si im-
pone sempre piu come il problema
di maggior rilievo sullo sviluppo del
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50 ANNI DI
SPECIALISTICA
AMBULATORIALE
INTERNA

Dott. Massimo Sorbo
Segretario Provinciale SUMAI Assoprof Umbria

nostro paese e sulla sostenibilita del
Servizio Sanitario Nazionale; per
questo bisogna pensare ad un nuovo
welfare che sappia cogliere I'evolu-
zione epidemiologica della popola-
zione e l'aumentata incidenza delle
malattie croniche.

Nel 2012 lallora Ministro della Sa-
lute R. Balduzzi emand I'omonimo
Decreto Legge divenuto poi legge
189/2012 che prevedeva sia sotto il
profilo organizzativo che normativo,
le AFT della Medicina Generale, della
Pediatria di libera scelta e della Spe-
cialistica Ambulatoriale e le UCCP
definendone sia la loro composizio-
ne che le loro funzioni.

Nel luglio 2015 il SUMAI-Assoprof ha
firmato con la SISAC il nuovo ACN
per la parte normativa ed organizza-
tiva della medicina specialistica terri-
toriale, prevedendo compiti, funzioni
e ruolo degli Specialisti nelle nuove
forme organizzative AFT e UCCP.
Oggi appare piu che mai necessa-
rio riorganizzare la sanita territoriale
all’interno della quale gli Specialisti
Ambulatoriali del SUMAI-Assoprof
devono esercitare, insieme alle altre
categorie, il proprio ruolo parteci-
pando, come previsto dalle norme
di legge, alla presa in carico dei pa-
zienti con patologia cronica attraver-
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SO un approccio multidisciplinare e
multiprofessionale con gli altri attori
sanitari territoriali ed ospedalieri. Bi-
sogna creare delle vere equipe terri-
toriali con tutti gli attori che vi opera-
no, nessuno escluso,ognuno con pari
dignita ricoprendo il proprio ruolo.
Gran parte delle Regioni, perod, in
aperto contrasto con gli stessi prin-
cipi della legge Balduzzi e del Piano
Nazionale della Cronicita, hanno pre-
sentato un proprio modello a volte
contrastante con altri modelli (quello
Lombardo piuttosto che quello To-
scano e cosi via).

Da molto tempo ripetiamo che non
basta spostare sul territorio i servi-
Zi ma occorre operare un cambio di
paradigma che costituisca una vera
“Community Care” dove le nuove
forme organizzative AFT e UCCP
trovano la loro implementazione. No-
nostante cid ci vengono presentati
atti aziendali tecnicamente definiti a
“canne d’organo” con i Dipartimenti
ospedalieri presenti nel Territorio ma
senza AFT e UCCP, approvati anche
da quelle Regioni che le hanno for-
temente volute nell’atto di indirizzo
e che invece non le hanno previste
negli atti aziendali prevedendo inve-
ce i Dipartimenti ospedalieri nel Ter-
ritorio. Il Piano Nazionale della Cro-
nicita stabilisce che 'ospedale faccia
'ospedale, si organizzi al proprio in-
terno per gestire le acuzie e rispon-
da a criteri di eccellenza; il territorio
faccia il territorio e si attrezzi per
garantire la prevenzione,la medicina
di iniziativa, le attivita specialistiche
ambulatoriali prestazionali e di pre-
sa in carico delle cronicita (PDTA),
’'accoglienza dei pazienti dopo la di-

missione dall’'ospedale, le cure pres-
so strutture intermedie, le cure a do-
micilio, la telemedicina, l'assistenza
socio-sanitaria.

Di tutto questo si & parlato e discus-
so nei tre giorni di lavori del 50° Con-
gresso Nazionale SUMAI Assoprof
che si e svolto alla fine di Ottobre a
Salerno.

Alla conclusione I’Assemblea ha de-
liberato la “mozione finale” che im-
pegna il Sindacato sulle seguenti te-
matiche:

Contribuire alla diffusione del-
la medicina di iniziativa e della
presa in carico del paziente at-
traverso la capillare istituzione
delle AFT

Incrementare la medicina di
comunita attraverso accordi
e PDTA condivisi con i medici
di medicina generale e i medi-
ci ospedalieri; sostituire il con-
cetto di integrazione tra ospe-
dale e territorio che sottende
completamento tra elementi
insufficienti,con la dizione “co-
ordinamento” che presuppone
continuita funzionale-organiz-
zativa

Promuovere un sistema di valu-
tazione dell’attivita specialistica
che tenga conto del complesso
dei fattori coinvolti nella eroga-
zione dei servizi

Contribuire a una analisi dei
fabbisogni sanitari per ciascuna
branca specialistica in funzione
delle esigenze epidemiologi-
che dei singoli territori per una
corretta implementazione delle
ore necessarie di specialistica

1°)

2°)

3°)

4°)
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5°)

6°)

7°)

8%)

9°) Adoperarsi

ambulatoriale.

Adoperarsi per il rinnovo della
convenzione con I'INAIL
Perseguire in concerto con i
Segretari nazionali di FIM-
MG e FIMP, un rapido rinnovo
dell’ACN della Medicina Gene-
rale anche considerando che
I'articolato della parte econo-
mica risulta concomitante con
la trattativa degli altri comparti
della Medicina Convenzionata
Riqualificare il ruolo dei medici
di Medicina dei servizi valoriz-
zando il ruolo di integrazione
con le AFT e UCCP in quanto
spesso titolari come medici di
medicina generale.

Adoperarsi per 'ampliamento e
'espansione dell’Area della Di-
rigenza medica con particolare
attenzione ai colleghi transitati;
considerare una maggiore par-
tecipazione del settore ai tavo-
li negoziali regionali nei quali
si designeranno programmi e
strategie della medicina specia-
listica territoriale.

per una completa

integrazione dei Medici Vete-

10°)

rinari Convenzionati all’interno
dell’ACN; risolvere le problema-
tiche relative agli art. 30 e art.
48 ACN nel corso della trattati-
va nazionale; integrare i medici
veterinari nei servizi territoriali
attraverso il loro inserimento
negli A.LLR.

Sostenere l'equiparazione del-
la quota oraria per gli Psicolo-
gi; regolare lattribuzione dei
compiti e delle funzioni nella
contrattazione nazionale; pro-
muovere azioni di tutela della
posizione previdenziale presso
FENPAP

11°) Sostenere l'equiparazione eco-

nomica della quota oraria per i
Biologi e valorizzare specificita
professionali che hanno ricadu-
te sulla attivita di prevenzione
delle cronicita e negli interventi
di screening oncologici; ado-
perarsi per un ampliamento
del monte ore in tutte le regio-
ni.

12°) Istituire il settore medici operan-

ti presso I'INPS e intraprendere
tutte le iniziative per ottenere
I'applicazione dell’ACN.




L’idea diffusa, e ampiamente condi-
visa, che “le competenze umane o le
avete o non le avete. L’'umanita non si
pud imparare” & solo un mito che le
attuali conoscenze scientifiche han-
no da tempo sfatato senza riuscire
tuttavia a ridurne la popolarita né ad
intaccarne minimamente la verosimi-
glianza. Per ovvie ragioni di spazio mi
limito a qualche considerazione:

1. sentirsi esclusi dalla propria comu-
nita sociale attiva nel sistema nervo-
so le stesse regioni attivate da uno
stimolo doloroso. A livello cerebrale
il dolore “sociale” equivale al dolore
fisico (Eisenberger et al. 2003 )

2. Iincontro con laltro stimola im-
mancabilmente un sistema neuronale
(cosiddetti neuroni specchio) prepo-
sto a fornire una risposta di rispec-
chiamento; tutto avviene come se
fossimo noi stessi a provare la soffe-
renza (o qualunque altra emozione)
che osserviamo nell’altro (Rizzolatti
2005). Ovviamente, come in ogni al-
tro tipo di organizzazione cerebrale,
I’attivazione del sistema specchio &
bilanciata da altre regioni cerebrali
che ne possono modulare l'intensita
fino ad inibirne I'espressione dando
luogo cosi a comportamenti antiso-
ciali (Baron-Cohen 2012).

3. la scelta comportamentale che
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EMPATICI
SI NASCE
O sl
DIVENTA?

Professor Massimo Piccirilli

adottiamo dipende in grandissima
parte dal contesto. Ancor piu del-
le classiche indagini sull’altruismo
(da Gerusalemme a Gerico, Darley e
Batson 1973), puo essere interessante
ricordare I'enigma del carrello ferro-
viario.

Enigma 1. Durante una passeggiata,
avvistate un carrello ferroviario che,
privo di guidatore, sta percorrendo
un binario dove sono al lavoro cinque
operai che non se ne sono accorti e
stanno per essere travolti. Voi vi tro-
vate proprio ad un bivio: azionando
una leva potete deviare il percorso
del carrello verso un altro binario. Fa-
cendo cosi pero il carrello andrebbe
ad investire un altro operaio che sta
lavorando li. Domanda: E’ lecito? E’
lecito sacrificare la vita di un operaio
per salvarne cinque?

