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N cammino della Conferenza

Cinque nuove proposte

Giovanni Danieli (Ancona)

Conclusa la fase di preparazione e di presentazione del nuovo Regolamento Didaltico del Corso di Laurea,
soerenitemente con | principi espressi nel Manifesto di Intenti del Febbrain 2000, la Conferenza presenta oggi
wkcune nuove realizzazioni, iniziando dalla Guida per la costruzione di un core curriculum.
- Questa proposta risponde a piit esigenze, quall disegnare un rogramma di studi che permetia il raggiun-
1o deplt obiettivi elencati nel Decreto istititive del Corso di laurea, assicurare ai nostri studentt gli stan-
dardd formativi ricbiesti dalla Comunita europeq, identificare l'essenziale della formazione medica ossia il
patrimonio minimo indispensabile di conoscenze ed abilita che lo studente deve acquisire, ridurre il numero
sollerabile di fuort corso e di abbandoni,
Ouviamente lesistenza di una guida non deve interferive con la liberta dell insegnamento né con la piena
mrw del patrimonio di cultura ¢ di esperienze che ogni insegnante intende trasferire ai propri allievi;
desw solo asstcurare che { contenuti minimi indispensabili della formazione siano razionalmente e uniforme-
wenide distribuiti nel corso dei semestri e che siano epitate omissioni o ridondanze.
Questo core vogliamo costruirlo insteme: non troveranno quindi { Lettori in queste pagine la nostra propo-
-8 ma solo appunti che precisano tempi e modi della sua realizzazione; la proposta del core @ in rete, nel sito
il Conferenza, presentata secondo un programma che consente Uinter-reattivita a tutti i Colleghi interes-
it a prrenderne visione ¢ disposti a suggerive integrazioni ¢ correziond,

ﬂn;meﬁu realizzazione dobbiama essere grati ad Aldo Tomasi che ba coordinato con grande competenza
, im:m‘mt& wn Grippo di Studio nel quale si sono distinti per la qualita e ampiezza dei contributi Antonio
dddi e Luciano Vettore, ¢ Gigvanni Delrio, Umberto Mazza, Luigi Murrd, Alfred Tenore, Oreste Terranoti.

;.illmnf Grruppn di studlio banno proposto originali modelli didattici per insegnamenti di nuova o recente isti-
suzione, mi riferisco a Medicina basata sulle evidenze, Scienze umane, Economia e management sanitario,
ir:rrm di comunita.

.ﬁmm essere { profeti di una nuova dottring, penso che si debba vivere, e quindi utilizzare, la vicenda
BM come una risposta concreta ad una e*:,ugenzu avvertila «f scientificita; se medicing deve essere scien-
sempre piit si devono considerare insufficienti U'intwizione, Vesperienza individuale, Uawtorita quali pre-
Sppasti per le decisioni cliniche e le affermazioni scientifiche e sempre piti st devono far derivare queste dal-
entta valulazione dei risultari che una valida ricerca scientifica pone a sostegno di ogni teoria.

~ Inteprare pertanto il metudo clinico radizionale con la ricerca delle “evidenze” é compito che attende i nostri
Wicenti; risultera preziosa allo scopo e stimolante l'esperienza, riportata in questo fascicolo, che Gian Franco
dnd e | suoi Collaboratort banno realizzato a Firenze,

hq:nmtamo Scienze umane come wn fnsegnamento esteso per futto 1 periodo formativo dello studente, pro-
o per permeltere un armonico sviluppo della formazione tecnico-scientifica accanto a quella wmanistica. Il
vgramma che presentiamo é stato covrdinato da Oreste Tervanova che ba avito in Giovanni Federspil e in
ol Binetti gli ispiratori pini sensibili e qualificati del progetio.

esplosione tecnologica e Vampia disponibilité di nuod straordinari mezzi terapeutici banno d'altra parte

enitito alla Medicina di realizzare grandi progressi ma hanno anche portato a livelli insostenibili {l costo

a salute. E quindi indispensabile che il fitiuro professionista delia sanita venga educato al razionale impie-

Qe‘i strumenti diagnostict ¢ dei mezzi terapentict ed informato sull' organizzazione e gestione sanitaria;

Lpi la proposta di un corso di Economia ¢ management sanitario che un illustre esperto italiano della mate-
= ba preparato per la Conferenza

Fufine Medicina di comunita, intesa nel senso pifi ampio di Medicina di famiglia e del territorio, come ablia-

s sattolineato nel nostro Manifesto di Intenti; un'vccasione da valorizzare, secondo una proposia di Aldo

s, di Giovanni Renga e dei loro Collaboratori, percheé | nostri studenti possano prendere diretta cono-
za delfe richieste di salute della popolazione ed adeguare la propria preparazione a queste esigenze.

Fim gl fe nostre proposte. Su esse vorvemmo che si sviluppasse un ampio dibattito, su queste pagine e in refe,
per giungere ad una loro relaborazione ed alla produzione di documenti perfezionati ¢ condivisi.
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Core crrictlim

Il core curriculum d

egli studi medici

Aldo Tomasi (Modena), Antonio Gaddi (Bologna), Luciano Vettore (Verona)

perla Commissione Core Curmcalum composta da Aldio Tomast, Coordinarore. Giovanni Defrio, Antonio Gaddi,
Emberio Mazza, Luied Murri, Alfred Tenore, Oreste Terranova ¢ Luciano Vettore

1.0 Considerarioni introduttive

Nel corso della runione dei Presidenti dei Corsi di
Laurea dell' 89 Giugno 2001, ks Commissione nomi-
nata dalla Conferenza Permanente dei President i
Corso di Laurea ha presentito in forma preliminare i
dati elaborati. La Commissione si cra riunita numero-
se volie in seduta plenaria; noltre singoli compo-
nenti della stessa avevano effettuato riunioni separa-
te per fare il punto su argomenti specifici.

Il confronto pacato, la costruttivitiy, la collegialith
delle decisioni sono state le caratteristiche che hanno
caratterizzato le riunioni del Gruppo.

Le discussioni iniziali sono state centrate sul con-
fronto dei vari curricitla europei (e di aleuni ameri-
cani) e sulle metadiche da seguire nel raccogliere ed
elaborare 1 dati. A questa ¢ seguita la fase di raccolia
dati. Sono risultati determinanti l'organizzazione tele-
matica fornita da Antonio Gaddi ed il materiale e la
“logica” del MED2000, progeto finalizzato appunto
allo stuchio dei cirvicula europei e che recentemente
ha ricevuto il patrocinio del MURST.

La definizione analitica ¢ ln formalizzazione del
contenuto dell'apprendimento sono stati | punti di
pantenza della Commissione che ha renuto costante-
mente sott'occhio 'esempio delle grandi scuole medi-
che europee in particalare riguardo alle metodologie
didattiche (apprendimento per problemi) e a quelle
valuttive, Il core che la Commissione va u proporre
& stato confrontato continuamente con TEuropean
Transfer Credit System (ECTS) in modo di fornire uno
strumento utile per tuttl i corsi che decideranno di uti-
lizzare il lavoro della Commussione,

Prima di affrontare nel dettaglio i wemi del enre cur-
ricufiem ¢ utile premettere alcune brevi considera-
zioni sullo stato dellarte.

All'inizio del lavoro la Commissione si & trovata ad
affrontare una situazione non facilmente “interpreta-
bile™. fn primis, lo stto di fatto. Numerose Facolti,
una volta adottati i decreti d'area ed elaborato il
Regolamento didattico  proposto dalla Conferenza,
poi largamente approvato da moheplici Corst di
Laureq, sono passite (0 passeranno)  a discutere |
Piani di studio.

La tentazione di adattare ai nuovi decreti d'area (¢
quindi allaribuzione dei nuovi crediti) piani di stu-
dio collaudati da anni di tradizione si & subito pre-
sentata come una via relativamente semplice da
seguIre, Se aggiungiamo
- il notevole ritardo, in confronto con gli altr corsi di

laurea specialistica, nella pubblicazione sulla

Gazzetta Ulficiale del decreto,

- | tempi per l'elaborazione del nuovo Ordinamento
didattico  strettissimi, considerando  la - pressione
deghi Atenei per far attivare § corsi con inno acca-
demico 2001-2002,

- l'obbligo di compilare griglie precostituite per dare
al CUN la possibilita di approvare in tempi brevi
nuovi Regolamenti didattici praticamente di i gl
Atenei italiani,

- le indicazioni della Conferenza Permanente dei
Presidi di Facolid che sollecitava, come poi & suc-
cesso nella maggior parte dei casi, la pronta appro-
vazione da parte dei Corsi di studio dei nuovi
Ordinamenti
si pud spiegare (ma forse non giustificare in termini

pedagogici) come ne sia conseguita la definizione de

Jacto del core curriculum nei nostri 42 corsi di laurea.
Abbiamo subito notato che il percorso fatto dai

Corsi nell'elaborare il nuovo Ordinamenti € stato l'in-
verso di quello che la ragione avrebbe consigliato.
Esplicitando: se si decide di rivedere i contenuti del
Corso di laurea in Medicina e Chirurgia per poi codi-
ficarli in un eore curriculum, sembrerebbe necessa-
fio iniziare, appunto, dall’'esame dei contenuti stessi.
Nella realti, invece, i corsi esistenti sono stati trasfor-
mati con formule pit 0 meno complesse in crediti;
questn processo € stato spesso il risultito di una dis-
cussione interna, che poco aveva a che fare con la-
milisi dei contenuri; o ¢id anche in conseguenza
dei tempi obbligatoriamente ristretti, imposti dalla
situazione che si era venuta a creare,

Un aliro aspetto, sicuramente non positivo, che
abbiamo notato nell'esuminare i vari core curricula
pervenutl, era la ricerca, talvolta puntigliosa, di fare
combaciare Uinsegnumento, ¢ quindi il suo conteni-
1o, ai setori scientifico disciplinari, In alire parole i
crediti sono stati essenziglmente assegnati ai settori
scientifico disciplinar, in questo spinti in alcuni casi
anche dalle discutibili indicazioni di vari organi isti-
wizionali, ¢ non ai singoli obiettivi educativi specilici,
intesi come contenuti effettivi di apprendimento.

Di nuovo quindi un curricidum basato sul posti ¢
sui concorsi ¢ non sull'apprendimento degli studenti,
di nuovo quindi un ewrricdim poco compatibile con
le piit modetne  struegie  formative  adottate
neli’Unione Furoped e negli St Uniti.

2.0 Organizzazione generale del lavoro

Linizio dei lavori rappresentd quindi per la
Commissione un momento di scoramento nel con-
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che si rischiava di trovarsi a svolgere una
attivita statistica sul come erano stat distribuin
rediti nelle singole sedi. Se volete, un‘occasione
e i sembrd persa per discutere ¢ riconsiderare cri-
miente | nostri ordinamenti didatic,
- 8§ decise quindi di porsi due @im preliminar: rac-
wneliere i dati da rutte le sedi, confrontarli e catalo-
gardi in un database facilmente accessibile, Questo
0, che possiamo definire “iniziale”, aveva lo
seopo di ottenere almeno che ogni argomento fosse

una prima proposta i core curvicudum, stilato dai
Presidenti facenti parti della Commissione, che veni-
v sistemata entro un database gil strutturato secon-
do una struttura gerarchica a quattro livelli: Nome del
*Corso Integrato”, Tema generile, Tema omogeneo,
Unita didattica base, e che prevedeva um prima serie
di “codici di classificazione” per ogni singola unitd
didattica elementare, 1 componenti I Commissione
rempivano pol lo schema base con un lavoro in
parte collepiale ¢ in parte individuale, basato sull'e-

Nomie del “Corso”
Tema generale

Afpreso.

Tema omogenen
Unita didattica base

atta i cercare di classificare le attivitd_formative secondo wn sistena a quattvo livelll, di cuid it primo rappresenta
¥ un supertivello in cud & possibile lintegrazione di argomenti diverst, il secondo ¢ #f terzo due “level code” di

1 ampiexza e grado, e Pultimo (unité didattica elementare) é quelio che identifica con precisione cio cbe deve

ntato una sola volta, ciot di eliminare le ripeti-
i r.'d obbligare | singoli Corsi di Laurea a con-
tarsi su un curricnfum degli studi preciso ¢ chia-
s, mecolto secondo una metodica riproclucibile.
ilIn secondo afm era quello di aggregare in modo
male gli argoment e di identificare i van obietti-
Wi che ne potevano derivare (e/o cercare di raggrup-
parhi entro i nuovi obiettivi formativi qualificanti),

- Soopo accessorio era rappresentato dalla possibili-
8 per aleuni Presidenti di inserire proprie proposte o
dl i su cosa inserire e cosa no nel core.

l.a Commissione inoltre decise di  manienere
gante la “tensione” verso il perseguimento degli
wettivi - definiti nel Manifesto df intenti della
enza Permanente, Mentre venivano mccolti i
ohati 51 cominctava a delineare I1pntw di Far conflui-
e lesperienza del MED2000 ¢ la proposta di piis
Presidenti ¢ di espenti in Pedagogia Medica, (cfr. L.
Nenore, C. Scandellari, Medicina e Chirurgia, Volume
,ﬁ,m pag. 518-523) di creare un sistema i rac-
it dati baa.lm sulle unlm djd:imchL clt:mentan

4.0 Definizione della struttura base
del core curriculum

- Dall'interazione di queste iniziative, ¢ non senza il
walido supponto di alcuni studenti part-time, nasceva

sperienza dei singoli, Questa prima tracdia (madre

dell'aceto, per innescare il processo, ma ancora lonta-

ma dall'esser trasformata in balsamo) € stata distribuita

a tutti i Presidenti in occasione della Conferenza per-

manente riunitasi nella magnifica Torino nel giugno

2001, 11 dibatmito in Conferenza, apeno, costruttivo,

orientato alle esigenze degli studenti, senza riserve di

carantere disciplinare, ha consentito di definire una

strategia, che ha avuto il plauso di tutti, secondo cui:

1) & necessario puntare su (¢ difendere) alcune spe-
cificiti € innovazioni (come emerso chiaramente dalle
relazioni del mauino: Scienze Umane, O. Terranova;
Medicina Basata sulle Evidenze, G.F. Gensini e A
Conti; Medicina di Comuniti, A, Tomasi; Management,
G. Danieli; Ativitd formative professionalizzanti e tiro-
cinjo, A. Gaddi, A. Tenore);

2) ¢ utile identificare un modello (poi costruito da
Luciano Vettore e Antonio Gaddi) pitt analitico per
descrivere le unith didattiche elementari, tale dua con-
sentire:

a) di mzionalizeare la fase 3 inped dei dati,

b di effettuare una classificazione ¢ una gestione su
hase anche statistica delle informazioni (erno
previste pitt di 1000 unita didattiche elementari),

¢) di aggiorare e migliorare sorto il pmﬁln pedago-
gico lo schema di base inserendo nuovi campi,

d) di offrire concretamente uno strumento di rifles-
sione e studio per gli stessi Presidenti (in prima
fase) e per tutti i Docenti (in seconda);

.-
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(una sintesi della struttura del database e dei crite- | b) entro tempi abbastanza brevi, una serie di elabo-

ri di raccolta dati é riportata in allegato A, in calce a

qrest articolo).