Enigma 2. Questa volta avete avvista-
to il carrello mentre siete su un caval-
cavia. Accanto a voi c’@ una persona
che non conoscete. L’'unico modo per
deviare il carrello & buttare giu dal
cavalcavia lo sconosciuto che vi sta
accanto. Domanda: E’ lecito?

Dal punto di vista razionale i due
enigmi sono assolutamente identici:
si tratta di decidere se é giustificabile
sacrificare una persona per salvarne
cinque. Cido che accade perdo € che
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nel primo caso la grande maggioran-
za delle persone intervistate si mo-
stra disponibile ad azionare la leva,
nel secondo caso le stesse persone
non butterebbero giu il vicino. Una
contraddizione tanto eclatante puo
essere interpretata sulla base delle
indagini di neuroimaging funzionale
(Greene et al, 2001): nel primo caso
(la leva) si osserva l'attivazione delle
regioni cerebrali deputate al funzio-
namento cognitivo; in altre parole la
scelta comportamentale si basa su
un ragionamento; nel secondo caso
(il vicino) ad attivarsi sono invece le
regioni coinvolte nel sistema emoti-
vo; in altre parole la scelta dipende
da una valutazione di tipo emotivo.
Il comportamento dell’essere umano
non solo non & necessariamente ra-
zionale (per fortuna!), ma trae origine
prevalentemente dal contesto in cui
ci si trova ad agire. Credere che 'at-
tivita sanitaria richieda scelte e deci-
sioni solo di tipo razionale & un errore
di fondo che produce inevitabilmente
innumerevoli conseguenze negative.
4. 'organizzazione sanitaria, puntan-
do sulla sola perizia tecnica dei pro-
fessionisti della salute, ostacolando
nel contempo - fino ad impedire - le
occasioni di sviluppo delle compo-
nenti relazionali e comunicative, cau-
sa un progressivo impoverimento
del sistema specchio e del “cervello
empatico” fino alla sua inibizione fun-
zionale (Decety et al. 2010). D’altra
parte la didattica universitaria pro-
pone modelli di intervento diagno-
stico e terapeutico in cui non viene
preso minimamente in considerazio-
ne il ruolo svolto dalle caratteristiche
soggettive dei due interlocutori, pa-
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ziente e operatore sanitario, e ancor
meno di valorizzare competenze re-
lative alla capacita di comprendere
'esperienza di un’altra persona, di
comunicare questa comprensione e
di agire di conseguenza in modo uti-
le (Neumann et al. 2011). Il risultato &
una riduzione progressiva degli at-
teggiamenti empatici/compassione-
voli fino ad indurre una sorta di “ci-
nismo” nei confronti della sofferenza
(Testerman et al. 1996). In definitiva
una delle cause fondamentali dell’at-
tuale crisi di credibilita della medici-
na e di sfiducia nella classe sanitaria
€ proprio l'idea che “le competenze
umane o le avete o non le avete”.
L’'essere umano non nasce buono o
cattivo, egoista o altruista, prosocia-
le o antisociale; nasce possedendo
la predisposizione a sviluppare ogni
tipo di interazione sociale; non si trat-
ta di dicotomie: lo stesso individuo
pud essere capace dei delitti piu ef-
ferati e dei piu incredibili atti di pieta
in risposta alle condizioni emoziona-
li ed al contesto ambientale in cui si
trova ad agire (stanco o riposato ad
esempio, oppure a casa o in ufficio,
oppure sobrio o ubriaco e cosi via).
Numerose sperimentazioni hanno da
tempo documentato che I'empatia in
ambito sanitario puo, anzi deve, esse-
re insegnata (Buckman 2011). Riusci-
re a superare il convincimento che la
cosiddetta umanizzazione della me-
dicina dipenda da immodificabili ca-
ratteristiche individuali di personalita
significherebbe nel contempo riusci-
re a superare gran parte delle que-
stioni che attualmente attanagliano il
mondo della sanita e, piu in generale,
il contesto sociale.
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La malaria in lItalia, e specie in Sarde-
gna, era una malattia socialmente piu
importante di ogni altra, perché colpi-
va una percentuale molto elevata del-
la popolazione, con immediato danno
economico che si ripercuoteva sulla
vita umana, con perdita di giornate la-
vorative, con danno alla persona e alla
collettivita.La Legislazione antima-
larica italiana, emanata nei primi del
‘900 e poi continuamente aggiornata,
aveva avuto come scopo soprattutto
la bonifica delle zone palustri che ab-
bondavano nell’ltalia centro-setten-
trionale, mentre aveva trascurato il
disordine dei regimi idrici, che hanno
sempre costituito la principale origine
della malaria meridionale ed insulare.
| dati di mortalita per malaria,erano di
710 per milione di ab. nel 1887,che si
abbassarono ad un minimo di 11 nel
1940, e la maggior parte dei decessi
si verifico nell’ltalia meridionale. Non
c’era in Europa un paese cosi grave-
mente infestato dalla malaria come la
Sardegna .Questo fu il motivo per cui,
come in altre regioni, lo stato mise in
essere delle leggi che risolvessero il
grave problema. Nel 1913, un elenco
dei comuni d’ltalia con zone malariche
assegnava il primo posto alla provincia
di Cagliari, presente con tutti i suoi co-
muni, e il terzo a quella di Sassari, dove
il 99 per cento dei comuni figuravano
infestati., (I'89 per cento della super-
ficie dell’isola - contro I'l1 per cento
dell’ltalia - era infestato dalla malaria).
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LA STORIA
DELL’ERADICAZIONE
DELLA MALARIA E
DELLE BONIFICHE
REALIZZATE IN
SARDEGNA

Dott. Antonio Molfese

Tra il 1903 e il 1912, il numero dei morti
per malaria, su 10.000 abitanti, era sta-
to - nella media annua - in Sardegna
di 10,25, contro i 7,46 della regione piu
colpita immediatamente successiva, la
Lucania, e I',54 dell’insieme del terri-
torio italiano. La profilassi antimalari-
ca, malgrado gli enormi progressi che
aveva fatto, incontrava solidi ostacoli
ed era difficile da realizzare.

La somministrazione del chinino, era
estremamente difficile. Il sardo, rasse-
gnato alla malaria, fastidiosa ma poco
mortale, e che egli credeva legata alla
terra stessa in cui abitava, non ingeri-
va volentieri le pastiglie di chinino, che
venivano distribuite abbondantemen-
te, nei dispensari creati in quasi tutti i
comuni. Egli attribuiva a queste pasti-
glie gli inevitabili disturbi di cui soffri-
va durante la cura, come anche le affe-
zioni polmonari frequenti nei malarici.
Mostrare con foto d’epoca inedite la
lotta contro la malaria & stata l'opera
meritoria di un medico sardo, che ha
permesso ai posteri di osservare come
questo difficile problema fu affrontato
ed in parte risolto. L’autore del presen-
te volume, appassionato studioso di
malaria, oltre che realizzare con la RAI
un documentario sullargomento, ha
allestito anche alcune mostre fotogra-
fiche presso I'lstituto di lgiene dell’'Uni-
versita di Palermo, presso I'lstituto Su-
periore di Sanita di Roma e presso la
Biblioteca Provinciale di Basilicata a
Potenza
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI PERUGIA

06129 PERUGIA - VIA SETTEVALLI, 131
Tel. 075/5000214 - Fax 075/5153012

Perugia, Ii 13 novembre 2017

Prot. 004434 Allegati
Rif. N. del
A TUTTI GLI ISCRITTI ALL’ORDINE
PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI DI PERUGIA
- LORO SEDI -

OGGETTO: Convocazione Assemblea Ordinaria annuale degli Iscritti.

Caro Collega,
in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 23 1° comma del D.P.R. N. 221 del 05/04//50, ¢ indetta

L’ASSEMBLEA GENERALE ORDINARIA ANNUALE

degli Iscritti all’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Perugia.
Detta Assemblea si terra nei locali dell’Ordine in Perugia Via Settevalli n. 131 il giorno sabato 17

dicembre 2016 alle ore 07.30 in prima convocazione, e
DOMENICA 17 DICEMBRE 2017 ALLE ORE 10.00 IN SECONDA CONVOCAZIONE

Verranno trattati e discussi gli argomenti di cui al seguente

ORDINE DEL GIORNO:

1°) Approvazione Conto Consuntivo 2016, Ratifica Assestamento Bilancio di Previsione 2017,
Approvazione Bilancio Preventivo 2018 - Relazione finanziaria del Tesoriere.
2°) Relazione morale del Presidente.
3°) Cerimonia per i vecchi e nuovi iscritti all’Ordine.
4°) Consegna Premi di Laurea “Domenico Tazza”, “Luigi Balducci”, “Fabio Giaimo™.
5°) Varie ed eventuali.
Cordiali saluti.
IL PRESIDENTE
(Dott. Graziano Conti)

ﬁ‘;a‘a.u,ofwé?



ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI
E DEGLI ODONTOIATRI DI PERUGIA

06129 PERUGIA - VIA SETTEVALLI, 131
Tel. 075/5000214 - Fax 075/5153012

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

NATO/A A IL

RESIDENTE IN VIA
DELEGA

IL/LA DOTT./DOTT.SSA

A PARTECIPARE ALL’ASSEMBLEA GENERALE ORDINARIA ANNNUALE DEGLI

ISCRITTI ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI

PERUGIA.
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| MEDICI INSEGNANO AL LICEO

Un nome, questo, quantomeno inso-
lito, per promuovere un progetto di
orientamento alla professione medi-
ca nei licei scientifici...E’ cid che ho
pensato qualche mese fa durante un
consiglio dell’Ordine dei Medici men-

tre il dottor Conti ci leggeva il pro-
getto ministeriale che avrebbe visto
coinvolto il nostro Ordine e il Liceo
Scientifico Opzione Scienze Appli-
cate (OSA), Giordano Bruno, per tre
anni a partire dalllanno scolastico
2017-18.

Una sperimentazione didattica che
in maniera simultanea & partita in 20
licei di altrettante citta capoluogo
di provincia, con l'obiettivo di aiuta-
re i ragazzi a decidere, fin dal terzo
superiore, se la professione medica
possa essere o no la scelta giusta, at-
traverso 150 ore di lezioni frontali e
sul campo tenute dagli insegnanti di
biologia del liceo e da medici esperti.
Il progetto condiviso, con un Accor-
do Quadro dal Ministero dell’lstru-
zione, dell’Universita e della Ricerca
(MIUR) e dalla Federazione Naziona-
le degli Ordini dei Medici Chirurghi
ed Odontoiatri (Fnomceo), coinvol-
ge oltre ai 20 licei, anche altrettanti
Ordini provinciali delle relative aree
geografiche, che devono individua-
re i professionisti incaricati, a titolo
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BIOLOGIA CON
CURVATURA
BIOMEDICA Al NASTRI
DI PARTENZA

Dott.ssa Cristina Cenci

gratuito, della docenza e farsi carico
della formazione pratica dei ragazzi,
presso strutture sanitarie, ospedali,
laboratori analisi e la stessa sede or-
dinistica.

La sperimentazione didattica nasce
sulla scia di un progetto pilota gia
esistente da sette anni, promosso
dal Liceo Scientifico “Leonardo Da
Vinci” di Reggio Calabria, che & sta-
to presentato il 18 settembre u.s. a
Roma presso il MIUR nel corso di una
riunione dove ho potuto conoscere
anche il dirigente scolastico del Li-
ceo Scientifico OSA professoressa
Rosalia Monaco.

Nonostante [liniziale scetticismo
nei confronti delle istituzioni legate
al progetto, che provavo mentre il
dottor Conti procedeva nella lettu-
ra, I'idea di poter entrare in contatto
con chi & veramente giovane, di co-
noscerne aspettative ed inclinazioni
e di potergli parlare della professione
del medico, sia negli aspetti positivi
che negativi, hanno preso il soprav-
vento ed ho finito con il dare la mia
disponibilita a seguire il progetto
“biologia con curvatura biomedica”
come consigliere referente per il no-
stro ordine professionale.

Il 10 novembre scorso siamo partiti
con la prima lezione tenuta dal dott.
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Matteo Cenci, difronte ad un’aula
magna gremita da 60 ragazzi curiosi
ed attenti e proseguiremo nei mesi
prossimi grazie alla disponibilita dei
colleghi Stefania Bucciolini, Lucio Pa-
toia, Elisa Quintavalle. La qualita é I'ef-
ficacia scientifica di questo progetto
calabrese, quale metodo di orienta-
mento per l'accesso alla Facolta di
Medicina e stata valutata dall’Area
Strategica della Formazione della
Fnomceo: per ogni anno scolastico
in cui & stata fatta la sperimenta-
zione, circa la meta dei ragazzi che
si erano iscritti hanno abbandonato
il percorso. La principale motivazio-
ne é& stato il verificare di non avere le
adeguate inclinazioni o motivazioni.
E questo ha risparmiato loro anni di
fatiche e di studio su una strada che
non era quella in cui avrebbero potu-
to esprimersi al meglio.

Mentre coloro che hanno portato a
termine il percorso, hanno superato
con successo il test di ammissione
a medicina. Dal nostro osservatorio
'elemento piu interessante che ab-
biamo riscontrato a livello locale, con
il Presidente e gli altri membri del
consiglio, & stata la grande adesioni
da parte dei colleghi ai quali aveva-
mo chiesto la disponibilita a parte-
cipare come docenti, senza entrare
nemmeno nei dettagli del progetto.
In conclusione pertanto, il vero punto
di forza di questa sperimentazione,
secondo me, sta proprio nella capa-
cita di tirare fuori da ciascuno di noi
guell’orgoglio di essere medici, di in-
segnarlo alle nuove generazioni, che
ancora resiste nonostante le mille
difficolta che la nostra professione
ha attraversato e attraversa oggi piu
che in passato.
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Tre gli obiettivi dell’associazione: pro-
muovere e realizzare la ricerca, la for-
mazione ed il lavoro multidisciplinare.
Presentazione il 22 novembre presso la
Sala Aldo Moro della Camera dei De-
putati.

La Societa Italiana di Medicina Diagno-
stica e Terapeutica (SIMEDET) & una as-
sociazione culturale medico-scientifica
fondata da un gruppo di professionisti
del mondo sanitario italiano con l'obiet-
tivo di promuovere ed elevare la colla-
borazione nazionale tra tutte le figure
che lavorano nel mondo della Sanita
[taliana. La cerimonia di presentazione
avverra il 22 novembre 2017 presso la
prestigiosa aula Aldo Moro della Came-
ra dei Deputati, alla presenza del Sen.
Luigi D’Ambrosio Lettieri e dell’On. Pa-
ola Binetti. A guidare la neonata Socie-
ta scientifica sara Fernando CAPUANO,
ex presidente dell’Associazione Italiana
Tecnici Sanitari di Laboratorio Biome-
dico (ANTEL) che ricoprira la carica
per i prossimi cinque anni. A fianco di
Capuano il vicepresidente nazionale
Manuel MONTI responsabile del Repar-
to di Medicina a Ciclo Breve della USL
Umbria 1. A completare il Consiglio il te-
soriere Michele PARADISO (Ospedale
San Giovanni Battista), Sergio TIMPO-
NE (direttore Pronto Soccorso Fatebe-
nefratelli di Roma), Paolo DE MARCHIS
(Lazio), Massimo MAGNANTI (diretto-
re Pronto Soccorso San Filippo Neri di
Roma), Anna TOMEI (Abruzzo), Guido
COEN (San Filippo Neri di Roma), Ro-
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UNA NUOVA SOCIETA SIENTIFICA