Si € poi deciso che tutti i Presidenti, dopo aver dis-
cusso collegialmente e a gruppi tematici il database
fornito dalla Commissione con la prima traccia di
core curriculum, avrebbero esposto i commenti ¢ le
proposte di modifica in Conferenza; sarebbero state
poi definite le “unita didattiche base" del core curri-
cutlum secondo il nuove modello (vedi punto 2).

La Conferenza ha inoltre stabilito, dopo una esau-
stiva discussione di carattere metodologico:

a) di far analizzare la traccia di core curricudum for-
nita dalla Commissione da persone diverse da
coloro che l'avevano scritta (nei limiti del possibi-
le) sia per raggiungere un maggior grado di com-
pletezza, sia per facilitare una revisione “tra pari”
interna alla Conferenza:

b) di fissare al 16-6-2001 la data ultima per la ricon-
segna dei files, per facilitare una precoce distribu-
zione del core nazionale, sulla base del “teorema”
generale secondo cui una terapia ben studiata,
quasi perfetia, somministrata troppo tardi, porta
ugualmente a morte il paziente.

Nel giorni successivi si & potuto verificare nei faui
il forte interesse delle singole Sedi per 'argomento
core nazionale: in pochi giorni centinaia di e-mail e
svariate decine di files sono stati scambiati tra le sedi,
con un'ottima adesione ai crileri concordati, per
quanto abbastanza complessi, ¢ una mirabile ripro-
ducibiliti nel tipo di informazioni fornite.

Al momento in cui viene scritto questo articolo il
70% del curriculum & stato completamente revisio-
nato e appare passibile di pubblicazione.

4.0 Core curriculum: come migliorarne
la struttura e come coinvolgere i Docenti
¢ i Ricercatori delle Facolta Mediche

4.1 Aspetti organizzativi e linee operative generali

E ora previsto, & in atto mentre scriviamo larticolo,
un Intenso lavoro di corezione di errori materiali,
con verifica di congruita dei dad, rilettura critica degli
stessi, identificazione di ridondanze.

Da questo lavoro dovra derivare:

a) subito, un documento a strunura semplificata, facil-
mente intelligibile da i 1 Colleghi, contenente
solo i dati essenziali, da porre in rete sul sito WEB
della Conferenza, http://peel_med.vnet.acth-
ra.it/

razioni ¢ analisi dei dati, anche a caranere statisti-
co. che consenta di riscrivere la proposta di core
curviculum in termini sintetici confrontabili e in
sintonia con | decreti ministeriali vigenti.

I vero lavoro di revisione & perd ateso dai
Colleghi di tn'ltalia che, vista la struttura buse,
potranno inviare suggerimenti o proposte. La
Conferenza potrd poi analizzarle, classificarle per
omogeneitd, verificarne la congruita con i documen-
ti europei sulla formazione del medico, comungue
pubblicarle sul sito in una sorta di forum aperto di
discussione e recepirle inglobandole nel documento
base.

In questa fase perd si raccomanderi ai Colleghi di
concentrare li propria attenzione:

1. sullapprendimento ¢ sullo studente (e non sulle
peculiarita disciplinari),

2. sulla definizione di core curriculem in vista della
mission formativa di fondo (e non sugli approfon-
dimenti specialistici o sulle componenti “elettive”
o le varie attivita didartiche opzionali),

3. sull'idea di fondo che ogni argomento in pill inse-
rito nel ewrriculum, essendo il empo dello stu-
dente “fisso”, vuol dire toglieme un altro da qual-
che altra parte, operazione questa che chi propo-
ne linserimento deve avere il coraggio di fare
("questo va insegnato al posto di quello perché....”
oppure, se volete, in alternativa “questo o quello
per me pard sono”),

Vale la pena precisare in merito che nel momento
in cui ¢ stata costruita la base del core curriculum i
singoli Presidenti erano del tutto liberi. In altri termi-
ni non ¢ stato imposto, € neppure proposto, € nep-
pure lontanamente abbozzato, uno schema del tipo:
ognuno ha almeno n, o al minimo x, o tra z ¢ v,
ore/crediti’unita didattiche elementari. Ognuno ha
definito le uniti didattiche elementari avendo come
rilerimento | curricula europei, il proprio  back-
ground scientifico e didattico, la propria esperienza
e sensibilita di Presidente di corso di laurea, la pro-
pria coscienza e gli Studenti. Poi ovviamente si pud
sempre illazionare, discutere sui concorsi, sui posti e
sulla carriera dei docenti, sulla difesa a oltranza delle
discipline e delle societd scientifiche, etc; si pud o si
potra anche proporre di trovare punti di compro-
messa con le esigenze di cul sopra, ma il lavoro base
& stato “libero” da lacei e laccioli.

4.2 Suggerimenti qualitativi e aspetti pedagogici

Tutti § Docenti nei vari CdL e in particolare | mem-
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bt delle Commissioni Didattiche, dove costituite, o
delle Commissioni tecniche di  programmazione
didattico-pedagogica, proposte  nel  nostro
Regolamenio, dovrebbero “filtrare™ attraverso i cni-
teni proposti il loro core cirriculum locale, per deter-
minare fedelmente il tempo reale necessario ai pro-
pri studenti (= crediti attribuiti a posteriori) per I'ap-
prendimento dei differenti contenuti, anche sulla
base di inchieste promosse dagli studenti nelle sin-
gole sedi, per rlevare progrimmi reali d'esame e
tempi reali di preparazione.

Tale lavoro di “filro” deve:

L trasformare | contenuti generali dell'apprendi-
mento in obiettivd educativi specifict,

2 caratterizzare la tipolopfa i questi obiettivi
fcognitivi, gestuali, comportamentali; conoscenze di
Pase, competenze cliniche o comunque professionali,
e, );

3. indicare precisamente lestensione  delle cono-
scenze/competenze da far acquisire e da acquisire per
ognl argomento (per questo | soli titoli degli argoment
ds studiare senza specificazioni sono inutili ¢ perico-
Josi: cosa vuol dire in un programma di corso: diabe-
i 7 che cosa veramente deve essere appreso del dia-
Bete, con quale grado di specificazione ? interessa pil
12 diagnosi, la prognosi o la terapia ? e di queste com-
petenze quali vanno pil apprafondite per il diabete di
tipo 1 o ditipo 2 7 per i pazienti in ospedale o sul ter-
oo ? e cosi via dicendo L)

4. integrare  nelle occasioni didattiche e nel
momento pill opportuno contenuti affini o comple-
mentari, anche se attinent ad ambit disciplinar
diversi;

5. individuare le modalita didattiche oftimali (e
coerenti con il contenuto da insegnare/apprendere)
per il loro pil utile insegnamento (lezioni, lavoro di
gruppo, seminari, esercitazioni, ecc.) e per il loro pid
efficace apprendimento (individuale, in gruppo, guida-
10, assistito, autonomo, su testi o con altri sussidi, ecc.);

6. determinare i tempi medi necessari agli studenti
per tale apprendimento in confronto a quelli effetti-
vamente disponibili;

7. gerarchizzare gli obiettivi prescelti per il core
curricuftom e trasferire alle awivith didatiche eleuive
i gli obiettivi che presentano minor prioritd nel-
Velenco gerarchico ¢ che non trovano tempo ancora
disponibile entro | limiti massimi  stabiliti
dall'Ordinamento (9.000 ore in 6 anni, compreso lo
studio individuale, le arivita professionalizzanti, le
attiviti pratiche e di laboratorio, etc);

8. definire con precisione le modalita di esame

teome valutazione formativa ¢/o cenificativa del- |

Iapprendimento), in modo che siano coerenti con
gli obiettivi dell’apprendimento esplicitati (ricordan-
do che lo studente apprende efficacemente solo cid
su cui sa di poter essere valutato all'esame e lo stu-
dia per avere successo in quel particolare tipo di
esame secondo lo stile di valutazione di volta in
volta applicato: esame scritto od orale, prevalente-
mente teorico o pratico, mnemonico o ragionativo,
di interpretazione di dati o di soluzione di proble-
mi, ecc.)

Y. correggere squilibri e sperequazioni di estensio-
ne e di tempo tra anni, semesti ¢ corsi, nella didat-
tica impartita e nella preparazione degli esami, in
funzione dei limiti oggettivi e delle finaliti formative
finali del CdL;

10 attribuire | compiti didartici individuali in modo
che i fini formativi prima riportati siano raggiunti;

11, velutare a posterion la validita dei criteri del core
curricifim e sopratuito delle loro applicizioni con-
tingenti per modificare ad boc le pianificazioni furure.

Tutto questo lavoro dovrebbe essere facilitito
seguendo la traccia o esempio di core nazionale, in
quanto in realtd witte queste considerazioni sono
state attentamente soppesate nel costruirlo,

Ecco dungue che it modello generale su come stila-
re il core curriculum, unito alla traccia d'esempio, puo
costituire strimento per arrivare alla definizione del
core nelle singole sedi.

E evidente, ma vogliamo comunque esplicitarlo,
che vi € una dichiarata intenzione formativa e peda-
gogica anche verso i singoli Docenti e Ricercatori.
Avvicinarsi alla didawica in modo serio ¢ professio-
nale comporta un lavoro, anche maieutico, spesso
fortemente dialettico rispetto ai Colleghi, ma dal
quale non pud che sortire un miglioramento dells
diclattica stessa.

5.0 Qualche osservazione conclusiva

5.1 Innanzi tulto, vist i limiti di tempo oggettivi,
non era possibile un lavoro pit anticolato e comple-
to: per questo, quanto scritto finora rappresenta una
prima tappa. Potremo definirda una prima “demarca-
zione” per sommi capi dei contenuti principali del
core, nel tentativo di eliminare ripetizioni ¢ ridon-
danze nei programmi di studio, Sappiano i i
Colleghi che nella lettera di trasmissione del core-
base ai singoli Presidenti vi era scritto che “solo chi
fa e propone rischia di shagliare ed ha per questo l'o-
nore di poter ricevere delle critiche”.
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5.2 Proprio per questo ribadiamo che il prodotto
della Commissione non ¢ il core currculum nazio-
nale ma un “esempio didattico™ di core currictliom
possibile, da cui partire come modello per la propo-
sta definitiva; fornisce i criteri essenziali per analiz-
zame e classificarne i contenut e per definirme le
caratteristiche: infati la pianificazione delle artivira
didattiche tanche in termini temporali e organizzati-
vi, nell'aggregazione in Corsi e nell'attribusione def
compiti didamici individoali al docenti) necessita
della preliminare caratterizzazione analitica dei con-
tenuti, come detto in premessa e come meglio speci-
ficato pill sotto,

St intende quinddi attivare un processo culttirale,
anche basato sul conframto e sulla critica, e non cala-
re dall 'alto una distribizione arbitraria dei conten-
1 deglt insegnamenti.

53 Vi € un elemento fortemente innovativo in
questo lavoro, per quante preliminare, che pud vede-
re le nostre sedi proienate nel facilitare gli scambi
formativi a livello curopeo (e non solo) nell'ottica
dellaccordo tra Stati finalizzato alla crescita di uno
spirito cooperativo nella visione unitaria del sapere.
Clueste asserzioni, ben sancite nelle dichiarzioni dei
Ministri dell'Educazione di tutta Europa (documenti

di Bologna e di Parigi) cominceranno @ trovare una
parte di sostanza se e in quanto si definicanno per-
corsi formativi realmente comuni e condivisi,

5.4 Solo alla conclusione di o il percorso sopra
descrio (punte 4.1 e 4.2) si potrd addivenire all'ar-
tribuzione veritiera dei crediti formativi, in base
all'applicazione dei suddetti criteri ¢ in conseguenza
del tempo-studente effettivamente impegnato. per il
conseguimento degli obiettivi inseriti nello specifico
core curriculum.

Ci si accorgeri a questo punto dell’'eccessiva fretto-
losita con cui | crediti sono stati attribuiti in prima
applicazione ¢ si comprenderanno agevolmente le
correzioni apportate che, a questo punto, risulteran-
no naturali e sperabilmente indolor. E stato come
mettere il carro dell'attribuzione di crediti (serumenti
dli misura) davanti ai buoi dei comenuti dell’appren-
dimento degli studenti (oggetio della misura),

Anche da questo punto di vista risulterd di grande
vantaggio 'analisi e il confronto con i core curricidla
deflle alire Facold di Medicina soprantutto europee
(mat anche nordamwericane e australiane); it anche
per ricavarne suggerimenti, conforto ¢ forza di per-
suasione, oltre che per perseguire una migliore
comunicazione, integrabilith e scambio con il mondo
che ci circonda.
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ATO A: elenco semplificato e parziale delle informazioni utilizzate per identificare
2 didattiche elementari

re: campo con valore solo orientativo; non rappresenta ln scelta definitiva del semestre in cui
erire quella certa attivita didattica, che ¢ opporuno sia definita nelle singole sedi. Serve comungue
: poter gestire 1 dati ed effettuare stampe ordinate in ordine (cronologico).

serve 4 stampare i dati secondo un ordine logico, ma NON & in alcun modo lidentificativo dei
integrazione dei contenuti nei Corsi deve essere propostd dai singoli gruppi di docenti, in rela-
e anche alla loro capacita di aggregarsi, alle peculiariti della sede, etc.

 generale: identifica il gruppo o Tarea che comprende pitl temi omogenei. Non identifica ¢ non
onge ai setori scientifico disciplinari 1

p omogeneo: identifica un gruppo d'uniti didattiche di base omogenee tra loro; per una o pit

TIEFISiIChe

ordine cronologico in cui gli argomenti devono essere spiegati ¢ studiati: ¢ un numero progressi-
Tardine & indifferente indicare lo stesso numero,

didattica elementare; rappresenta un'offerta didartica unitaria per contenuto, identificata da una
azione raziondle e logica, se necessario anche analitica, Non equivale tanto alla lezione, quan-
o pilt obiettivi didauici specifici trm loro complementar] e concatenati e conseguentemente i
possibile argomento/quesito d'esame, ovvero a quante & oppormuno che lo studente apprenda e

erificato che ha appreso, Deve essere una [rase facllmente traducibile e comprensibile per
shi di qualungue nazione, che non induca equivod e consenta di identificare con chiarezza il con-
. Bvitare dizioni ambigue o tli da lasciare dubbi,

V. -'?:- Minalita strategica principale; lo Studente deve: C= conoscere, F= saper fare, E= saper essere
Con: conoscenza (teorica): 1=generale, 2=approfondita

m: competenza (capaciti risolvere problemi); (0= mnemonica, non deve risolvere problemi, 1= indi-
(ha assistito alla soluzione), 2= diretta (sa risolvere da solo).