NASCE SIMEDET,
LA SOCIETA ITALIANA
DI MEDICINA
DIAGNOSTICA E
TERAPEUTICA

Dott.lgino Fusco Moffa

berto VIRGILI (Campus Biomedico) ed
il segretario amministrativo Luciano PO-
LIGNONE. Il motto della Societa ¢ Fac
Sapias et liber eris ossia “fatti sapiente e
sarai libero” - sottolinea il dott. Giusep-
pe Murdolo, medico dell’Ospedale San-
ta Maria della Misericordia di Perugia ed
uno dei fondatori della SIMEDET - & sta-
to scelto per sottolineare lispirazione di
un gruppo di fondatori provenienti dal
mondo accademico e dalla sanita pub-
blica e privata in quanto esplica effica-
cemente l'assunto che la liberta nasce
dalla conoscenza. La Societa non ha fi-
nalita di lucro ed ha lo scopo di promuo-
vere, sostenere, incentivare e svolgere in
Italia ed a livello internazionale gli studi
e la ricerca finalizzati alla promozione,
allo sviluppo della ricerca scientifica nel
campo delle metodiche, tecniche/attivi-
ta e procedure usate in ambito sanitario
per migliorarne costantemente I'effica-
cia, 'appropriatezza, e per la formazio-
ne di personale sanitario, nonché per la
stesura di linee guida in relazione alle
esigenze da parte di tutte le figure del
SSN. Il prof. Fernando AIUTI, uno dei
piu celebri immunologi, € il Presidente
del Comitato Scientifico, che prevede
professionisti di altissimo livello (Fabio
CANINI, Gaetano Maria FARA, Giovanni
Maria VINCENTELLI, Davide VETRANO,
Giuseppe MURDOLO, Tommaso PETIT-
TI). Obiettivo principale del Comitato
Scientifico & quello di elaborare progetti
scientifici e nuovi percorsi formativi che
coniughino le acquisizioni scientifiche
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piu aggiornate all’approccio pragmati-
co efficace della medicina clinica della
pratica quotidiana. Sara anche edita una
nuova rivista scientifica I'ltalian Journal
of Diagnostic and Therapeutic Medicine
diretta dal dott. Giovanni Maria VIN-
CENTELLI, Responsabile del reparto
Breve Osservazione del Fatebenefratelli
di Roma. Il nostro obiettivo, dice il vice-
presidente nazionale della Societa dott.
Manuel MONTI, responsabile del repar-
to di Medicina a Ciclo Breve dell’Ospe-
dale di Assisi, & di creare un gruppo di
professionisti che abbiano come scopo
quello di lavorare a 360° per stilare li-
nee guida e stimolare la ricerca tenendo
presente tutti i punti di vista del perso-
nale che lavora nel mondo della Sanita.
Il nostro motto riprende la nostra idea
di creare una Societa dove ogni mem-
bro abbia uguale dignita e che possa
abbattere gli steccati tra le figure pro-
fessionali ancora oggi presenti affin-
cheé sia possibile creare un luogo dove
essere liberi di lavorare per il gusto di
farlo, dove come obiettivo si abbia quel-
lo della ricerca di nuove metodologie
che abbiano come scopo quello di mi-
gliorare la qualita di vita dei pazienti.
Daremo un ampio spazio all’area Social
attraverso delle applicazioni che possa-
no aiutare medici ed infermieri a chiarire
dubbi e migliorare la propria conoscen-
za grazie alla bravura del dott. Paolo
Diego L’ANGIOCOLA che gia in pas-
sato ha realizzato numerose iniziative
innovative. In Umbria il referente regio-
nale sara il dott. Igino FUSCO MOFFA
della USL Umbria 1 e nella Societa sara
presente anche il past director del DEA
di Assisi dott. Massimo PAGGI come
revisore dei conti. Tra le prime iniziative
che si svolgeranno in Umbria ci sara 'or-
ganizzazione di meeting clinici aperti a
tutto il personale sanitario del territorio
a partire da gennaio dove si discutera di
alcuni dei casi clinici piu importanti che
sono stati ricoverati nei presidi ospeda-
lieri umbri e si discutera dei nuovi tratta-
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menti terapeutici, alla luce delle piu re-
centi scoperte scientifiche. Verra inoltre
organizzato un corso, patrocinato dalla
SIMEDET all’inizio del 2018 sulle urgen-
ze endocrinologiche che ancora oggi
rappresentano una difficile sfida dia-
gnostica e terapeutica per i medici d’ur-
genza. Sempre nel corso del 2018 verra
pianificato un seminario sulla Medicina
dei Viaggi per affrontare la problema-
tica della globalizzazione della salute in
un’epoca di viaggi sempre piu veloci e
lontani e di nuove (o vecchie?) malattie
emergenti. Per i cittadini & stato appro-
vato un progetto, in collaborazione con
il Fatebenefratelli di Roma, che prevede
un piano per implementare un corretto
stile di vita per effettuare una corretta e
abituale attivita fisica tra i pazienti che
presentano la sindrome metabolica &
I'obiettivo di una ricerca sperimentale
della SIMEDET che si svolgera nel terri-
torio assisano. Nelllambito della ricerca
scientifica, un importante studio um-
bro-laziale (TEVere) sta prevedendo il
coinvolgimento di riguardo la trombosi
venosa profonda e 'embolia polmonare.
A questo studio hanno partecipato oltre
30 unita operative di medicina interna
e d’'urgenza della Regione Umbria e del
Lazio.

Lo studio, condotto su 1200 pazienti, ha
messo in evidenza che, diversamente
dallarea chirurgica, nell’area medica esi-
ste una eterogeneita di comportamento
circa la identificazione del rischio trom-
botico. | dati emersi dallo studio TEVe-
re hanno permesso l'elaborazione di un
nuovo score per la stratificazione del ri-
schio tromboembolico, lo score TEVere,
che sara illustrato in un prossimo con-
gresso organizzato dalla SIMEDET Um-
bria che si terra a giugno nella splendida
cornice di Assisi. Possiamo comungue
gia anticipare che si tratta di uno sco-
re “facile” nella sua applicazione pratica
e nel contempo con profili di sensibilita
e di specificita pari se non superiori a
quelli piu accreditati.
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Bartolomeo Eustachi nasce a S. Se-
verino, la romana settempeda, nella
marca anconetana. In questa citta
ancora oggi si arriva percorrendo la
via Septempedana che ha conser-
vato I'antico nome latino. La strada
€ un diverticolo della Via Flaminia,
che inizia all’altezza di Nocera Um-
bra, da dove sorpassando il crinale
appenninico di passo Cornello scen-
de sino alla valle del Potenza dove
sorge S. Severino nella marca anco-
netana. La data della nascita non &
certa, si pensa debba collocarsi tra il
1500 e il 1510. Come vedremo poi la
Via Septempedana, Nocera umbra, S.
Severino disegnano una geografia e
una storia che riassume il ciclo vitale
del Nostro. Il padre, Mariano Eusta-
chi, con pretese nobiliari che erano
gia dell’antenato Baldo, fu letterato
e filosofo, prima di dedicarsi alla Me-
dicina come fu anche per i due figli
Bartolomeo e Fabrizio. E, come que-
sti, fu anche versato nelle lingue e in
particolare il greco, che utilizzd in un
suo lavoro sull’opera di Eroziano. Si
faceva forte anche della fama rag-
giunta da alcuni concittadini illustri:
Severino Buccarati, rettore a Padova,
Giambattista Aloisi che Ii insegnava
etica e 'esempio di questi ed altri lo
spinsero a dedicarsi agli studi, e ad

ELL" E Cl D

STORIA DELLA MEDICINA

BARTOLOMEO
EUSTACHI

Dottor Marcello Paci

educare i figli allo studio e alla nobil-
ta dei comportamenti.

Bartolomeo dopo un periodo di vita
e attivita in comune con il fratello Fa-
brizio con cui aveva vissuto in comu-
nione di beni, si separd da lui e quindi
prese moglie e dal matrimonio nac-
que il figlio Ferdinando che insegno
Medicina a Macerata e poi alla Sa-
pienza di Roma. Dunque la famiglia
Eustachi dette 4 medici: Mariano,
Bartolomeo, Fabrizio, Ferdinando. La
citta di S. Severino ad un certo pun-
to nomind Bartolomeo medico della
citta con il titolo di fisico eccellentis-
simo. In seguito alla fama raggiunta
fu chiamato da Guidobaldo dei con-
ti d’'Urbino a diventare suo medico
personale e protomedico di tutto
lo stato, cosi Eustachio abbandono
S.Severino e si trasferi ad Urbino. Qui
il suo ingegno trovo un terreno adat-
to perché presso la corte dei Monte-
feltro e poi dei Della Rovere lavorava-
no i piu grandi intellettuali dell’epoca.
Cosi il nostro si dedicd accanto alla
medicina e agli studi anatomici, di cui
comincid a divenire un appassionato
cultore, alla matematica e alle lin-
gue, in particolare I'ebraico e 'arabo,
tanto da essere annoverato tra i piu
grandi del tempo, come risulta dagli
attestati di stima che ricevette. Basti
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ricordare per tutti, Amato Lusitano
medico ad Ancona che avendo desi-
derio di consultare un testo di Avi-
cenna tradotto in latino dall’arabo, si
rivolse ad Eustachio perché l'unico
in grado di portare a termine quella
traduzione.

Per tutto questo il nostro era con-
teso nelle corti di mezza Italia, e fu
cosl che quando Giulio della Rovere
fratello del duca Guidobaldo fu inve-
stito da papa Paolo Il della porpo-
ra cardinalizia volle, trasferendosi a
Roma, portare con sé Eustachio.

Al suo arrivo ebbe da combattere
con la fama d’alcuni grandi medi-
ci che lo avevano preceduto e con
quelli che al momento dominava-
no le istituzioni della citta: 'umbro
Ippolito Salviani di Citta di Castello
che era stato medico di Giulio lll, il
marchigiano Francesco Antracini di
Macerata, medico di Gregorio XIlI,
Giustiniano Finetti da Monte Lupo-

ne protomedico generale nel 1555,
Fabio Amico anch’egli protomedico
nel 1569, Stefano Cerasio protomedi-
co nel 1557, Girolamo Rossi medico di
Clemente VIII e molti altri.