.' Abilita (gestuale o relazionale), 0= non serve alcun tipo di abilith, 1= aver visto fare, 2= saper fare.

XD: Tipo di attivita didattica: L= lezione ex cathedra o seminario (gualsiasi numero di studenti pud assi-
sere: unica limitante, la capienza dell'aula), P= lezioni/seminari a piccoli groppi (ordine di grandezza
entativo: decine di studenti), T= wtivitd wtoriale (ordine di grandezza: singoli studenti o gruppi pic-
clissi ik .

5 tipo di esame: O= orale, $=scritto, P=pratico, M=misto, l=simulazione

Tipo valutazione: C=cerificativa (in n/30), A=autovalutazione formativa, I=idoneit, F= solo [re-

€C1: Caraueristiche del contenuto di ogni unita didattica elementare (ha lo scopo di definire quale tipo

i conoscenza si intende conferire) P= fondamenti o principi teorici; B= basi sperimentali dei processi,

F h‘uﬁrpremziﬂne fisiopatologica dei processi, 5= descrizione sistematica delle conoscenze, T= cono-
nza o pratica di tecniche, D= processi di diagnosi, diagnosi differenziale e prognosi, C= soluzione
prtﬂ:!ENI clinici, A= abilita o decisioni terapeutiche, ATTENZIONE, in teoria sono possibili pii scel-
ma, i fini del base, le limitiamo a due, UNA per colonna (el ¢ cc2).
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Tiids, 1 - Beeuripeier ol pricerndffcemionne alidoniice

SUPERLIVELLO LEveL 2 INITA ELEMENTARE LEVEL | LEVELZ SUPERLIVELLD
lrea Tema generale (offarta didntiico unitoria)  [RELSEGSEITN] Distighing Ambi discipnri
12 sttty
Ll : ; Strute, hintlang
L& struthre - celluban hickagiche Lo profeine Biochimicn i
Pocess el St ol 3 Bidlegia el mokccle
el okt brlogiche lopromine |  mokolons | Oiersse bikogico
Fngos ik obgues | R st L urios e
dall orgonismo & fomzloni calliart respirodorio Fisindogin oopont WE:'
ifi malntio tielle nemia Anemie tlel songue melodskogio dinicr,
nmpedestica dinica
Omesiasi dei comgonent Fisiopatologsn de Metabohsma Mclare del & sislemaficn
el oroamfsmo pencessi metbold endogent ingtobaksma medicothrrgicn
{3 grondi sndroms iogoostico
dfinichs kbortorisficn Medicing Medidng
Arvemin i Icborogorio il lobormtorio
g : Haftie ¢ dingnoshico
Goanast il :
Lo g o Moktta | Tioogu Brene
diniche [ognasi eficiogicn Ansmia del sangue fispornogia gin
L grondi sindrorsi Intamretarions dognostico (it Spesiaitt
climiche tlef sintomi Aremiz Medicing intema i thingiche
Le grondi sindroms Dectsoni in medicing Chnica medica Clriicy gt
tlinichs chinicn & medice generls Anemia  Tampig medicn ¢ dhisurgico

Nella Tabella 1 & riponato un esempio schemanco dl possibile “letura” del core curvcnlom ai fink della pianificazione didamica.

Per wsare bene Io schema € necessario partire dalle unith dicitiche elementart (e non viceversa, dai Corsi gia esistenti}

Lesempio pud essere lemo, partends dal centro dello schema sotto indicat;

ab perso destra, secondo un percorso che segue T logica classificativa dei contenuti disciplinar separati secondo criteri iradizio-
pali; il level 1 “tema omogeneo” identifica un elemento unificante di pit unit didartiche (nell esempio: struttura e sintesi delle
emoglobine renrano nel cipliolo - con molte camtterstiche comuni - delle proteine); il level 2 idemtifica la disciplina che tra-
dizionalmente insegna guellargomento; i superlivello s rferisce per ogni unita didatica allambito disciplinane che le @ pro-
prio nello schema afficiate delle attivit formatve indispensabili per Ta classe delln baures speciafistica in Medicing e Chirurgia;

b} verso shistng, secondo un percorso pil innovativo (e guindi preferibile, ma non ohbligttonn), che caratterfzz Ponith didattica
elementare secondo logiche fnalizzite pit allapprendimento che all'appanenen: tradizionale dei contenutl a discipline ben
definile; tle percorso quindi s rfersce con maggiore libend ad ambitl inter- ed extradisciplinari; 1] level 1 rgoarda ancora un
T cmogensa, ma con un'oitica orentats ad gmbiti medict pit che pretamente biologict tnell'esempio: il globulo rossa piut-
tosto che le proteined; il level 2 indica ¢ descrive Pambita pin generale nel quale siscrive il tema che contiene Funlta didanica
(nell'esemplo: s distinguono le conoscenze “statiche” che attengono alls struttura, da guelle *dinamiche” dei processt di singe-
s delle molecole biologiche): i superivello amplia ulteriormente | dominio di conoscenza alle aree fondamentali della bic
medicing (struttune, Tunoni, meccanismi, processt, equilibe, sindromi e problemi clinici, ece.)

Una ulteniore faciliazions all implementazions del core cumoulum doviebbe venire diells considerizione analitic delle cianer-

stiche delle unith didamiche elementard, secondo i crten standard npormati nella pare destr della Tabella 2 (che mantiene b pane

sinistra ivariata rispetto alla Tabella 1)

W stgnitficato deghl indict whilizzali & riporato df segnito
Unita didattica elementare: mppresenta un'offertn didanica unitaria per contenuo, identificats da une denominazione mxionale
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Fab. 2 - Exowifrio ol deftnizione analiticn deghl oldoitiv? per f Gore currculum

SUPERLIVELLO LEVEL2 L6YEL | i CARMITERBIICEE
Area Tema generale Tema omogeneo  JEMCHLNY Gn |Com | 46| D | T8
L struus
Lo singtture: colkfori binkogiche Lenttrogin [ 0 0 L 5
el malaqels biologicha Lerifrocifn 1 ] 1] L 5
Fanzioni ol infegeate Ropmrti o sttt Il trsparto
el ormanisma & funzioni celiolor dell'assigenn v [ 0| K| SN
Memioni el | Coion i
& malati dele anemia delle onemie 2|0 R O
Uz ded componeni Fisinpaboloaia di Metobalisma
gl omanisma processi metohobe del ferro 2 10 1] L] M [

La grond; sindrovri Diogeastica
t tifferentiale
delle nemiz

Le grandi

Diognosticn

Pl el

L grendi gindroeni
diniche

lo g o | Intspreuzions dognostia Vs dinia
diniche & seiomi onemie o I S N
Decsion n ecicing EBM:linee

L gpondi sindromi
m disicn & medicion pensiole

guido teropeutiche SO I S 5 A O

e logica, se necessano anche analitica. Non equivale mnto alla lezione, quanto a uno o pil obdewivi didattier specifics rra loro com-
plementan e concatenati ¢ conseguentemente a un possibile agomento/quesito d'esame; ovvern J quanto € appotun che o sty
denter apprenda e venga verificato che ha apprese. Deve essere una frase facilmente imduciblle ¢ comprensibile per Colleghi di
gualungue nazione, che non induc eguivect e consenta di identificare con chiarezza il contenuto, Ta evitwre dizioni ambigue o
tall da lasciare dubhi

CC: Caratteristiche del contenuto di agni unith didattica elementarg tha lo scopo & definire quale tipo dl conoscenza st infende
gonferire) P= fondamenti o principi teonci; Be basi spermentali dei processi, F= imterpretazione fisiopatologica del processi, S=
desmzione sistematica delle conoscenze; T= conoscenza o pratica di wecniche, D= processi di dingnosi, diagnosi differenziale e
prognodt, C= solizione di problemi clinic, A= ahilith o decisiont erapeutiche. ATTENZIONE, in teoria sono possihili pil scelte ma,
a fini del dbase, le limitiame o due

Alm: finalinh steiegica principale; o Smdente deve: C= conoscere, P= saper fare, E= saper essere

Con: conoscenz (eoncu): 1=genenle, 2=approfonditi

Com: competenz (capacith di solvere problemi): 0= moemonics. non devee nsolvere problemi, 1= indiretta Cha assistite alla solu-
gonee), 2= diret (s nsolvere dia solod

Abi: Abilith (gestuale o relazionale), 0= non serve aloun tipo di shilits, 1= aver visto fire, 2= saper fare

T Tipr i amfvitd didartica: L= lezione ex catbedra o semimido (qualsiash numero df studenti pud assistere, unica limitante, la
capienza dellzulad, P= lezioni/seminan o plecoll groppi (ordine di grindezea omentaivo: decine di sudenti), T= anivigy oriahe
{ordine di grandera: singoli sudenti o gruppi piccolissimi).

TS: tipo il esame: O= orale, S=scritto, P=pratico, M=misto, F=simulaions

T¥: Tipo valutazione; C=cenificativa (in n/30), A=autovalitazione formetiva, I=idomeitd, F= solo (requenza
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Eridence Based Medicine

L’ Evidence based medicine nel curriculum medico
Breve panoramica storica e linee guida per la didattica universitaria
Gian Franco Gensini, Antonio Conti. Andrea A, Conti (Firenze)

Evidence based medicine, breve panoramica
storica

David Sackett, epidemiologo clinico inglese, ritiene
che le radici dell'Evidence Based Medicine (EBM -
Medicina Basata sulle Evidenze) affonding all'inizio del
secolo XIX « Parigi, dove operava Pierre Charles
Alexandre  Louis, promotore  della  Midecine
d'Observation. Louis era convinto del fatto che | medi-
ci, piuttosto che affidarsi otidmente alla esperienza
personale, avrebbero dovuto prepararsi ed esercitare
sulla base dei rsultad di grandi sere spermentali, cle-
menti epidemiologici che avrebbero potuto mettere 4
disposizione | reali effeti di un “intervento™ medico-
sanitirio anche in termind quantitativi.

In realtl, ancora allinizdo del 1900, nonostanie il
favoro pionieristico di numerost medic, pochi clinici
sulle due sponde dell'Atlantico reputavano utile effet-
tuare prove di efficacia clinica, per quanto le basi
della metodologia sperimentale quantitativa fossero
2id stute enunciate negli anni 20 dal genetista Ronald
Fisher.

Soltanto dopo la seconda guerra mondiale gli studi
controllati, elemento essenziale dell'armamentario
clinico ¢ metodologico della EBM, iniziarono ad
avere una influenza sensibile sulla pratica clinica,
anche e soprattutto grazie al lavoro fondamentale di
Sir Austin Bradford Hill, ¢ degli epidemiologl inglesi,
guali Richard Doll ed Archie Cochrane. Non @ caso
David Sackett interpreta 'EBM come uno strumento
clinico che nasce in ambito epideminlogico-clinico.

Negh anni 70 proprio Archie Cochrane (e la
Cochrane Collaboration porta il suo nome proprio
per rendere tributo alla sua opera) consigliava di ren-
dere disponibili per it i pazient solo intervent
sanitari di documentata efficacia.

In questa ottica, uno degli obiettivi dellEBM come
strumento clinico & stato proprio quello di promuo-
vere, dopo averli analizzati criticamente, interventi
terapeutici efficaci ed efficienti (per rubare le parole
al titolo del libro fondamentale di Cochrane) e di
introdurli sempre pill estesamente nella pratica medi-
ca quotidiana. Ancora oggi, nel 2001, il messaggio di
Cochrane non € stato del tto raccolto, per guanto
I'EBM si sforzi di portarlo avanti con forza, anche
perché accesso alle informazioni biomediche ¢ la
loro valutazione richiedono una specifica competen-
za che, ancora, non fa pane del bagaglio culturale di
tutti i medici, Negli anni ‘80 i ricercatori del
Dipartimento i Epidemiologia  Clinica e di
Biostatistica della McMaster University, in Canada,
hanno dato alle stampe una collana di articoli ("How

to read clinical journals”) che descriveva approccio
pratico alla utilizzazione della letteratura medica, col-
locandosi in prospettiva di valulazione critica alla
luce della EBM. Di fano, l'analisi puntuale della ricer-
ca clinica ¢ pante essenziale dello strumento clinico
Evidence Based Medicine, uno strumento prezioso
per I'applicazione dei risultati della ricerca clinica alla
pratica clinica:

Negh anni 90 l'espansione della EBM diventa
esponenziale, investendo it gh ambin della ricerca
clinica. ¢ “quasi” tutte le riviste biomediche, in parti-
colare gli Annals of Internal Medicine, il British
Medical fouwrnal (BM]), il JAMA, sistemandosi quindi
su ambo le sponde dell'Atlantico. Nino Cartabellotta
scrive giustamente che negli anni ‘90 'EBM si & alfer-
mata parallelamente ad aleuni fenomeni che hanno
caratterizzato i mondo medico, ed in paricolare il
notevole ed incontrollato sviluppo di tecnologie
informatiche in medicina e la disordinata prolifera-
zione dellinformazione medico-scientifica, Nel tenta-
tivo di inquadrare 'EBM in un mondo medico in con-
tinua evoluzione, sono pertanto nati, in et i Paesi,
centri di studio e di applicazione dello strumento cli-
nico EBM, il primo dei quali € sorto in Inghilterra,
fondaro da David Sacket.

Diavid Sackett & proprio colui che molti considerano
il padre della Evidence Based Medicine, la cui “data di
nascita” ufficiale si fa risalire al 4 novembre 1992, gior-
no in cui sul Jowrnal of the American Medical
Association  (JAMA)  1'Evidence-Based Medicine
Working Group pubblich un articolo  intitolato
Evidence-Based Medicine: a new approach to teaching
the practice of medicine. Secondo gli auton dell'anico-
lo (im cui Sackent) 'EBM rappresenterebbe un para-
digrmt innovarivo per L pratica medica, in guanto tra
i suoi obiettivi si colloca con forza la riduzione della
dipendenza dei medici dall'opinione degli esperti e la
promozione dello sviluppo delle competenze valutati-
ve del medico stesso.

Linee guida per la didattica universitaria

Anche in Ttalia € presente un “Centro Iraliano per
la Medicina Basara sulle Prove®, che ha sede i
Firenze. Mell'interpretazione del Centro “TEBM rap-
presenta la rcercy metodologica della migliore solu-
zione possibile di un problema clinico, tramite le
prove di efficacia piti salde emerse dalla leueratura
hiomedica, mccolte ed interpretate criticamente alla
luce dell'esperienza e dell'abilita del medico, in fun-
zione dell‘assistenza mirata al smgolo paziente incon-
trato nella pratica clinica quotidiana, in un'ottica di
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aschio/beneficio e di costo/efficacia™

L'EBM & uno strumento di lavoro quotidiano nel
Centro fiorentino, particolarmente  prezioso per la
didattica nel ewrricaliom degli sodi universitard. A
guesto proposito proponiameo di seguito un “decalo-
go” per linsegnamento della EBM nel Corso di
Laurea in Medicing, decalogo che @ il frutto di ben
pit di un lustro di “lavoro sul campo” con gli studenti
del Corso di Laurea in Medicina, nelle aule universi-
@rie cosi come il leto del malato,

1) Linsegnamento deve essere basato su problemi,
eentrato sul paziente, a carattere interattivo; deve
lsciare adeguato spazio alla discussione ed ai conti-
mui feed-back degli studenti.

2) La didattica deve essere trasversale ¢ multidisci-
plinare, coinvolgendo it gli anni di corso.

3) La modalita di approccio pud essere il semina-
g0 dinico guidaty da witord e facilitator, seminario
che nasce dallanalisi di un caso clinico (reale), ¢
dally valutazione dei problemi emersi dall'analisi del
caso clinico stesso,

4) Alla valutazione deve seguire la traduzione dei
problemi emersi dall'analisi del caso clinico in quesi-
1 clinici precisi e circostanziati.

51 Alla traduzione deve seguire la ricerca elettroni-
2 guidata durante il seminario delle migliori eviden-
2 disponibili per rispondere ai quesiti clinici indivi-
duati.

6) Le evidenze reperite devono essere valutate
nelle loro componenti di accessibilith, affidabilita,
nlevanza e pertinenza.

7} Passaggio fondamentale dell'insegnamento ¢ la
valutazione critica della quota di asferibilith dei
sisultati della ricerca clinica alla pratica clinica,

8) Segue un approfondimento con supplemento di
neerca elettronica al di fuori del seminario.

9) L'analisi e l'auto-analisi dell'upprendimento tra-
mite questionari di valutazione suno punti essenziali
o witta la didawica dell’EBM, cosi come

1) La produzione di sintesi critiche strutturite su
temi clinici da parte di tutori e studenti.

Rimandiamo alle nostre pubblicazioni citate in
Bibliografia per alcuni esempi concreti di applicazio-
ne delle linee guida sopra delineate, linee guida che
fino ad oggi hanno avuto un impano Favorevole tra
gli studenti di tutti gli anni del Corso di Laurea in
Medicina e Chirurgia dell'Atenco forentino.
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Scienze umdne

Educazione medica e Scienze umane

Oreste Terranova (Padova), Giovanni Federspil (Padova), Paola Binetti (Roma)

Lintroduzione delle Scienze Umane nel curricu-
hum degli studi in Medicina e Chirurgia rappresenta
un‘occasione preziosa per la qualificazione umanisti-
ca della preparazione medica che oggi appare sem-
pre pit “congelata” dal nozionismo tecnicistico che
negli ultimi decenni ha pervaso le nostre Facolt,

Per molti secoli gli studi medici e quelli filosofici
sono stati unificati in un'unica Facole - Facullas arti-
starum - cosicché coloro che si Jaureavano in
Medicing divenivano in realta Dottori in Medicina ¢
Filosofia.

Nell'800 le due Facolta si sono divise, ma fu stabi-
lito che gli studenti in Medicina, prima di iniziare gli
studi medic, superassero un biennio di studi filosofi-
ci, che garantisse al futuro medico un'adeguata cono-
scenza dei problemi generali ed una severa educa-
zione alle regole del pensiero razionale.

La separizione totale fra le due Facolt si venfich
negli anni della formazione dello stato italiano, quan-
do la Facolta di Medicina, soto I'impulso del clima
positivistico dominante, recise ogni legame con le
cosiddette scienze dello spirito e si trasformd in una
Facoltd puramente naturalistica, Quest'impostazione
culturale della Facolti medica si @ mantenuta fino ai
nostri giorni ed ha avuto il grandissimo merito di
mantenere la medicina clinica saldamente legata a
tutte le alire scienze empiriche e di fornire ai futur
medici una solida cultura naturalistica. Queste carar-
teristiche hanno  favorito un approccio molto analiti-
¢t al malato e, conseguentemente, hanno consentito
il florido sviluppo delle discipline specialistiche ed
un sempre pill rapido passaggio delle diverse teeno-
logie alle applicazioni mediche.

Se, perd, si rifletie sulla medicina nel suo comples-
s0, sui problemi nuovi che essa ha dovuto affrontare
negli ultimi decenni e sui mutamenti che ha subito,
appare immediatamente evideénte come una cultura
esclusivamente scientifico-tecnica non sia pit suffi-
ciente a garantire al medico del XX1 secolo una pre-
parazione adeguata a comprendere e ad affrontare
molti problemi ineludibili che gli si parano davanti.

Le realtd sociali italiana ed europea & sempre pii
interessata da etnie spesso molto lontane dalla nostra
cultura. Cid non pud che acuire il problema della
conpscenza ¢ del mppono interumano, Nel momen-
o in cui amuale percorso formativo della Facoltd
medica esalta, limitandosi, il rapporto “sintomo, tec-
nologia diagnostico-terapeutica ¢ soluzione del pro-
blema”, la frattura 1ra medico e societd & destinata a
divenire sempre pil profonda fino a farsi insuperabi-
le, Ecco che allora da piti parti € sentita l'urgenza di
riscoprire 'unita umana del medico moderno che ad

| una ricca ¢ complessa preparazione tecnica dovreb-
be unire una preparazione umanistica che lo metta in
grado di considerare il paziente come uomo, supe-
rando il semplice aspetto tecnico del rapporto medi-
co-malatiz,

Linsegnamento delle Scienze Umane deve mirare
ad una formazione umana ed equilibrata del medico
nella quale il rapporto medico-paziente riveste una
posizione fondamentale,

Inoltre questo insegnamento nelle Facolta Medica
puo assumere un ruolo fondamentale nella forma-
zione di un professionista-medico che sia veramente
adeguato alle richieste di una societd reale che ¢ in
continuo mutamento. Le Scienze Umane avranno
anche il compito importante di uniformare il bagaglio
culturale umanistico degli studenti di Medicina che
oggi giungono alla Facoltd da percorsi formativi cte-
rogenei € che mancano spesso di una preparazione
alla riflessione critica.

La definizione delle “Scienze Umane” come disci-
pline contrapposte alle *Sienze Nauturali” & stata

mollo discussa negli ultimi decenni. Senza entrare in
un dibattito che porterebbe maolto lontano possiamo
dire che tra questa rientrano numerose discipline fra
loro eterogenee come la Filosofia, la Psicologia, la
Sociologia, il Diritto, I'Etica e la Storia.

La conoscenza dell'anuale filosofia della scienza
permettera allo studente di approfondire le caratteri-
stiche generali e fondamentali del sapere scientifico,
delle sue possibilita e dei suoi limiti,

Nel corso degli studi medici vengono infatti abi-
tualmente impiegati concetti come fatto, oggettivit,
ipotesi, teorn, legge, prova, controprova, verifica,
conferma, [alsificazione, osservazione, probabilith,
spiegazione, esperimento, determinismo, finalismo,
riduzionismo senza che allo studente venga fornita
alcuna informazione c¢ritica sul valore e sulla reale
portata di ciasuno di questi termini. Cosi, lo studen-
te di medicina apprende in modo acritico e spesso
approssimativo il significato di concetti che costitui-
scono l'ossatura del suo modo di pensare. Un corso
di epistemologia, anche con un numero limitato di
ore di lezione, ma che si estenda lungo i primi due
anni di studio della Facoltd medica, potrii metiere lo
studente in grado di conoscere le caratteristiche fon-
damentali della conoscenza scientifica e di distingue-
re questa ca altre forme di conoscenza (storica, este-
tica, giuridica, ecc.). Inoltre questo insegnamento
epistemologico dovrebbe mettere il futuro medico
nella condizione di riconoscere la conoscenza auten-
ticamente scientifica dalle forme di pseudoscienza
che ai nostri giorni si vanno sempre pit diffondendo,
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Primo anno
Vengono presentate le basi e l'anticolato del

0, dando allo studente i primi spunti di rifles-
sui risvolti umanistici della professione

] 1. Struttura concettuale della medicina

2, Filosofia delle scienze naturilic conoscenza
scientifica e conoscenza non scientifica, la nascita
della scienza modema, | caratteri della scienza
moderna, il metodo scientifico, i fatti e le ipotesi, le

leggi scientifiche, l'oggerttivita, l'errore nella scien-
7, la verifica e la falsificazione, la. spiegazione

Secondo anno

1) FILOSOFIA DELLA SCIENZA MEDICA

Natura della scienza medica e della prassi clinica
Caratteristiche del mondo inorganico e caratteristi-
che del mondo vivente

Meccanicismo e vitalismo

Riduzionismo e finalismo

2) PSICOLOGIA SOCIALE
M lavoro di gruppo: dinamica delle relazioni nei
piceoli ¢ nei grandi gruppi
 Lanalisi istituzionale per chi lavora nell'ambito
delle istituzioni
L conduzione di gruppi di formazione

3) STORIA DELLA MEDICINA

La medicina del mondo pre-greco

La medicina del mondo greco .« |

La medicina del mondo romano

Il cristianesimo ¢ la sua influenza sulla medicina
L'Umanesimo e la rinascita della scienza medica
La nascita della scienza moderna e 1 medicina
Linfluenza  dell'illuminismo & del romanticismo
sulla medicina

La nascita della microbiologia e il pensiero causa-
le in medicina

Lo sviluppo della fisiologia nell'800

La medicina contemporanea

CORSO DI SCIENZE UMANE

Terzo anno

4) STRUTTURA CONCETTUALE DELLA MEDICINA
La struttura concettuale della medicina contempo-
raned
1l determinismo dei fenomeni morbosi
La visione finalistica del fenomeni fisiologici e
patologic
La visione sociologica della medicina
Il contributo del pensicro evoluzionistico in medi-
Metodologia generale della ricerca scientifica
Aspetti non-scientifici della medicina

Quarto anno
5) SocotoGia B MEDICINA

La medicina nelle societd umane

Le strutture assistenziali nelle societd di cultura
occidentale

Le varie figure del medico (clinico, chirurgo, gene-
ralista, radiologo, laberatorista, medico-nucleare,
igienista ecc.) ;
La medicina e lo Stato

I rapponti all'interno della classe medica (Ordini
Professionali)

Il rapporto medico-malato

6) SOTIOLOGIA E MEDICINA

Le culure dei diversi popoli (che il medico pud
incontrare in lalia e nella CE)

Le tradizioni religiose dei diversi popoli

Natalita, feconditd e sopravvivenza nei diversi
popol

Quinto e sesto anno

71 Bioenea (con strette correlazioni ed interven-
ti nell'ambito dell'insegnamento clinico)
Bioetica: storta e definizione
Le varie concezioni della filosofia morale e'le cor-
rispondenti bioetiche
La discussione bioetica al letto del malato
L'etica del medico e l'etica del paziente
Discussione hicetica i casi clinici

Med, Chir, 16, 576579, 2K




Un tale corso di epistemologia dovrebbe cosi fornire
il vocabolario indispensabile per comprendere i con-
cetti-hase che dovranno poi essere ripresi ed appro-
fonditi nel corso di Metodologica clinica. Dati per
alidi § presupposti formativi e culurali, si pone il
problema delli realizzazione di questa proposta.

Per la Facolta medica si tratta di un compito nuovo
che si apre ad un ambito di conoscenze molto vasto,
che offre spumo ad ampie discussioni che, non
dovrebbero perd ridursi a sterill generalizzazioni che
rischiano di svuotare i veri contenuti della riforma.

Dopo opportune riflessioni e considerzioni ¢
parso che una proposta di realizzazione pu essere
quella di seguito schemarizzata:

Come si pud osservare il corso di Scienze Umane
viene distribuito su tutto il periodo degli studi in rela-
zione alle conoscenze mediche che lo studente va
acquisendo. E' auspicabile che, per la bioetica, il
maggior numero delld lezioni venga tenuto durante §
corsi i materie cliniche,

Nel primo triennio verranno messe in luce le basi
filosofiche, psicologiche ¢ storiche che permettano
allo studente di comprendere la complessita delle
esperienze culturali che nei secoli @ nelle varie socie-
ti hanno portato all'anuale struntura della medicina,

Con queste basi lo studente potrd affrontare il trien-
nio clinico durante il quale, nel momento applicativo
delle scienze di base e professionalizzanti, si con-
fronterd dapprima con i problemi dei rapporti tra
medicina e societd, cultura ¢ religione e poi giunge-
rit a farsi parte ativa nellaffrontare | problemi etici
che incontrera nel periodo pill squisitamente appli-
cativo del suo curricudum di studi. 1 progressi delle
scienze biomediche realizzati negli ultimi decenni ed
I mutamenti avvenuti nel costume e nei valori accet-
tati cla larghi strati della popolazione, hanno solleva-
to un gran numero di problemi etici che toccano la
medicina sia sul piano teorico che su quello pratico.

La sola elencazione dei problemi bivetici discussi
nell'ultimo decennio allungherebbe esageratemente
questo scritto, iltavia € opporuno accennare alme-
no ad alcuni temi  della Bioetica particolarmente
importanti per 'educazione medica:

1} 1 principi che regolano il mpponto fra medico ¢
paziente. Mentre un tempo il principio fondamentale
erd costituito dal criterio di beneficita, secondo il
quale soltanto al medico spettava stabilire quale fosse
il bene del paziente e, conseguentemente. tjuale
doveva essere la migliore scelta terapeutica, oggi si
sottolinea Timportanza di due altd principi, quello

dellantonomia (al quale corrisponde il diritto del |

paziente di dare il proprio consenso informato alle
virie. manovre  diagnostico-terapeutiche) e quello
dell'equita.

2) | problemi etici connessi alla ricerca scientifica,
L'esecuzione ormai estremamente diffusa dei grandj
trials clinici randomizzati e controllat solleva nume-
rosi problemi morali, quali, ad ¢sempio, il coinvolgi-
mento di soggeti incapaci di dare un adeguato con-
senst O la sospensione di una terapia sicuramente
efficace in favore di una terapia dal risulrato meno
sicuro. Un secondo problema riguarda la partecipa-
zione a ricerche fisiopatologiche di soggetti consape-
voli ¢ consenzienti, che comungue, non trarranno
alcun heneficio personale da quelle ricerche.