Lo precedeva una fama consoli-
data, ma soprattutto fu lo studio
delllanatomia praticata su cadaveri
dellospedale S. Spirito che fu molto
apprezzata dal mondo medico roma-
no tanto che fu chiamato nel 1562 a
curare San Filippo Neri affetto da im-
provviso e grave malore nella chiesa
di San Girolamo della Carita. Succes-
sivamente fu dichiarato medico ordi-
nario da S. Carlo Borromeo nipote di
Pio IV.

Che poi i suoi studi anatomici fos-
sero, allora in vita e dopo, apprez-
zati grandemente n’e testimonianza
'opera del Lancisi, e le lettere a que-
sti inviate dal Morgagni che ne loda
il valore.

Dove dice che se oltre il coltello aves-




se avuto il microscopio, Eustachi sa-
rebbe diventato la massima autorita
medica nel mondo.

E anche il Riolano ebbe parole di
gran considerazione e cosi si espri-
me: <<Bartolomeo Eustachio anato-
mico romano pubblico pregiatissime
tavole d’anatomia che superarono di
gran lunga il lavoro del Vesalio e del
Falloppio.>>

Le tavole erano quarantacinque o
guarantasei come riporta il figlio
Ferdinando dopo la morte del padre
e come risulta dagli atti notarili del
1574 presso il notaio Curzio Saccoc-
cia de Sanctis. Monsignor Giovanma-
ria Lancisi fu il primo a pubblicarle e
completarle con sue annotazioni e
c’informa che Eustachio le aveva in-
tagliate nel 1552 com’e riportato nel-
la sua operetta sull’anatomia dei reni.
Ne consegue che I’Anatomia pubbli-
cata da Realdo Colombo nel 1555, e
le Osservazioni Anatomiche pubbli-
cate da Gabriele Falloppio nel 1557
come risulta da lettere dedicatorie al
Papa e al lettore, sono opere succes-
sive al lavoro di Eustachi. Che € anche
la convinzione del grande Morgagni.
E Giovanni Fantoni ebbe a scrivere
a Monsignor Lancisi che aveva avu-
to tra le mani il libro di Eustachi, del
quale le tavole erano illustrazioni, il
cui titolo era sugli argomenti e le di-
spute anatomiche, ma che poi il libro
era andato perduto ed erano rimaste
solo le tavole. Di queste ne erano ri-
maste quarantasette, comprese le
otto piccole sui reni.

Da quanto lasciato scritto in alcuni
appunti da Eustachio si pud suppor-
re che si trattasse di 54 tavole che
illustravano un testo che riguardava
tutta l'anatomia. Forse tra le man-

canti sara stata quella che illustrava
la vena alba ora conosciuta con il
nome di dotto toracico che si ritie-
ne scoperta per la prima volta da
Eustachio com’ebbe ad affermare
Isbrand Van Diemerbroek. Ora di tut-
to questo gran lavoro, dopo cento-
cinquanta anni a cura di monsignor
Lancisi ne furono trovate trentotto
ad Urbino e pubblicate a Roma nel
1714 con il titolo: Tabulae anatomicae
clarissimi viri Bartholomaei Eustachii,
quas a tenebris tandem vindicataset
& SS. D. Clementis XI Pont. Max mu-
nificentia dono acceptas, Prefazio-
ne, notisque illustravit, ac ipso suae
Bibliothecae dedicationis die publici
Juris fecit Jo: Maria Lancisius intimus
Cubiularius, & Archiater Pontificius.
“Tavole anatomiche dell’illustrissimo
Bartolomeo Eustachi, le guali liberate
finalmente dalle tenebre e ricevute in
dono dalla generosita del Pontefice
Massimo Clemente Xl, J.M. Lancisius
intimo _Cubicularius e Arcimedico
pontificio arricchi con una Prefazio-
ne e delle note, e pubblicd nello stes-
so _giorno della dedica della sua bi-
blioteca.”.

A riprova dell’entusiasmo con il quale
Lancisi aveva raccolto le tavole ana-
tomiche e curato l'edizione del libro
che le raccoglieva, si legga la se-
guente lettera che scrisse al vescovo
di San Severino: <<mi_conviene in-
comodare v.s. illustrissima anco con
la suprema permissione di n.s.che
in_un affare di somma premura, mi
permette di ricorrere alla di lei sa-
via_ destrezza. Centocinquanta anni
sono _mori in Roma un celebre me-
dico ed anatomico di home Bartolo-
meo Eustachi, il guale avendo stam-
pata un’opera specialmente dei reni
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con plauso universale, che ancora gli
dura, anzi tuttavia gli ¢ andata sem-
pre piu crescendo, ci lascid scritto
di_avere in ordine quarantasei tavo-
le intagliate in Roma con diverse fi-
gure anatomiche, le quali, prevenuto
dalla morte, non pote dare alla luce;
onde sono restate sepolte, e com-
piante per tutto questo tempo anche

dai piu famosi scrittori della nostra
eta: finalmente notificatosi da me a

sua santita, che un certo medico Pini

urbinate, allievo del predetto Eusta-
chio in_un suo esponeva di essergli
restate in_mano dopo la morte del
suo_maestro le suddette tavole per
darle al pubblico; ma che egli anco-
ra premori alla esecuzione della sua
volonta. Sua beatitudine dungue con
la_sublime sua mente penso subito
le stesse tavole potere essere rima-
ste appresso gli eredi del Pini,come
appunt ra_seguito: iché fattesi

le dovute ricerche in casa dei signori
Rossi (la cui madre era 'unica signo-
ra_rimasta della famiglia Pini) sono
state rinvenute; e sua santita si & poi
degnata di donarle alla mia pubblica
libreria. Queste tavole pero, siccome
riescono bellissime in ordine alla fi-
nezza dell’intaglio, cosi si rimangono
senz’anima, non avendo le corrispon-
denti spiegazioni, che 'autore mede-
simo asserisce di aver fatte col tito-
lo De diffentionibus, et controversiis
anatomicis. In_ questo stato di cose ,
dunqgue io ricorro all’aiuto di v. s. illu-
strissima; poiché intitolandosi il pre-
detto Eustachio sanctoseverinatis mi
& caduto nel pensiero , che possano
costi trovarsi gli eredi, o per parte di
uomini, o di donne di questa famiglia,
e che percid fra le antiche scritture
della medesima vi sia qualche mano-

scritto appartenente alle opere ana-
tomiche del celebre loro antecesso-
re: e quando mai si trovasse, quello
cadrebbe a guisa di chiara luce per
avventura sopra i luoghi oscuri del-
le tavole gia rinvenute. Imploro per-

tanto la singolare bonta e diligenza
di v. s. illustrissima non solo a favor

mio: ma molto piu in vantaggio della
repubblica letteraria, e per accresci-
mento della gloria al pontificato di n.
s. e perché in simili cose basta mitte-
re sapientem, io lascio di aggiungere
altre espressioni, bastandomi di fare
guest’ultima, che io sono e sard sem-
pre bramoso dei comandamenti di vs
illustrissima e reverendissima, a cui
faccio umilissima riverenza.

Di vs. illustrissima, e reverendissima
Roma |i 8 settembre 1713.

Divotiss. Obbligatiss servo vero Gio:
maria lancisi>>

In un’altra lettera del medesimo Lan-
cisi al predetto vescovo si fa richiesta
di ricercare le lettere del monsignor
Morgagni al Nostro dalle quali si pos-
sano avere ulteriori notizie sulle ta-
vole perdute e la richiesta é resa piu
autorevole con la dichiarazione che
Sua Santita personalmente ha inca-
ricato il Lancisi.

A guesto punto noi riteniamo che piu
importante di riportare quanto é sta-
to fatto nella ricerca di eventuali ta-
vole mancanti, sia illustrare il favore
che Eustachio ha goduto nel mondo
scientifico a lui contemporaneo e al
successivo.

Riportiamo quanto ebbero a scrive-
re del Nostro i medici della facolta
di Lipsia: Ex his omnibus, immorta-
lem Eustachii gloriam decantanti-
bus, pauca solummodo referre hic
liceat, quorum praeter alia primum
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iuventorem, aut faltem delineatorem
Eustachium extitisse, tum Opuscola
eius Anatomica, tum paesentes Ta-
bulae aperte loquuntur, etiamsi non-
nullorum inventorumalii poftmodum
sibi tribuere fuerint annisi. “Tra tutto
cio che decanta la gloria immortale
di_Eustachio, basti riferire soltanto
poche cose al di la delle altre delle
quali fu Eustachio l'inventore o per
lo meno il delineatore sia i suoi Opu-
scola Anatomica sia le presenti tavo-
le parlano apertamente; nonostante
alcuni inventori di altre cose succes-
sivamente abbiano provato ad attri-
buirsele.”

E a riprova della gloria che la pub-
blicazione delle tavole ebbe, la prima
stampa del 1714 fu messa a dispo-
sizione per lo studio e le lezioni dei
lettori stranieri che non erano riusciti
in tempo utile a procurarsi una copia.
E pochi anni dopo ci fu una nuova
stampa a Roma ad opera di Rocco
Bernabo.