3) 11 problema della fecondazione assistita.

4} T problemi biveticl connessi con la fine della
vitd umana e l'eutanasia.

5) 1l problema della difesa della vita e dell'aborto,

6) Lo statuto dell'embrione ¢ della persona umana

7)1l problema del diritto alla salute e del suo fon-
damento,

8) 1l problema della limitazione delle spese sanitarie.

Sul piano organizzativo: la Facolth  individuera
docenti particolarmente motivati, che potranno esse-
re reperiti anche al di fuor della Facolth medica.
Fondamentale ¢ che un docente della Facolth coor-
dini i vari insegnamenti, Questi dovel creare una vera
¢ propria forma di integrazione e dovid puntare ad
un modello di riferimento didattico che permetta i
definire contenuti e metodologie nel quadro globale
degli obietrivi di formazione, Inoltre dovra verificare
la possibilith di integrare i contenuti specifici dei
corsi sulla base dei problemi concreti che l'esperien-
24 pone a ciascuno nell'esercizio del suo lavoro quo-
tiiano, Potranno essere messe in risalto situazioni
relazionali specifiche che nelle varie reald locali
venissero a crearsi dando il senso dellimmediatezza
applicativa delle tematiche affrontate. Imparare ad
affrontare i problemi piti frequenti ¢ rilevanti costi-
tuisce di fatto un continuo obiettivo di apprendimen-
to per la preparazione professionale.

Il coordinatore dovra seguire gli studenti nella loro
formazione integrindo e sincronizzando le funzioni
dei vari docenti e verificando la pii corretta distribu-
zione dei crediti. Dovrd infine portare gli studenti ad
una verifica linale che potrebbe prevedere la presen-
tazione e discussione di una “tesina” sugli argomenti
trattati al fine di otencre il riconoscimento dei credi-
ti complessivi acquisiti. Una prova in itinere alla fine
del primo triennio & auspicabile in quanto |'assenza
di una valutazione degli studenti, soprattutto nej
primi anni, limita moltlo quell'indispensabile fase
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dello studio personale che permette di rielaborare
wma serie di contenuti che alirimenti restano a livello
un po' superficiale,
~ Uno dei problemi che pitl frequentemente si pon-
2o ai docenti che panecipano ad un corso distri-
Buito su pitt semestri € quello della valutazione. 1l
corso di Scienze umane per acquisire nella percezio-
e degli student tunta limportanza che ba, deve pre-
wedere un momento di verdfica concreta, con  criter
chiaramente esplicitati all'inizio del corso ¢ condivisi
it § docenti che rappresentano il feam integrato
del corso. L'esame non sard facile da preparare né
pet i docenti, né per gli studenti, proprio per I'am-
piezza variegata dei contenuti proposti e degli
pprocel metodologici necessari per interiorizzarla ed
'ﬁ:ﬁmrlu adeguatamente.

Ferma restando la liberth da parte di ogni facolta di
erganizzare il momento della verifica come meglio
gitiene, pensiamo che  possano essere utili delle
forme di valutazione mista, in cui:

- una parte degli obiettivi pud essere misurata
lungo il percorso, attraverso brevi relazioni compila-
te dagli studenti, oppure attravggso l'analisi-commen-
w di casi o situazioni problematiche:

- unaltra parte degli obiettivi pud essere valutata
attraverso un lavoro scritto con caratteristiche diffe-
genziale, per esempio con domande che prevedano
msposte aperte brevi e strutturate, oppure |a prepara-
zione di un abstract strutturato su di uno o pil temi
dentificati dalla commissione, o analisi di un caso;

- infine un colloguio orale centrato su aspetti di
upo squisiamente  epistemologico, collegato alla
metodologia del ragionamento clinico, nei suoi
aspetti scientifici, relazionali. etici, ecc...

Valutare il corso, sia in itinere che in fase conclu-
siva, permetterd agli studenti di acquisire, attraverso
un processo di riflessione attenta e approfondita,
quella visione d'insieme del corso, indispensabile per
raggiungere una piena consapevolezza dell'impor-
tanza degli argomenti trattati, Superando il rischio
della frammentazione o della occasionalith delle pro-
poste formative.

La complessa anicolazione del corso e l'eterogenei-
t3 degli argomenti trattati impone |'auribuzione degli
msegnamenti a docenti diversi per compeltenze ed
estraziont culturali. Come detto pitl sopra, non neces-
sariamente i docenti vanno individuati nella stessa
Facolta medica; ¢ auspicabile la collaborazione di col-
leghi di alre facolti, In casi particolarmente selezio-
nati e limitati si potranno anche reperire competenze
anche tra i docenti delle scuole medie superion.

| Concludendo, la medicing moderna - intesa sia
come Conoscenzi sia come prassi - si ¢ enormemen-
te dilatata e complicata, ed il medico contemporanen
deve tentare di risolvere una serie di problemi estre-
mamente difficili, che richiedono particolari doti di
sensibilita e di cultura. Per affrontare 1ali problemi a
tradizionale educazione scientifico-binlogica non &
pit sufficiente; oggi si richiede al clinico la capacita
di vedere nel suo paziente non soltanto un organi-
smo biologico da studiare ¢ da modificare, né solo
un uomo sofferente da soccorrere secondo un ideale
caritativo e filantropico, ma anche una persona con i
suoi problemi psicologici, con il suo ruolo sociale ¢
con una propria visione del mondo che deve essere
compresa e rispettata. Per poter possedere quesie
capucita le tradizionali discipline scientifiche che
hanno costituito e che costituiscono il fondamento
della medicina come scienza, dovranno essere inte-
grate da una serie di discipline che pongono al cen-
tro) lo studio della persona e della societd umana.

' Bibliografia

1) Agazzi E., Viesen C, (4 cura i) Medicing e concezione del
| mondo. Erp Edisoni, Genova 1998,

2) Benciolini P, Laperun delle Scienze Umane nel miovo cur-
riculum, Med. Chir, 15, 522530, 2000.

&) Cosmacini 7, Ta qualitn del o medico. Per una filosofia
della medicing. Laterza. Roma. 1995

4) Cosmaiwini G, | mestiere di Medico, Conina Milano. 2000,

3) Cosmacini G., Rugardi . Intreduzione alla medicing, Laterzs
Rem, 2000

61 TFAgosting F,
15677,

T Galli G, G cum i) Interpretazione e diagnosi, Scienze
umine ¢ medicing, Istitul Fdivorali e Poligrafici
Internazionali. Pisa. 2000,

#) Gracia D, Fondament di Binetica, Edizion] Paoline, Boma,

O) Grmek M., Ta via, le malatie e L stona. Di Renzo Editore,
Ren. 1998,

100 Jaspers K., || medico nell'etd della tecnica. Coning. Milano,
168
113 Snow O, Le due culwre. Felirinelli. Bologna

L2} Wulff HoR., Pedersen 5.4, Rosenberg R Filosifia delli medi-
cina. Corini. Milano, 1995

Binetica. G. Ciappichelll Editore. Torno.

Medd. Chir. 16, 576-579, 2001




L'esperienza del CMS della Facolta di Medicina di Ancona

Suggerimenti per progettare un Corso di “Economia
e Management sanitario” nelle Facolta di Medicina

Prof. GianMario Raggetti - Centro di Management Sanitario - Facolta di Medicina - Universita di Ancona

Premessa

Le Facold di Medicing e Chirurgia dovrebbero essere
consapevoli del molo innovative che un insegnamento di
iuesto tipo potrebbe svolgere nell'ambito del corso trdi-
zionale di formazione universitaria del Medico. Pud acga-
dere che questo insegnamento vengi svolio da Colleghi
von esperienze, di ricerca e di didamica, alquanto difformi.
Aleuni Docenti potrebbero provenire, infarmi, da studi di
Igiene, oppure da Economia Politica, di Economia delle
Amministrazion! pubbliche, da Economia Aziendale, da
Sociologia, ecc.. Lesperienza di maturare unottica “mana-
geriale” nella formazione dei futurd Medicl, quale quella
vissuta presso il Centro di Management Sanitario (C.M.S.)
defla Facoltd di Ancona, € un poco diversa. Merita, per-
tante, rcavare da essa delle rflessioni ¢ propore come
spuntey per contribuire ally progemazione di un Corso
innovativo per le Facolth mediche. Con ogni probabilit, la
convivenza, nel CMS., di Docenti provenienti da
Medicina con altr di Economia e di Ingegneria ha stimo-
lato idee, sperimentazion) ed ha reso possibile combing-
o interdisciplinard molio interessanti. Merita illustrare
alcuni insegnamenti, derivati da tale esperienza,

Negli anni recentt, la domanda di una formagione “eoo-
nomico-manageriale”, destinata ai fuan Medici, © in cre-
scita e vi € la necessitd dii pensare al “come” ed al “cosa”
fare nelle Facoltd per definire e per soddisfare i bisogni
formativi nuovi relativi ad una Sanith in trasformazione, La
progettazions ¢ Pavvio di un Corso del genere dovrebbe
avvenire, intanto, all'interno di un progeno di Facol (i
Medicina) che preveda uno sviluppo dell'offerta didauica
in tale ambite disciplinare

Tale offera potrebbe essere riservata, ad esempio, alle
Scuole di specialith ed ai DU, per Infermier, tramite
approfondimenti connessi con le esigenze delle singole
specialita,

Ovviamente, le Facola mediche dovrebbero assicurare
anche il ricorso al conribute didanico di altre Facolia (in
panicolare, Feconomia, Ingegneriz, Legee, Informarica,
Sociologia, ecc.). Infine, il successo di un Corso, come
tuello in esame, & influenzato dalla disponibilich i un
contesto sanitario diversificato presso cul svolgere ricerca
e sperimentizione economico-gestionale. Quanto segue,
lov i riprete, & un contributo alla progenazione di un Corso
“hase” semestrale in “Economia e Management sanitado”,
strurmrato su n. 32 sedute, per un totale di n, 64 ore, Esso
dovrebbe essere offerto durante 'ultimo anno del percor
50 formativo dello studente di Medicina,

1} Qualche suggerimento per definire la logica
di fondo del Corso “base” di
Economia ¢ Management sanitario

5i dovrebbe prendere ano, intanto, che quasi w § futu-
ri Medicl non saranno mai comvolt “diretmmente” nelle
scelte di “politica sanitaria”, effetiuate a livello comunica-

rio, nazionale o regionale: B utile che i foturi operatord |

sanitari siano informatl della naturm, della portaa ¢ dei
processt decisionali che somostanno a sili scele, ma la loro
formazione *economico-manageriale”™ riguarda alm tpi di
hisogni formativi. ' noto, infati, che “quast nat” i futuri
Medici (¢ gli Infermier)) potrebbero impegnarsi, in modo
continuo, nella progrmmazione, negoziazione ¢ nel per-
seguimento deghi oblettivi, clinico-gestionali, delle “azien-
de sanitarie” di fiferimento,

Seppure con lvélli diversi di responsabilit, loro saran-
no coinvalti nei processi decisionali che, a livello azien-
dele, perseguono Vequilibrio dinamico tra Pellicacia cling-
ca e l'efficienza gestionale. La formazione “base”™ ccono
mico-managenale del Medico (e dell'Infermiere) deve
essere focalizzata, penanto, sulla capacith dei singeli nello
svolgere | ol nuovi che il Legislatore ha indicato loro,
nellambito del processo di aziendalizzazione delle strit-
ture sanitarie. Non st tratta o un suggerimento “ideologi-
ca; tuttaltro,

E' Ia constatazione ovvia delle esigenze professionali
nuove che il ceto medico dovrebbe acquisire per parteci-
pare attivamente al cambiazmento imeversibile.

Non sl propone, in questa sede, di formare del Medicd
che si attivino per trasformere le Aziende sanimire, acere-
ditate al 5.3.N., in imprese volte al profitto ed al solo ritor-
no cconomico sugli investimenn effeteati. 1 fulun Medici
debbonn acquisire, invece, aleune logiche e metodi, di
niturd economico-manageriale, per influire nei process:
gestionali affinché | servizi sanitan siano eccellenti e si
using, in modo razionale, le dsorse Hmitte che la colleni-
vitd desting al sertore sanitaro. 1 Carso, allors, doviebbe
contribuire ad elevare [ sensibility dei futuri Medici ne
confronti sia del valore economico delle risorse usate, siz
della complessitn presente nei process] decisionali, infor-
mutivi. organizzativi, ece., che influenzano il funziona-
mento delle singole Aziende sanitarie. E' opponuno infor-
mare circa |'evoluzione delle norme e degli asperd istin-
zionali che caratterlzzano |l cambiamento in corso nel
55N, ma & necessario forire i presupposti professionall
per agevolure un ruolo, attivo e credibile, dei Medici nej
muGiment in ato,

In questo caso, il Corsp “base”™ dovrehbe prevedere,
soprattutto, lesame critico dl esperienze, clinico-gestiona-
li, matte dal contesto operative i strutture  sanitarie,
Questo facilita la comprensione della natura ¢ della porta-
ta delle responsabilith, gestionali ed organizezative, che il
futuro Medico dovea assumere; inoltre, Panalisi di fenome-
ni gestionali vissuti incuriosisce ¢ mative verso attepgia-
mentl positivi nei confronti del cambiamento e delle
opponuniti che esso offre, 11 sugoerimento & pertinto,
guello di seguire una logica di fondo di tipo aziendalisi-
ci. Con essa, per alro, si agevola b visione immedia
delle complessita operutive comnesse con la ricerca dell’e-
guilibric tra V'eflicacia ¢ Vappropriatezza elevate nel servi-
#l sunitarl erogati e livelli soddisfacenti di efficienza gestio-
nafe,

In sintest, gl obientivi formativi salient, da perseguire
con i} Corso “hase”, potrebbero essere 1 seguenti:
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1) come e cosa conoscere del processo decisionale che
conduce alls formulazione dei Piani sanitari nazionale,
regionale ed aziendale; come interpretare le relaziond a i
loro contenut;

2) come € cosa conoscere del processo decisionale che
conduce alla definizione degli obiettivi  pluriennali ed
annuali a livello di singoln Azienda Sanitaria;

3 come padecipare attivamente alla selerione delle
informagzioni necessarle per definire gl obiettivi ¢ come
negoziire gl stessi o livello di singola Arlenda Sanitaria;

i) come partecipare alla definizione ed alla valutazione
delle risorse relative a ghi intervent] operativi per concreta-
re i piani aziendali; prevensione e contenimento dei con-
Hlicri;

5) come individuare e cogliere le opportunith e conte-
nere le minacee connesse con il camhbiamento; attepgia-
mento positivo verso il camblamento;

&) come ricercare I'eqquilibrio tra efficacia ed appropria-
tezza clinica e lefficienza gestionale, a livello di Azienda
samitaria, di Distrento, Diparimenta, di Unith complessa.
eec

2) Qualche suggerimento per definire
i contenuti del Corso “base”
di Economia ¢ Managenent sanitario

Per paecipare attivamente dlla gestione delle comples-
sitd, a cul si sta facendo cenna, i futuri medicl (ed anche
gli infermieri, per quanto di competenza) dovrebbero
conoscere bene le fonti normative ed 1 contenuti dei loro
diriti (contrani di lavoro, ruoli gestionali, regolament
internd, arganigrammi, sviluppo carriere, scheml incenti-
vanti, formazione continua, ecc.) e dei loro dover nuovi
{gestione per obiettivi, monitoraggio dei risultari. respon-
suhilizzazione sugli scostamenti tra obiettivi clinico-gestio-
nali negoziatl ¢ quelli raggiunt, attivitd di reporting, favo-
o in feant, coc).

Il Corso “hase” dovrehbe approfondire anche il tema
delle responsabilith amministrarive, civili e penali che, per
il Medico, sembrano sempre pit rlevanti. Cid anche a
causa della sensibilit dei Pazienti verso la qualit e Pap-
propriatezza dei servizi sanitari ricevit. Lo stesso proces-
so di "aziendalizzazione” delle strutture sanitarie accentu
tale sensibilith e la conseguente  conflitualita.
E'importante, anche per questo, abituare il futuro Medico
a valutare i contenuti € la variabilita degli interessi rap-
presentatl, nel tempo, dagli Stabebolder, interni ed ester-
ni alla struttura sanitaria, In questo senso, & bene infor-
marlo sulle logiche e sui processi decisionali che ghi
Stakebolder seguono per comporre ed esprimere gli inte-
ressi di parte, Ma, i contro, occorre che i Futuri Medici
siano preparati per capire quali conflitti di interesse, tea gli
Stakebolder, siano affrontabili ¢ come siano rsoli con
soluzioni manageriali.

Olrre a questi suggerimenti, appare necessario rammen-

tare che 1l fumre Medico debba essere preparatn o “pesti-
re” 1 contributi professionali di soggeni terzi che il proces-
so i aziendalizzazione coinvolge nella struttura sanitaria,
Si fa riferimento, in sintesi, agli economisti aziendali. agli
avvocati, agli informatici, agli ingegnert. al sociologl, agli
esperti di qualita, di managemen:, di comabilita e control-
lo, di organizzazione, di comunicazione, di finanza, di assi-
curazioni, di certificazione, vee.. Il Corso, quindi, dovrebbe
sensibilizzare sul come sia possibile selesdonare ¢ valoriz-
zare tali contributi, per assicurare al ceto medico la padrmo-
ninze del processo di trasformazione accennato. 1 futuro
Medico dovrebbe comprendere quando, come, con quali
ohiettivi ¢ con quali costi sig utile deotrere al contributo
professionale di terzi. Poiché & ingenuo immaginare di for-
mare un Medico in grado di sostituirsi ai professionisti
richiamati, & bene fomire al futuro opertore sanitario una
visione “managerale” per affrontare, con successo, la com-
plessith append accennati

Solo 4 titolo di esempio e con un poco di genericita, si
faccia riferimento al tema dell'applicazione del Controllo
di gestione nelle strutture sanitarie; Si raia di un obictti-
voy impartante per misurare 'efficacia gestionale mggiunta
presso le singole Aziende sanitarie. Un errore consisterch-
e nell'utilizzare il Corso “base™ per trasformare il futuro
Medico in un “ragioniere-contabile”, E' importante, invece,
far comprendere al tuturo Medico, in modo chiaro. Tutili-
til (per lui e per i suoi colleghi) dellapplicazione correna
di quelle metodiche. Egli deve rendersi conto, oggertiva-
mente, delle decisiond da assumere affinché gli esperti di
amministrazione e di contabilith forniseano le informazio-
ni ed | dati utili per agevolare le sue responsahilit gestio-
nali, In breve, sarebbe opportuno che Egh acquisiscn una
logica aziendale nel selezionare ¢ valutire § suoi collabo-
ratori ed il dsultato del loro apporto professionale.

Il Corso. olire ai suggerimenti formulati, dovrebbe pre-
vedere imterventi formativi wli da suscitare nel futurs
Medico la convinzione di essere un elemento partecipe del
successo clinico-gestionale dell’Azienda sanitania di rifer;-
mento. Per questo, Egli va messo in grado di misurare gli
incrementi di valore (clinico e/o gestionale) provocati con
Puso delle varie Asorse disponibili, Questo & un obiettivo
formativo decisamente innovative rispetio o quelli perse-
guiti tradizionalmente. Ma & altrettanto vero che abituare il
futuro Medico a valutare ex-ante il valore aggiunto (clini-
o /o gestionale) relativo dlle decisioni da assumere Faci-
lita: molto la liberazione delle rsorse usate in modo non
ottimale. Merita ricordare come, proprio acquisendo wmli
sensibilith manageriali, il ceto medico possa contribuine
meglio, in un 55N, universalistico e salidale, a liberre
rsorse crescenti per destinarde alle esigengze cliniche del
Pazienii.

Per quanio preposto fin qui. si & in grado di formulare
Una prima ipotesi circa e aree dei contenut didattici, rels-
tive ai fenomeni sulienti richiamati. Si matta, in ogni caso,
di una proposta utile per contribuire al dibattito in ato. In
sintesi, la struttura dei contenut, del Corso di cui si trnta,
patrebbero essere quelle indicate nella tabella,
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CORSO DI ECONOMIA E MANAGEMENT SANITARIO

al Arva dei fenomeni macro-economici

- 1 Sistemi sanitari U.E.:

=11 S5.N. sua struttura e suo funzionamento; le normarive
vigent;

- 1 plurdlismo istituzionale:

- I progessi di formulazione del Plano sanitario nazionale ¢
Vinterpretazions dei contenuti;

- 1 metodi di conrollo della Spesa Sanitaria;

- 1 controllo della Domanda di prestazioni sanitare:

- 1l controllo dell'Offeri i prestazioni sanitaric.

b} Area del fenament vegionall

=1 Sisteml sanitar regionall:

-1 federilismo regionale e gli effet nella sanitd regionale,

- Gl Stetkaholder 3 livello regionale;

- L4 natura ¢ It portata dei conflit;

- La soluzgtone dei conflit,

- I'processt per la formulazione dei plani sanitar regionali;

- | sistemi informativi regionali;

) Area dei fenomeni aziendali

- 11 Sistema aziendale: strutture ¢ funmonamento;

- 1 diritti, i doveri e le responsabilitd del Medico;

-1 processi di decisione e ghi interventi operativi per pre-
vedere, nepoziare ¢ moniwrare gl oliettivi clinici «
gestionali;

- Gli Stakebolder interni ed esterni;

- Lazienda sanitina ~Parienr orfenfed”,

- La promozione dell'cccellenza: nel servizi saniten e nelle
soluzioni gestionali interne;

- Ta definizione del valore economico defle nsorse usme ¢
dei servizn sanitn enogali;

- I metodi di misurazione del valore aggiunio in sanit;

-1 processi di contrallo di gestione:

- | processi di finanziamento tadizionali e quelll innovativi;

- I process di scelta delle soluroni organizzative;

- | process| di gestione ¢ di motivazione dells risorsa umana
interna;

- | processi di scelia deghi investimenti tecnologicl;

- | sistemi informativi aziendabi;

- La comunicazione fntemni ed csterma;

- 124 comunicizione interpersonale;

- 1l runlo delle Assicuraziond in sanith,

e} Area della Quealila in Saiita

-1 processi decisionali e gli interventi operativi per proget-
tare e realizzte interventi in tema di Quality;

- L vailutazione ded costl ¢ del valore aggiunie def progel-
i di Qualith e del TQM.:

- 1l processo di acoreditamento ¢ quello dells cenificazone;

- La valuazione del costi e del valore iggiunto dei proget-
i chh acereditamento e di quelli di certificazione;

3) Qualche suggerimento ancora per “adeguare”
le teorie economico-manageriali al contesto
della sanith

Presso il ©.M.5., si @ intrapreso un processo di revisio-
ne estesa delle worie ¢ delle metodologie micro-economi-
che e manageriali; questo per adeguarle alla realth sanita-
ria-domestica. 5 mara i un impegne molo complicato e
non concluso, Le oocasioni per constatire le diffarmit
consistenti 1 11 funzionamento delle Aziende Sanitaric ¢
quielli delle imprese che priducono e distribuiscono beni
e servizl sono numerose. Solo a fitolo di esempio, si lenga
presente come le prime eroghing prestaziond sanitare per
recuperare il benessere psico-fisico perduto dal Pazienti. Si
tratta di servizi alquanto diversi da quelli forniti dalle
imprese wadizionali

Quiesti ultimi, infatti. sono quantificabili e valutabili, eco-
nomicamente &d in modo oggeitivo, mentre quelli rsento-
no i livelli notevoli di soggentivitl. Inoltre, le Awende
Saniarie operno n mercai cative, con asimmetrie
informative notevoly cio2, mercati assal divers! da quelli
liberi @ simmetrici in cul tendono ad operano le imprese
di produzione ¢ quelle commerciali, In pid, le nome
vigenti implicano che Il meantagemend, inerno alle Aziende
sanitarie, non controlli molt dei fattori in grado di influire
sugh aspeni clinici e gestionali (si pensi, ai prezzi delle
prestazioni, alle nsorse finunziarie, al cosw del lavoro, alli
quantith delle prestazionl, ecc.), Infine, gli stessi Pazientd,
nel loro ruola di Stakebolder molto imporanti per le strut-
ture sanitarie, non sono assimilabili al “clienti” ed ai “con-
sumatori” 2 cul fanne rifedmento la microeconomia ed il
mandgement di impresa.

Diversamente dai consumaror, infaud, 1 Pazient non
sono liberi di scegliere né | bisogni sanitari da soddistare,
né in quale misum ¢ né quando soddisfardi, Per altro, lom
pretendono “sempre” livelll massimi dil efficacia e i
appropriatezes ¢ i efficlenz organizzativa, ma senzs
aleuna percerione del vilore economico delle  rsarse
usite per i servizl sanitan ottenut], Non ¢ pensabile, quin-
di, trusferire auomaticamente, nel contesto sanitario, le
logiche managedali tracdizionali, usate per le imprese. Né
& pensabile applicare al nostro contesto sanitario domesti-
co aleune soluzioni gestionall sperimentate in struture
sanitarie operanti all'estero, Anche in questo caso, occorre
[are mola avenzione e non peccare di superficialich,

4) Qualche suggerimento per sottolineare
Ia rilevanza delle informazioni nei processi
decisionali in sanita

Lin fenomeno da non trascurare, nella formazione det
fururi Medici & quello del come stimolare la loro abilith
nel selezionure, pestive e valorizzare flussi crescent di
informazioni, non solo cliniche e sanitarie, ma anche eco-
nomico-gestionali, E' hene dedicare attenzione alla com-
plessith relativa alln gestione dei sistemi informativi, In
pratica, i futuri Medici doviebbero disporre “solo” delle
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informazioni, cliniche ed economice-gestionali indispensa-
bili per svolgere | ruoli assegnati dalle norme ¢ dall'orga-
pizzazione imerna all'Aziends sanitara, 1 Corso “hase”, al
riguardo, dowvrebbe sollecitare la comprensione def pro-
cessi e delle soluzioni Informatiche utili per avere infor-
mazioni esaurienti, aggiomate ed affidabili. Anche in que-
sto caso, un nsultato formativo soddisfacente potreblbe
oeenersi con un ricorso ampio a casi operativi che dimo-
~strino come il Medico possa aumentare il suo polere con-
frattuale ¢ la sua credibilit, dinico-gestionale, ove egli dis-
ponga di informazion] ¢ datl appropriati rispetto alle deck-
sioni da assumere. 5i fa riferimento, ad esempio, a quelle
indispensabili per gestire il proprio ruolo dirgenziale in
presenza di un Controllo di gestione efficiente, all'internn
della Strurura sanitaria Ji ffedmento. E Impomante, inol-
fre. abiture § futuri Medicd ad interpretare “correttamente”
# valore economico delle risorse destinate ai processi di
‘produzione” e di “distribuzione” det flussi informativi.

In una logica aziendalistica, ¢ molo opporuno richia-
rmare ['atenzione del futurm Medico sul fatto che eali stes-
50 pud essere considerato una “fonte” impaormante di infor-
mazioni, cliniche ¢ gestionali all'interno del sistemy infor-
mutivo azienclale, In breve, | Parecipant al Corso “hase”
dovrebbero acquisire l'esperienza di osservare se stessi
come fontl di informazionl e di dati necessari per permet-
tere 3 collaboratori, o colleghi, di svolgere al meglio e
rispettive artivied professionali. Sitraeta di un obiettivo for-
mative che, se perseguito, facili Naneggiamento positivo
del futuro Medico verso un suo comnvolgimento nei pro-
cessi i mutamento richinmati pit volte,

Di conseguenza, una parte del Corso dovrebbe stimola-
g le capacith dei Patecipanti nel comunicare ad altr (per
wia onale, seritta ¢ multimedizle) informazioni e dati, clini-
vergestionali, come accade, ormai, nella pratica quotidia-
ma i quasi tutte e strutture sanitaric, Per altro, § futr
Medicl dovrebbero rendersi conto che, prima o poi, si tro-
veranno A lavorare in feam e che il loro team si confron-
terit, oltre che con gli obiettivi (mission) dell'azienda sani-
Lirta, anche con gl interessi ¢ le anese di alid feam. inter-
mi ed esterni ad essa,

5) Qualche suggerimento, infine, in tema
di Didattica per un Corso “base™ - .
~di Economia ¢ Managemen! sanitario

Lesperienza acquisita induce a suggerire un mcons
ampio 2 lezioni interattive, @ discussioni guidate su casi
traiti dall'esperienza operativi, come anche alla tecnica del
rode playing. Turto questo per cercare di creare in aula un
dlima in cui emergano le personalith differenti degli stu-
dent (gh epinion leader, | confliuali, | gregari, gli inno-
vaton, i conservatori, | decisionisti, gll esecurori, ecc.),
Aiesto offre ai Docenti occasioni per abituarli alle com-
‘plessith relative al lavoro in “team”, Ia definizione dei
muoli, alla valorizzazione dei punti di forza di ciascon indi-
Widuo ed alla definizione delle priorith operative e delle
sesponsabilith; inolire, loro potrebbero constatare le diff-

colth della negoziizione tr soluziont altermutive per gesti-
ree | oconflitth che s dncontring nelle discussiond, ece. T
fane, guesti metodi didaticl sono utili anche per abituarsi
ad confrontare le proprie motivazioni, aspettative ed ateg-
glamentt professionali con quelli degli altd, Nauralmente,
questo suggerimento comporta che lo preparsione del
materiale didartico, in panicolare 1 cast operativi da utiliz-
zare in aula, coinvolga, soprattutto, | Colleghi della Facolti
medica, olire che quegli espeni, richiamati pocanzl, coin-
volti, diretamente od in via medinta, nei processi di tm-
sformazione delle Asiende Sanitaric.