E dopo un certo lasso di tempo una
nuova edizione ad opera di Gaetano
Petrioli, dottore romano e cerusico
del re di Sardegna, grande cultore di
anatomia e gia autore di un brogliac-
co dal titolo di “dubbi anatomici” nel
quale tratta di vari argomenti tra cui
le osservazione di monsignor Wislau
circa la tavola 25 del trattato del Lan-
cisi sul lavoro di Eustachio.

Dunqgue la notorieta di Eustachio a
Roma lo portd a diventare non solo
protomedico, ma anche professore
di anatomia per la quale disciplina
gli fu assegnata una cattedra alla Sa-
pienza nel 1561. e prima di quella data
era gia lettore alla Sapienza.

Tanta la sua autorita che quando do-
vette lasciare l'incarico per l'eta e al-
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tri accidenti, la stessa fu assegnata al
suo discepolo e concittadino Virgilio
di San Severino.

Tutti questi onori sollevarono inevi-
tabilmente l'invidia e la malevolenza
di colleghi e gli atti che questi pose-
ro in essere furono talmente infami a
fronte della moderazione dell’Eusta-
chio che ne da testimonianza anche
il Boerhaave. E il nostro rispondeva
alle critiche con estrema modera-
zione, rispondendo che era pronto a
modificare quanto da lui scritto e so-
stenuto in vario modo, se i critici gli
avessero indicato i punti contestati.
Cosi ad un uomo di tal fatte occorse
di dover resistere alle critiche di pro-
fessori di anatomia e medicina, confi-
dando che ci sarebbe stato un tempo
in cui la verita dei suoi studi sarebbe
venuta alla luce e sono sue parole: ta-
men spero non defuturos, qui aequos
se mihi judices paebent. “spero non
mancheranno giudici equi che mi si
offrano”, ed € quello che & accadu-
to, e incredibilmente dopo un secolo
e mezzo si & vista rifiorire la fama di
Eustachio, che i suoi contemporanei
avevano cercato di negare. Con sen-
timenti di modestia aveva cosi scrit-
to a Fabio 'amico medico e filosofo:
Etenim praetefers demeo honore ,ac
dignitate maxime sollicitum, ostendi-
sque te eam ob causam vehementer
angi, et commoveri, quod verearis me
in rorehensionem hominum incidam,
dum inter Medicos Urbis multi de
me rumoris satis quidem constantes,
sed adhuc sine authore vagari dicis:
quia scilicet dum in publico Gymna-
sio librum de Ossibus expono, contra
veritatem Galeni opiniones defende-
re non erubesco simulque, conten-
do jiuvenes ad credendum faciles,
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levissimus quibusdam persuasioni-
bus in meam sententiam adducere
&c. in rebus aperte exulceratis cum
invidis, malevolisque hominibus pu-
gnare nolo. Ego enim circumspectis
singulis, quae in publico Gymanasio
a me dicta fuerunt, summam feci
cogitationem, opinionumque, mea-
rum omnium, nihilque erroris, aut hoc
doli in eis reprehendi, ut pariter affir-
mant Dctiore, qui aderant. “E_infatti
ti mostri preoccupato quanto al mio
onore e soprattutto alla mia dignita,
e mostri che tu soffri ardentemente

per gquesto e sei commosso, poiché
temi _che io cada nel biasimo della
gente, mentre molti tra i medici del-
la Citta certamente sono abbastanza
costanti nelle maldicenze su di me

ma fino ad ora sostieni che vaghino
senza autore: poiché di certo men-
tre _espongo nel pubblico ginnasio
il libro sulle ossa, non arrossisco nel
difendere le opinioni _contro la veri-
ta di Galeno, e allo stesso tempo mi
sforzo di portare alla mia opinione
i_giovani facili a credere con alcune
argomentazioni_molto leggere ecc,
non voglio combattere in cose aper-
tamente esulcerate coi malevoli e gli
invidiosi. lo _infatti, dopo aver consi-
derato attentamente le cose che era-
no state dette da me nel ginnasio,
feci una grande riflessione e di tut-
te le mie opinioni, nessuno inganno
o errore cio fu biasimato in gueste,
come ugualmente affermano i piu
dotti che erano presenti” | suoi nemi-
ci tentarono di screditarlo nella gra-
zia del cardinale Borromeo il nipote
di Pio IV, definendo segno di super-
bia e disprezzo la rinuncia che Eusta-
chio aveva fatto della cattedra alla
Sapienza. Ma il cardinale non si lascio

condizionare, anche dietro le paro-
le del datario pontificio monsignor
Francesco Alciati che smaschero le
trame ordite contro il nostro.

E 'Eustachio si ricord0 della cosa de-
dicandogli in data 12 ottobre 1562 il
libro de Audlitis Organis.

L'innocenza dell’Eustachio era tal-
mente evidente e la sua fama cosi
consolidata che le calunnie non po-
terono scalfirlo piu di tanto anche
considerando la sua disponibilita a
correggere i suoi errori quando gli
venissero dimostrati come nella de-
dicatoria del suo libro de vena azy-
go ad Antonio Barbiero nella quale
lo invita a correggere errori. E contro
coloro che condannavano la non os-
servanza degli insegnamenti di Gale-
no lui affermava che quando lo face-
va era solo dopo attento studio e si
levava a difenderlo quando qualcuno
liguidava quegli insegnamenti con
troppa fretta.

Come dice nel suo libro de motu ca-
pitis. Dunque nonostante i contrasti,
e la salute che cominciava ad abban-
donarlo il suo lavoro rimase indefes-
so e ne sono testimonianza i libri che
continud a produrre: nel 1563 con
le stampe di Venezia il trattato de
dentibus, nel 1564 dai torchi di Vin-
cenzo Lucchino uscirono il de rerum
structura,officio, & administrazione e
successivamente e nel breve volge-
re di pochi anni: il de auditus organis,
l'examen ossium, il de motum capitis,
il de vena azygos ac de humor ariae
venae propagine, quae in fluxu bra-
chii venam communem profundam
producit.

Questa produzione ¢ ricordata da
Giorgio Scenchio e Pasquale Gallo e
fu ritrovata anni dopo con a latere le
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annotazioni del Pini, nobile urbinate
e allievo dell’Eustachio.

Nel 1566 fu stampato a Venezia ad
opera di Lucantonio Giunta un altro
libro dell’Eustachio che era una rac-
colta di lavori di Ippocrate, Galeno ed
altri autori antichi da lui commentate.
Nello specifico il nostro scrive: ego
vero commentatios prope diem ae-
dam valde copiosos; in quos cunctas
dictiones hyppocratis, tum passis a
galeno, tum frequenter ab aliis auto-
ribus explicatas simul redigi. “Invero
dard alle stampe un giorno prossimo
abbondanti commentari, nei quali ho
redatto insieme tutta la dizione di
Ippocrate, sia spiegata qua e la da

Galeno, sia frequentemente da altri
autori.”

Infine nello stesso anno 1566 con i tipi
sempre del Giunta pubblico il tratta-
to De Moltitudine che probabilmente
era una raccolta di scritti vari sempre
di materia anatomica con il seguente
titolo: Erotiani greci scriptores vetu-
stissimi vocum, quae apud Hippocra-
tem sunt colletio cum annotationibus
Bartholomaei Eustachii che il nostro
dedico al cardinale Giulio della Rove-
re per le molte obbligazioni che lui si
sentiva nei confronti di quello.

In questo libro I'Eustachio dichiara
di aver raccolto le annotazioni che
si trovano nei libri di Ippocrate, Ga-
leno, e altri autori antichi e di aver-
le egli commentate: cosi scrive: Ego
vero commentatios prope diem ae-
dem valde copiosos: in quos cuncta
dictiones Hyppocratis, tum passis a
Galeno tum fraequenter ab aliis Auc-
toribus explicatas simul redigi.

Finalmente nello stesso anno 1566
sempre per i tipi del Giunta pubblico
Il trattato De moltitudine nel quale
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faceva riferimento ad altre numero-
se opere di anatomia degli antichi in
SUO POSSesso.

Ad attestare la copiosita della pro-
duzione del Nostro €& [linventario
dell’eredita che comprendeva un
gran numero di manoscritti che riem-
pivano un cassone di vestiti, piu al-
tri accatastati ovungque nello studio.
Come attesta il Pini al quale si deve
anche l'indice delle opere di Ippocra-
te su influenza dello stesso Eustachio
come dichiara nell’opera edita a Ve-
nezia nel 1597 per i tipi di Roberto
Mainetto.

E a questo punto della vita del No-
stro che accade il fatto che lo con-
durra a morte.