Inoltre, & positivo consolidare nel Pamtecipant un‘abit-
dine ally valumzione dell'efficacia e dell'efficienza rag-
giunte con le singole sedute del Corso in esame. In que-
sto senso, fisulta molto formativa la compilazione di una
scheda valutativa per ciascuna delle lezioni del Corso, Essa
dovrebbe rguardare, e Viliro, i livello di efficacia dida-
tica ¢ dhi efficienza organizzativa relative - alla lezione. Cio
permerte al Docente di rendersi conto delle reazioni dei
Partecipanti ¢, quinds, lo facilita nell'adepuare pli interven-
i successivi rispetto agli obiettivi didarici ricercari. Per
altro, operande in tal modo, il Docente acquisisce una cre-
dibilith professionale elevata nei confronti degli Stdent
Egli 1i invita, infatti, ad applicare due dei metodi piis dif-
fusi per I ricerca dell'eecellenza: il monitoraggio continuo
del soddisfacimento degli wenti di un servizio ed il con-
fronto tra | risultatl rmggiunti effettivamente e quelll pro-
grammati. Infine. cosi facendo, si insegoa agh Stucenti il
loro rualo di fomiton & informazioni e di valutazioni, wili
per migliorare | rsulian didanici nell‘interesse di . Vi ¢
una probabilit elevata che, abituando § Partecipanti anche
a guesto tipo di esperienza, loro ftengano natrale ripe-
terdi nellawivita professionale futue,

Dati § limiti di questo Lvoro, si sono formulite, in que-
sta sede, solo alcone riflessioni sintetiche ¢ si sono propo-
st suggeriment per contribuire alky progemazione cd alla
realizzazione di un Corso “base” di Economia e manage-
ment sanitaro destinato agli Studenti delle Facoliad di
Medicina, Questo lo si ¢ fato con lo spirito di chi & inte-
ressato a miglorare il livello di soddisfacimento delle esi-
genze formative ¢ conoscitive det fumur Medici (ed anche
thegli Infermieri) cui aspettano muoli complessi e responsa-
bilita nuove nel processo di trasformazione “aziendalisti-
ed” in atto nelle strutture sanitarne,

4
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Meclicina di Comunita

Medicina di Comunita, obiettivi e contenuti

Angela Becchi, Aldo Tomasi (Modena), Giovanni Renga, Roberto Russo, Fabrizio Faggiano,
Roberta Siliquini, Elisaberta Versino, Giorgio Visca (Torino)

Premessa

la Medicina di Comunita (MdC), disciplina che,
sopraftutto nei paest di cultura anglosassone fa storica-
mente parte del ‘corpus dottrinale’ della Sanita
Pubblica,  in questa sede interpretata, anche alla luce
del nuovo ordinamento didatico della  Laurea
Specialistica in Medicina ¢ Chirurgia, in un’ottica nin-
novata ¢ multidisciplinare. I modello di MAC cui que-

sto documento si ispira, ha come oggeto principale.

I'assistenza sanitiria primaria e, superando imposta-
zione anglosassone della community medicine, evolve
verso un approceio orentato alla medicine in the com-
munily, che integra le radizionali competenze del set-
tore Med 42 (Igiene Generale ed Applicata) - medicina
preventiva, educazione alla salute, epidemiologia,
organizzazione dei servizi sanitari di base - con quelle
di altri settoti scientifico-disciplinar di ambito pitt squi-
sitamente clinico. Nel presente documento viene pre-
sentaty una prima definizione di obiettivi ¢ contenuti
dellassistenza sanitaria primaria {inalizzata all'elabora-
zione di un core curiculum di Medicina di Comunita,

Impostazione del lavoro

Gli obiettivi generali ed intermedi ed i relativi con-
tenuti presentati in questa proposta sono stiti formu-
lati secondo i seguenti criter:

1) focalizzazione sul primo livello assistenziale di
promozione della sulute, prevenzione, diagnosi e cura,

2) irtinunciabiliti dell'evidenza scientifica come
base per lattivitd professionale

3) sostenibilita degli interventi professionali in base
alle risorse disponibili

Sulla base dei criteri identificati il progetto formati-
vo & stato elaborato secondo le tradizionali tappe
della progetazione formativa; identificazione di una
funzione specifica per l'assistenza primana; indivi-
duazione dei relativi obiettivi formativi genemll,
intermedi ¢ specifici, elencazione dei contenuti; spe-
cificazione delle attivita didattiche.

Obiettivi e contenuti

La MdC ¢ orientara all'individuo come parte di
comuniti, 4 partire dal nucleo famigliare, identificata
da caranteristiche o problemi omogenei. La finalit
principale della disciplina MdC ¢ la formazione ai
principi ed ai metodi dell’assistenza sanitaria pring-
ria che, formulati per la prima volta nella Conferenza
di Alma Ata, vengono reinterpretai alla luce del
documento OMS 21 Obiettivi per il XXI secolo, In
esso it i professionisti della salute’ vengono sti-
molati a focalizzarsi non solo sul problema clinico
contingente, ma anche sui determinanti di salute,

rendendo ['assistenza accessibile ed accettabile per
tutti coloro che ne hanno hisogno, nel rispetto del
principio dell'equita. Lassistenza sanitaria primaria
diventa allora il punto di mccordo tra bisogni della
comuniti ¢ sistema dei servizi, la sede in cui | biso-
gni dell'individuo nella comuniti vengono letti ¢, di
caso in caso, soddisfati in forma diretta o orientati
verso strutture pill complesse.

Gli obiemivi generali proposti sono:

Alla fine del Corso di Medicina di Comunita lo stu-
dente deve essere in grado di:

1) rilevare ed analizzare | principali bisogni multi-
dimensionali di salute e la relativa domanda di assi-
stenza primaria di individui, famiglie e comunita;

2) comprendere il concento di pianificazione, rea-
lizzazione ¢ valutazione degli interventi assistenziali
primari di tipo sanitirio e socio-sanitaio rivolt ad
indivicui, famiglie e comuniti;

3) conoscere e sapere utilizzare in modo appro-
priato i servizi e le risorse di assistenza sanitaria pri-
maria presenti a livello territoriale;

4) comunicare efficacemente con paziente, familia-
ri, altri professionisti sanitari e sociali nell'ambito del-
I'assistenza sanitaria primaria ed interfacciarsi con |
professionisti ospedalieri in una strategia di integra-
zione ospedale-servizi territoriali

Nelle rabelle seguenti vengono delineati gli obiettivi
intermedi identificati per i citati obiettivi generali, unita-
mente ad alcuni esempi di contenuti che possono fun-
gere da traccia per il completamento del progetio for-
mtive,

Gli obiettivi ed i contenuti specifici, cosi come gli stru-
mentl didattici e | crediti formativi sono da dettagliarsi
poi a livello di singoli Consigli di Corso coinvolgendn
gli opportuni settori scientifico-disciplinari, secondo le
disponibilfta storicamente determinatesi, le convinziont
prevalenti in ordine al profilo di medico che deve esse-
re prodotio dal Corso di Laurea e, non da ultimo, e
scelfe collegiali, anche di politica sanitaria,

Data la natura prevalentemente applicativa e pro-
fessionalizzante degli obiettivi individuati per 'ambi-
to della disciplina MdC, la modaliti dicatica di ele-
zione dovrebbe essere il tirocinio pratico, da realiz-
zarsi presso | servig sanitari presenti a livello territo-
riale (medicina di famiglia, pediatria di libera scelta,
consultorio, SERT, assistenza domiciliare, RSA, etc...);
una quots dellauivith formativa potrebbe  inoltre
essere svolt secondo la modalita della lezione fron-
tale, La maggior parte degli obiettivi cognitivi, contri-
butivi e propedeutici all'apprendimento della capaci-
ta previste dal Corso di MdC, sono da realizzare nel
contesto di numerosi Corsi degli anni precedent.
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MEDICINA DI COMUNITA, OBIETTIVI E CONTENUTI

1 Rilevare ed analizzare i bisogni multidimensionali di salute e la relativa domanda di assi-
@ stenza primaria di individui, famiglie e comunita

L1 Identificare i principali bisogni e rischi per la salute (legati a stili di vita, event raumatici, esposizione ad agen-

i hiologici ¢ tossici ambientali, rischi mupazwmll per individui, famiglie ¢ comunita) interpretando le principali fonti

Mﬁxmﬂw e eli indicatort sanitari nella propria comunita di riferimento

'huu i cosTENeT Utiliezo ded piani socio-asststenziall e det mppon epidemiologict intemaonali, nasonali, regionali ed weriendali
Coposcenza alimentazione, attivith Relen, luma, aleol ¢ farmaco-ossicodipendene, eventl tmumuict accidentall e noa, dschi
professionall, infezionl 1 rsmissione comunitarin (MST, polmoniti di conumita, malatie eantermtiche, parssitest, eec), tos-
sici ambvientali, disegouglinnee sociilf

1.2 Utilizzare strumenti di rlevazione oggettiva e soggettiva dei bisogni multidimenzionali di salute in pazienti con

patlogie cronico-degenerative
mn m oosmemm Uil di scle e qeestionart di valutuzicne multidimensionall fes. ADLY & Ronionall des. Sl Msabanl St soceminaitos )

1.3 Quantificare il costo delle principall indagini diagnostiche utilizzabili e/o prescrivibili a livello di assistenza pri-
Espm o cosmam - Conascensa del costo unitaro. delle indaging diagnostiche pio uiilizzate (ECG, KX torce, ecogmifis sddominake, o)

1.4 Fornire al paziente tutti gli elementi utili al mggiungimento del consenso informato ed alla cometts preparmzione
per l'esecuzione di indagini diagnostiche di secondn o terzo livello

B o cosmewm - Conoscenma degh ddementl fordamentali del consenso informato. per e principall- indaging dingnestiche di tpo: spechiliston;
Infomurione ¢ prepamzione del pazierte all'cseouzione dl indaginl diagnostiche ( ex eoogralie, scimigralle, clisma opaco, ecc)

2 Comprendere il concetto di pianificazione, realizzazione e valutazione degli interventi assi-
4=l » stenziali e di promozione della salute

2.1 Delineare, in base alle attuali evidenze scientifiche, gli interventi di promozione della salute ¢ di prevenzione di
pit frequente applicazione a livello di assistenza primaria
Eacue| o cosmpam  npestazione i sll o v sand
Screening, profilassi e connslling per candiovascolopatie, neoplasie, diahete, mabare infettive, incident] stmdall e domestid,
obestd, fanmacoissicodipendenze, osteopors ece

2.2 Progenare piani assistenziali, unitari ed integrati, per pazienti affetti da patologie cronico-degenerative, specifi-
¢cando gli obiettivi assistenziali, | wempi di raggiungimento. le modalita di realizzazione dell'assistenzi e ghi strumenti
di valutazione

Earti b coneram  Reclismento ded sogeent cobivell nella redazione dl wn plane mssistenzizle. 11 conceto & “contmtio assistenzile™
Formulizione di oblerivi assistenzinll. Sumenti -per I valutidone ded ipano assistendile Gndicaton e sandand asiaenzili

2.3 Applicare gli interventi diagnostico-terapeuticl assistenziali per acuti di prmo livello di pii frequente uso a livel-
Io i assistenza primari, sulla base delle evidenze scienfifiche, delle rdsorse disponibili ¢ del hisogno di salute rile-
m

Em.m o conTeam Diagnos e com dwigens diandiopatia schemic, st cobrovascolopatie, asau, broncopneumapitic, ulcens gastriche
e dusedenall; diabete (DD e NIDD, inferiont batterche, vimli goc. Modalid prescrittive in uso nel Servizeo Sanitaro Nadonale
{esenzioni, note CUF vicetiar per stupeficentd, ece)

2.4 Applicare i principali intervent assistenziali per | pazienti in assistenza domicillare con patologie cronico-dege-

nerative ¢ terminali ponendo attenzione 4l contesto familiwre

Esair 1) comimeni) - Trattamenio Ui uliene da pressone, etrizione parenterale. teoniche di ventilazione con 02 a domicitio, pompe ad elastomer,
catefertsmo Uretrale maschile e femminibe, leoniche divciteterismn venoso centmle, vomito e dismea nel pasente erminale,
ghene del civn omle, indicaziond o tecniche i mobilizzazione e dabilitzione, presidl ed zusil) (materssing ankdecubit, lad
ontopedic, pannoloni, cec)
Supponi peicologico al paziente ¢ alla fmigha ¢ convolgimenio delks fmiglis nell'issistenra

25 Quantificare il costo degli interventi terapeutici realizzati /o prescritti nell'ambito dell‘assistenza primaria

Bsmirr i posTeram - Conoscenz & costo did principall farmact In uso nella pritica. dellasslstenes primari
Conoscenim del costo déi principall materiali dif medicidone. presidi od ausill in oso nella protica. Gell'assistene primaria
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26 Educare il paziente, il care-giver ¢ la famiglia con particolare rguardo a: livelll di witela garntiti dal SN, appro-
printezza dell'utilizzo delle risorse ed applicazione delle weniche assistenziall

Frt o gosTeaT . Conoscenz del livell essenziali di assistenza
Conascenzd dei faminc eesenrall o canco del Servido sanitrio
Adchesarmenio del caregiver alle teoniche asststenziall elementan

2.7 Assicurare Veffcacia i interventi assistenziall (preventivi, diagnosticl e lenpeutm] utilizzando le miglion eviden-
7 scientifiche disponibili pér ki pratica dell'assistenza primarta v
Estam o coseam Classificazione delle riviste soentifiche di sseaenza primana in base 3 bypact Facior
Principall fomti per e lnee guida In assistenea peimania
28 Valmare | risultati ¢ gli esit dell’assistenza
Eamir ot conmeam Studi ossensizionali e ndaging epidemiologiche applicabill o lvello di assistene primorta
Truicaton off Asuliio in gssisfenm promi

3- Conoscere ¢ sapere utilizzare i servizi e le risorse presenti a livello territoriale