Il cardinale Giulio della Rovere era
stato colto da infermita mentre si re-
cava nella sua Urbino.

| suoi servitori che lo accompagna-
vano insieme ad altri dignitari nel
viaggio sulla Flaminia decisero di
fermarsi a Forum Semproni 'attuale
Fossombrone nella marca anconeta-
na, per una sosta che consentisse al
cardinale di riprendere le forze e pro-
seguire nel viaggio verso Urbino non
lontano da Ii.

Pero prima di tutto fu mandato un
messaggero a Roma che doveva por-
tare ad Eustachio la richiesta pres-
sante di raggiungere immediatamen-
te Fossombrone. Eustachio avuta la
missiva per I'affetto e la riconoscen-
za che aveva nei confronti del suo
protettore decise di partire trascu-
rando il peso dei suoi anni e i disagi
del viaggio in quella calda estate.

Ma per la stanchezza del viaggio,
per la calura di quei giorni, per il ri-
svegliarsi dei sintomi di una salute
compromessa, con i quali combatte-

[0] RI P! |




va da tempo, mori lungo la strada in
un luogo imprecisato sulla consolare
Flaminia in Umbria, in un tratto che
va individuato tra la citta di Nocera
Umbra e la localita di Fossato di Vico.
Era il 27 agosto del 1574.

Ne abbiamo testimonianza da Giro-
lamo Rossi di Ravenna che nel 1581
scriveva: Utinam viveret nunc vir cla-
risiimus, medicvusque treprestan-
tissimus Bartholomeus Eustachius
sansctoseverinas, magna mia be-
nevolenza conjuntus, qui ingenti rei
medicae damno, superiotibus annis,
dum arthitide totus contractus, Ro-
mae, forumsempronii, curandae cau-
sa valetudinis Julii Ruberei cardinalis
urbinatium amplissimi, archiepisco-
pi nostri cuius ipsi gerebat medium
contenderet in itinere obiit... “Maqgari
vivesse ora guelluomo illustrissimo,
medico eccellente, Bartolomeo Eu-
stachi di San Severino, a me amico
con grande benevolenza, il quale, con
grande danno per la medicina, negli
anni_precedenti, tutto contratto per
I’'artrite, poiché doveva curare Giulio
della Rovere, grande cardinale urbi-
nate, nostro arcivescovo, del guale
eqgli_stesso si_occupava che richie-

deva un medico, tutto contratto per
'artrite mori sulla strada da Roma a

Fossombrone”......

Particolare dolore manifesto il Pini
che lo celebrd con parole di grande
stima e affetto, quando dette alle
stampe l'indice delle opere del no-
stro: dum viveret vir numquam satis
laudatus philosophus ac medicus pra-
estantissimus bartholomeus Eusta-
chii praeceptor meus, ipsius consilio
ac jusso indicem hunc in omnia hip-
pocratis, quotquot extant opera ince-
pi laborem hunc perficere numquam

valui, praesertim cum his temporibus
amantissimus praeceptor cun sum-
ma maedicine jactura suum diem
obisset, quo factum est, ut ego tanto
domino, ut tanto praeceptor privatus
pene mei ipsius oblitus, omnia peni-
tus studia deseruerim. “Einche visse
mai _fu abbastanza lodato il filosofo
e medico eccellente, mio precettore,
per consiglio ed esortazione del qua-
le non ho mai voluto la forza di por-
tare a termine guesto Indice di tutti
ali_scritti che restano di Ippocrate,
specialmente quando, a quei tempi, il
mio amatissimo precettore, con som-
ma sventura per la medicina mori; da
guesto successe che io privato di un
cosi grande signore, di un cosi gran-
de maestro, quasi_dimenticandomi
di_me stesso abbandonai completa-
mente ogni studio.”

I medici del collegio di Roma tributa-
rono al collega le celebrazioni di rito.
Cosi fini la vita di Bartolomeo Eu-
stachio che il Nostro sentiva di non
scansare a lungo se il mese di luglio
di quell’lanno aveva fatto testamen-
to presso il notaio Curzio Saccoccia
De Santis. In questo testamento si
confermo che era nato a S. Severino
nelle Marche, nomind suo successo-
re il figlio legittimo Ferdinando che
probabilmente non aveva figli e dun-
gue lascio i suoi averi ai figlioli delle
quattro sorelle, ai pronipoti di Miche-
lina Eustachi gia maritata nella nobile
famiglia Ardizi di Pesaro ed infine a
Pier Matteo Pini.

Nomind esecutori testamentari il car-
dinale di Urbino e lo stesso Pini.

Al Pini lascid tutti i suoi libri, latini,
greci ed ebraici, argenti, una somma
di denaro e soprattutto i suoi scritti
e i disegni con le tavole anatomiche
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intagliate su rame.

Al cardinale una coppa d’argento in-
dorata e volle che il suo corpo fosse
avvolto in un lenzuolo e sepolto nella
chiesa piu vicina al luogo della morte
“avendo amato sempre lo stato umile
e fuggita l'apparenza”.

Dopo la sua morte crebbe la fama e
suoi libri furono presto esauriti tanto
che il Lucchini fu costretto ad una ri-
stampa gia nel 1574 e quindi nel 1577
e di nuovo nel 1653.

E successivamente il famoso Bo-
erhaave ne ordind un’altra ristampa a

Leyda nel 1707 per la qual cosa ebbe
pubblico encomio da parte degli eru-
diti di Lipsia che sottolinearono I'im-
portanza di Eustachio da annoverare
tra i grandi ingegni d’ltalia insieme
a Falloppio, Caffiero, Colombo, Ac-
guapendente e alcuni altri. Ma oltre
a Boerhaave, altri illustri studiosi de-
clamarono lodi al Nostro: Riolano,
Giorgio Schenchio, Isbrando de Di-
emerbrteck e infiniti altri che lo de-
finirono anatomico sommo, e il suo
nome da porre accanto ai grandi del
passato: Vesalio, Ippocrate e Galeno.

Tavola anatomica che illustra il condotto faringo-Timpanico che prende
nome di dotto di Eustachio
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Introduzione

I mondo dell’informazione da sem-

pre & afflitto da una piaga che pare

invincibile; la bufala (3).

Le notizie false, soprattutto se si par-

la di scienza e medicina, sono sem-

pre esistite e non & nella tecnologia
che si pud individuare la causa della

loro nascita e diffusione (9).

La rete ha raggiunto una pervasivita

inimmaginabile fino a pochissimi anni

fa, la quale ha portato, come afferma

Luca De Biase nel suo Facts and cats.

For the state of the net, a “diffidare

maggiormente dei fatti”, per tre ra-

gioni (9):

1. Perché sono troppi.

2. Perché é difficile distinguere tra
verita e falsi.

3. Perché sono sempre meno utili in
una societa nella quale le persone
tendono ad interpretare gli avve-
nimenti in maniera soggettiva.

In un mondo come quello online, per

ora non vi € traccia di dimensioni fi-

siche quali spazio (manca la territo-
rialita) e tempo. Quindi, gli unici pun-
ti fissi ai quali affidarsi per percepire

identita ed appartenenza, (due di-

mensioni dell’io essenziali nella psi-

che umana) sono le idee personali e

le informazioni (12).
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MEDICINA E WEB

POLARIZZAZIONE
DELLE IDEE:
COME VIAGGIA
LA CONOSCENZA,
SCIENTIFICA E NON,
NEL WEB 2.0.

Maria Rinaldi Miliani " Giuseppe Quintaliani 2

! Copywriter e Social Media Expert per la comunicazione in sanita

2 Nefrologo, Segretario nazionale Fondazione Italiana del Rene
Non sorprende quindi che proprio le
informazioni siano diventate il prin-
cipale problema del web 2.0, soprat-
tutto quando si tratta di verita o fal-
sita medico-scientifiche.

Communication bias ed echo chambers
Anche nella realta, la socialita fra in-
dividui é favorita quando si hanno
interessi, cognizioni, opinioni comu-
ni. Ugualmente avviene nella rete, in
maniera amplificata ed, utilizzando
un’espressione allarmistica, rischiosa
(20). Internet permette, ipotetica-
mente, di creare reti sociali - non a
caso si parla di Social Network - per-
fettamente personalizzate, prive cioé
di quegli elementi di diversita che fa-
voriscono lo scambio di idee ed opi-
nioni fra gli appartenenti ad una co-
munita fisica (32).

Nei Social, ad esempio, si crea una
fortissima omogeneita dei network
di amicizie, la quale produce un ef-
fetto chiamato “eco nella stanza” o
Echo Chambers (6,10).

E’ un meccanismo per cui ogni voce
all’interno di una rete risulta sempli-
cemente amplificata da chi & d’ac-
cordo, facendo perdere progres-
sivamente critiche e dissensi alla
discussione (29).
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Nessun utente che interagisca, anche
minimamente, con la rete, quindi, &
immune a questa ghettizzazione del-
le proprie preferenze.

L’altra determinante & il Confirmation
Bias. Anche chiamato pregiudizio
di conferma, consiste nella tenden-
za dell’essere umano a selezionare
solo le informazioni affini alle proprie
convinzioni piu profonde e ad inter-
pretare le notizie in modo da alimen-
tare i propri preconcetti.

E’ un construtto psicologico ognipre-
sente in politica, in economia, nella
pratica medica e scientifica, e anche
nel web (23). Tutto avviene perché
ogni individuo ha la tendenza natu-
rale a conservare il proprio sistema di
credenze e ad affidarsi ciecamente
ad esso. E’ una questione arcaica di
sopravvivenza. Online, la necessita di
autoconfermasi, che come gia detto
€ anche data dalla mancanza di di-
mensioni fisiche alle quali affidarsi,
puod essere cosi forte da portare un
utente (0 un gruppo) a consumare
una bufala anche quando si puo fa-
cilmente dimostrarne la falsita (25).
Se la narrazione di una notizia, anche
non vera, si adatta al sistema di valori
del lettore, tutto il resto viene sempli-
cemente ignorato. E'un meccanismo
che si manifesta, con delle variazio-
ni, anche nella diffusione e citazione
di papers scientifici. | dati che non si
accordano all’opinione piu condivisa,
persino se rilasciati da organizzazio-
ni ed istituzioni internazionali atten-
dibili, fanno molta piu fatica ad emer-
gere nei database ufficiali.

E’ il cosi detto Citation Bias (16). Né
gli scienziati, né le professioni me-
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diche, né le persone con un livello
culturale medio basso sono immuni
a questi processi che di fatto, indi-
pendentemente dalla preparazione,
rendono gli esseri umani tutti uguali.

Il medico e le Echo Chambers

Oggi non € raro che molti pazienti
arrivino agli ambulatori ben muniti
di informazioni fornite dal notissimo
“Dr. Google”.

Non & raro che, proprio a causa di
cio, le indicazioni e le raccomanda-
zioni del medico vengano messe in
discussione, tanto che il “The Guar-
dian” (33) ha definito tutto questo un
processo destruente per il rapporto
medico paziente.

Molte volte le raccomandazioni del
terapeuta vengono non solo rifiutate
ma addirittura contraddette in toto
con le piu varie motivazioni.

A questo livello del confronto, indi-
pendentemente dalle affermazioni
del medico, il paziente ha gia trovato
tesi, fatti e documenti che conferma-
no la sua idea online.

Capovolgerla diventa cosi ancora piu
complesso se non impossibile.

La raccomandazione, in questi casi,
€ di non entrare mai in competizione
con questo tipo di pazienti.
Comportamenti efficaci possono
essere la mediazione e toni non ag-
gressivi, semmai concilianti.
Prendere di petto soggetti convinti
che il riso rosso sia miracoloso non &
utile. Il rischio & non solo di perderli,
ma soprattutto che la persona dan-
neggi sé stessa, cosa che un medico
ha il dovere di evitare.

Anche i professionisti sanitari non
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sono comunque immuni al pregiudi-
zio di conferma.

Un esempio € il medico particolar-
mente sicuro delle proprie diagnosi,
fino alla totale svalutazione di altre
ipotesi diagnostiche plausibili.
Anche in questa situazione, alla stes-
sa stregua del paziente, il medico
trova il modo di portare acqua al
proprio mulino, selezionando, in ma-
niera principalmente inconsapevole
ma effettiva, articoli o revisioni che
confermino il suo pensiero.

Il professionista sanitario deve avere
sempre presente questo bias cogni-
tivo, che non risparmia, come detto,
nessun essere umano.

Solo cosi pud saggiamente mettere
in discussione il proprio “sapere”, ac-
cettare il confronto con i colleghi ed
essere conscio che la medicina non
€ una scienza esatta ma probabilisti-
ca. Il contraddittorio costruttivo con i
colleghi deve essere la prassi.

La diagnosi deve essere basata solo
ed esclusivamente sul ragionamento
logico, il meno possibile su precon-
cetti. Solo attraverso uno sforzo del
genere puo essere costruita una va-
lutazione fondata su prove di effica-
cia, probabilita e sull’ esperienza.

Prospettive per un futuro virtuale
La necessita della comunicazione
sanitaria e scientifica € quella di per-
turbare questo processo di espansio-
ne delle notizie non veritiere, ma ad
oggi la ricerca da risultati sconfor-
tanti sulle sue possibilita.

In un mondo dove le idee (sotto
forma di bit) rappresentano l'unica
particella fondamentale costituente
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le infromazioni “reali”, diventa es-
senziale, per lo scienziato, conosce-
re come le idee stesse si diffondo e
vengono preservate.

Per ora, gli unici mezzo utile elabora-
ti per contrastare i processi che gui-
dano i communication bias online e
la polarizzazione sono un algoritmo
matematico appositamente studiato
(1) ed i nuovi sistemi di selezione se-
lettiva delle informazioni elaborati da
colossi come Google e Facebook.
Per i professionisti del settore sani-
tario resta essenziale la costante abi-
tudine alla discussione ed incontro
frontale in vivo, all'interno delle co-
munita scientifiche, in modo da man-
tenere sempre elevato il valore del
risultato clinico.

Una buona guida per il dialogo, in
questi ambienti ma soprattutto in
rete, € il Manifesto della comuncia-
zione non ostile, rilasciato nella sua
prima versione a Trieste, nel Febbra-
io 2017, durante I'incontro “Parole O_
Stili”(35).

Le motivazioni per farsi coinvolgere
nella lotta alla disinformazione sono
molteplici, ma vengono ben espresse
dalle parole di Samantha Power, am-
basciatore USA all’lONU:

“E’ nel nostro interesse coinvolgere
le persone che sono piu in disaccor-
do con noi, piuttosto che zittirle.
Non soltanto perché ci da la possibi-
lita di confrontarci con il loro punto
di vista, e forse anche cambiarlo, ma
soprattutto perché a volte potrebbe-
ro aver ragione” (25).
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MODALITA DI COMPILAZIONE DEL CERTIFICATO MEDICO
Al FINI DELLA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA DI
INVALIDITA PER IL RICONOSCIMENTO DI SORDO CIVILE

L’articolo 1, comma 2 della Legge 26 maggio 1970, n. 381 aveva definito
chi poteva dirsi “sordomuto” per poter accedere ai benefici di legge:
“Agli effetti della presente legge si considera sordomuto il minorato
sensoriale dell’udito affetto da sordita congenita o acquisita durante
l'eta evolutiva che gli abbia compromesso il normale apprendimento del
linguaggio parlato, purché la sordita non sia di natura esclusivamente
psichica o dipendente da causa di guerra, di lavoro o di servizio”.

Per il progresso scientifico in materia, il termine sordomuto & stato
definitivamente sostituito dalla parola sordo con Legge 20 febbraio
2006, n. 95 - “Nuova disciplina in favore dei minorati auditivi”.

Un errore compilativo molto grave che i medici compiono nella
redazione del certificato introduttivo - perché espone il paziente
richiedente a allungamento dei tempi di riconoscimento oltre che a
reiterazione dell’istruttoria, essendo diverse le Commissioni giudicanti
preposte - € quella di chiedere una valutazione di sordita civile per
ipo-anacusie senili o, comunqgue, a carico di soggetti che abbiano
manifestato il problema dopo il dodicesimo anno di eta.

Ogni deficit dell’'udito che insorga dopo il 12° anno di eta e che non abbia
una natura congenita o acquisita entro il predetto limite temporale
NON PUO ESSERE VALUTATO COME “SORDITA CIVILE” e nel
certificato introduttivo DEVE ESSERE RICHIESTA LA VALUTAZIONE
PER INVALIDITA CIVILE.

ORARI DEGLI UFFICI DELL’ORDINE
ORARIO INVERNALE:

Lunedi - Mercoledi - Venerdi: 10.00 / 16.00

Martedi - Giovedi: 09.30 /13.30

Sabato: 09.00 /12.00
ORARIO ESTIVO:

Dal Lunedi al Venerdi: 09.30 /13.30

Sabato: 09.00 /12.00




Campagno.
perla, diffesa dello. salute
contro UaBusivismo medico
e odontoiatrico

Dal 1" Aprile 2017 é partita la “Campagna per la difesa della salute
contro I'abusivismo medico odontoiatrico. Siete tutti invitati alla
massima collaborazione favorendo la diffusione di questa iniziativa
affiggendo nei vostri studi tali manifesti e locandine. E’ stata anche
attivata una pagina FaceBook #MEDICI VERI. Visitatela e esprime-
te il vostro “mi piace” e eventuali commenti e suggerimenti.

L'ABITO nonfa il MEDICO
i

Se sun medico quelle
dicui fai Gbmgmr, allora nﬁuia.b,.
aun VERO MEDICO!

on Basta semBrare
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un DENTISTA!