4.1 Conoscere il percomso per attivare in modo appropriato { servizi offerti a livello distrettuale, per la tutela ed il recu-

pero della salute della popolaziane, con particolare riguardo alle patologie croniche, all'eta geriatrica, alla tutela mater-

ne-infantile, ai disabili ed ai malati werminali

Esmmnn conteam Conpseenza ¢ frecquenaa delle suutore oF - Medlicine O Tamigliag Pediatiia i libern scokta, continulsl assistenziale, specialistl-
et ambmbiorile, corsulion Familiar, servid di prevenzione e cur delle tossicodipenderize. (SERT), Restdenee Sanitire
Assistenziali THSAY ¢ Flessibill TRAFE, Case Profene, Centr Divrni, Assistenza Domiciliare Tntegranz, Assistenza Domiciliane
Proggramemait, [mbshoni Protene, Servie Infermienstiel Temoeali, Cupe Palliative

3.2 Analizzare | modelll organizativi ¢ contrattuali per la pratica della medicing di famighia, della medicing speciali-

stica e della pediatria i libera scelt.

sttt o commesirn - Gonoscere gl accordi contrattuali per la medicing oi assistienza prinsii e la continuitd assistenziale,  medicing. specialistics
twritoriale, per b pedintra O lbera scclu.
Conescene be differenre ¢ complenentared o b medicin & assistenzs primana ¢ ko mediving specialisica cepedalien

3.3 Conoscere il percorso per amvare | servizi sociali presenti nel proprio ambito territoriale .

Fsmrt o cosmim ruobo degll entl bocalk, ol delliosisteme soctile nellwsistenza prinata,  prestaelont santare 2 alicvg soclale prestazionl
socill o fillevo snitirio

3.4 Indirizzare pazienti e famiglie verso serviz appropriati disponibili in una definita area, in relazione ai bisogni di

salute espressi ¢ non espressi

Esivg i3 conmnim - Avvociiuns sanflark Gguida alle famiglie per Micoesso al servizl sanitan e sociali)

3.5 Conoscere il percorso per utilizzare le risorse informali  suppono della famiglia ¢ della rete sociale nell'assisien-

za al paziente

Eswun oh comtedT 1 caresgioer: funion) e compitt, a famiglia e by reve socinle; il wolontartato

Comunicare efficacemente con paziente, familiari, altri professionisti sanitari ¢ con il servi-
» zio sociale nell'ambito dell’assistenza sanitaria primaria

4.1 Esperienza di collaborazione in équipes multiprofessionuli ed interdisciplinari all'interno di progetti obiettivo
I progetti obictiivo
Eaisni tn coxmestT Faperione di Javoro df grappo ¢ di gestione df tumionl, dinamiche del gruppo di lavaro
Fgure: prafossional] prosenti in una dquipe remtorake ¢ dgpettid ol
4.2 Realizzare un‘interfaccia efficace con i servizi sanitari ospedalieri e territorizli
Esaair it conmeant Lo canulla clinfea ded pariente. 1 comunicizione serima faprofessionisi satiam, 11 consulto. Le dimissiond protetie

4.3 Dimostrare dispanibilia allascolto, al colloquio ed all'aivto nei confronti del paziente e dell famiglia
Fsparr o ecrienil Esperenze di teeniche di ascalie attive

1a comunicazione verbole e non verhaly

La reladone df siuo
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Prima indagine conoscitiva sullo stato di attuazione
del nuovo Ordinamento didattico

Crservetorio Permenente silla Formazione

Amos Casti (Parmal

Il Decreto 509/1999, "Regolamento recante norme
concernenti 'autonomia didattica degli atenei”, e il
Decreto 28 novembre 2000, “Determinazione delle
assi delle lauree universitarie specialistiche”, G.U.
n 18 del 23 gennaio 2001 - Serie generale, hanno
svviato una profonda revisione del sistema universi-
i italiano, con la intoduzione delle lauree junior
¢ delle lauree specialistiche, che comprendono le
vty formative (di base, caratterizzanti, affini o
Sategrative, a scelta dello studente, per la prova fina-
S alire), gli ambiti disciplinari, | settori scientifico-
disciplinari ed il credito formativo  universitario
ACFU).

fl corso di laurea specialistica in Medicina e
‘Chirurgia ha dovato adeguarsi di nuovo alla impo-
stazione generile del Nuove Ordinamento (N.O.),

modificando il percorso formativo alla Tuce dellin-
‘oduzione delle attivita formative professionalizzanti
Atirocinio) cui sono stati attribuiti, come € noto, i)
P, Limpianto culturale del N.O., nel suo insieme,
peobabilmente non risultera completamenie stravol-
3. in quanto nella quasi totalita delle Sedi € gia stato
#wviato un rinnovamento con l'applicazione dell’or-
ento entrto in vigore con l G.U. n. 255 del
50101996 (Tabella XVIIT; Ordinamento didattico del
worso di laurea in Medicina ¢ Chirurgia).

Questa prima indagine conoscitiva dell Osservato-
w0 Permanente sulla Formazione (OPF) della
Conlerenza Permanente dei Presidenti di Consiglio di
Lorso di Lauren (CPPCCL), subito avviata non appena
wompiuti i primi adempimenti legislativi, ha permesso
& fare il punto sulle prime deliberazioni assunte dalle
ane Sedi in merito alla possibilita di ativare fin
SallA A 2001-2002 il N.O. E risultato (Tabella 1) che
40 Sedi, su 45, sono pronte a partire con il N.O.
prossimo anno accademico. Risulta difficile, al
somento, stabilire quante di esse partiranno solo con
PHMO anno e quante invece con witi ¢ sei ghi anni
antestualmente, come giit successo in passato. 1l
stivo fondamentale @ che non wi i CCL si sono
espressi in merio dovendo affrontare proble-
T connesse alla necessita di rpetere due volie

uno stesso anno diversi corsi integrat o causa del-
Panticipazione, ai primi anni, di corsi tradizionalmen-
collocati nel secondo triennio, ¢ di riconoscere
attivith professionalizzante i percorsi formativi
degli studenti iscritti agli ultimi anni di corso dell'or-
nio attualmente vigente.
Sicuramente witti i CCL hanno provveduto all’attri-
wrione dei CFU (Tahella 2) con diverse modalita, in
sfecimento alla linea suggerita dalla Conferenza

T

aspettando alcuni adempimenti formali e soprattutto |

CPPCCL nella Hunione di Roma del 23 tebbraio us. ¢
alle notizie successivamente pervenute di diremive del
CUN-CRUL In particolare, si & provveduto ad attribui-
re | CFU agli ambiti disciplinari, come convenuto nella
runione di Roma della Conferenza, rservandosi di
ripartire successivamente e con provvedimenti locali i
CFU, senea dover provvedere alla modifica di statuto
del Regolamento didatrico di Aenco, Alire Sedi
(Tabelle 2 e 4), spinte dalle circolari CUN.CRUT ¢ dal-
l'incenezza o comunque dal possibile rischio di non
vedere approvate le deliberazioni assunte, o in alter-
nativa perché ritenendo di avere mawrato sufficienti
esperienze in merito, hanno attribuito i CFU diretta-
mente ai corsi integrati ¢/o ai settori scientifico-dlisci-
plinari, con la conseguenza di aver predeterminato il
percorso formativo di tutti e sei gli anni di corso e di
aver stabilito le modalita di svolgimento delle attivit
formative professionalizznti,

Altro punto cruciale nell'attribuzione dei CFU e
nella costruzione del piano degli studi e del percar-
so formativo & stata la quantith degli stessi CFU da
ripartire alle varie ativitd formative. Gia nelle riunio-
ni di Portonovo (15 ¢ 16 dicembre 2000) e di Roma
(23 [ebbraio 2001) la CPPCCL aveva fornito delle
linee guida e dei suggerimenti, ampiamente motivati
¢ conseguenti all'imponante esperienza acquisita in
questi ultimi anni, e a seguita della preziosissima atti-
vith svolta dai gruppi di lavoro coordinati da M.
Malcovati e L. Binuglia. Successivamente, anche
Conferenza dei Presidi, con la mozione della
Commissione Didattica in data 15 marzo 2001, sug-
getiva una ripartizione dei CFU da 70 a 95 per le atti-
viti formative di base, da 120 a 150 per quelle caral-
terizzanti ¢ da 32 a 42 per le affini e integrative.
Come appare dalla tabella 3, il range di distribuzio-
ne dei CFU nelle varie Sedi & stato abbastanza ampio,
anche se la media in generale si colloca nell'ambito
dei valori che sono stati mccomandati dulla CPPCCL
e suggeriti anche dalla Conferenza dei Presidi.
Queste oscillazioni cosi ampie rispecchiano le com-
petenze specifiche delle Sedi, ln prevalenza di grup-
pi di eccellenza, o in qualche caso il diverso valore
in ore di didattica e di apprendimento attribuito ai
CFU delle ativith formative di base e caratierizzant
dagli Organi accademici locali o anche dal CCL

I provvedimenti adottati da tutte e Sedi in merito
alla: a) attivazione del N.O., b} quota di CFU attribuiti
alle ativitl formative di base, caratterizzanti ed affini,
¢ ¢) rpartizione dei CFU aghi ambiti disciplinari, ai
corst integrati ¢ ai settori scientifici-disciplinari sono
riportati analiticamente in tabella 4. Si rileva che solo
quanro sedi hanno attribuito una quota di CFU alle
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attiviti di base inferiore a 70 CFU, compensando
questo valore con auribuzione di crediti delle attivita
affini o coinvolgendo i settori scientifico-disciplinari
delle attivitd di base in attivita didattiche interdisci-
plinari e con proiezioni verticali (Catanzara).

In antitesi, alcune sedi (Firenze) hanno anribuito
molti CFU alle attivita formative di base ma con un
valore inferiore a quello gencralmente definito (1
CFU = 25 are di cui il 50% riservato al lavoro dello
studente), La quota di CFU auribuita alle attivith
caratterizzanti vede la presenza di tre gruppi, di circa
10 sedi ciascuno, che hanno assegnato un range di
127-137, 140-149 ¢ oltre 150 CFU, rispettivamente.
Alle ativita affini sono stati assegnati, in genere, 30
CFU con leccezione di Catanzaro (50 CFU) e Roma
Cattolica (14), diversamente da quanto previsto dal
Decreto 28 novembre 2000

Nel sito web della Conferenza sono pubblicati i
piani degli studi con i corsi integrati, o la suddivisio-
ne in corsi integrati comprendente i settori scientifi-
co-disciplinari, le ativita formative e | CFU di alcune
sedi. Questi ed aliri che sono pervenuti al gruppo
dell'Osservatorio Permanente, e sui quali verrd pro-
posta una successiva indagine, sono indicativi delle
esperienze maturate in questi anni, che hanno porta-
to a identificare tre tipologie di percorso formativo:

- un corso tradizionale arricchito dalle indicazioni,
suggerimenti e proposte contenute nella “Guida

| all'applicazione del nuovo Ordinamento  didattico

(G.U. n. 255 del 30.10.1996)" (75012 Medicina e
Chirurgia, Dicembre 1996, pp 1-133);

- un corso che allo schema tradizionale aggiunge
molto precocemente corsi di introduzione alla medi-
cina, di scienze umane e di abilith gestuali, inseren-
do molto presto lo studente negli aspetti caratteriz-
zanti della medicina;

- un corso innovativo, dove i corsi integrati com-
prendono contestualmente molti settori scientifico-
disciplinari appartenenti alle awivita formative di
base, caratterizzantiaffini e professionalizzanti, res-
lizzando un percorso dove € molto accentuata la ver-
ticalizzazione delle conoscenze ¢ l'integrazione inter-
disciplinare trasversale; inoltre sono presenti le basi
per la continial medical education.

In conclusione, in questo breve ma intenso periodo
di grande fervore ¢ rinnovamento, softo la spinta
propulsiva del Presidente della Conferenza ¢ dei suoi
Gruppi di lavoro, & stato possibile effettuare una pro-
fonda riflessione su tutto il percorso compiuto in que-
sti anni, raccoglierne le esperienze miglior ed appli-
care dlcuni importanti principi di pedagogia medica,
che hanno permesso un avanzamento culturale dei
docenti nel campo della didattica e un considerevole
miglioramento nell'apprendimento degli studenti.
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S 1 - Elenca delie Sedi ebe e doliberato Cativazions ool Coso df | Tab. 2- Distribeezione del crodin formatiol iniversiian o seguito dl proe-

Lanrent Speciafistica fn Meliciia o Chirogila (€18 eealimentl relitist ol nserinmenin el CLAVE mef Rogobamento Ditdetico o
Siernn,
 Universitd Artivazione
L 1 ANCONA ST Deliberazioni assunte dagli organi accademici
§8 2 BARI 51 in merito alla distribuzione
. % BOLOGNA 4 dei crediti formativi universitari (CFU)
4 BRESCIA sl agli ambiti i consi al S50
5. CAGLIARI ]l | disciplinari integrat
_ 6. CATANIA o ||| 1w n9 n 15
7. CATANZARD 51
. B CHIET! 51
- 9. FERRARA sl
I “}. FIRENZE sl Tal. 3 - Disrtiyezione ool crodind formariod wieteersitard alle atiiodtd fin-
__I]. ]"-UGGIA S'I R,
13 GENOVA NO
* 5 | a i
L 13 PAOUTIA sl Distribuzione CFU alle attivita formative
1. MESSINA 81 di hase caranierizznt alfirid
15 MILAND sl range 44 - 98 minge 132 - 183 range (14) 30 - 50
Ll MIEANO -5, Raffaele” b
_ 17 MILANO “Bicocca” sl
1B, MODENA Sl
9. NAPOLL 1] Universita” b |

20, NAPOLI “Federico 11" sl

21, NAPOLI - CASERTA S1
22 NOVARA S|
23 PADOVA sl
24 PALERMO NO
35, PARMA sl
26, PAVIA NO
7. PERUGIA 81
28 PISA NO
. 20, ROMA Corso 4 sl
30, ROMA Comso b |
| 31, ROMA Corsi ¢ |
_ 32 ROMA Corso d S1
| 33, ROMA LATINA sl
34, ROMA “La Sapienza II'  SI' -
35, ROMA Tor Vergata Sl
_ 36, ROMA “Cattolica™ sl
L 37 ROMA “Campus” sl
. SASSARI st
30, SIENA sl
| 40, TORINO 1 SI
1. TORINO I sl
'_*ﬂ_. TRIESTE 51
_43. UDINE sI
44, VARESE sl
45 VERONA sl




aied onrst fetemrnll oo settor) sefentfico desoglin

Toufh. 4 - Arribeesione oo CFLCalle artfeir fSemarive o vipeoetszione dogll sl segli aonbint disciplinr,

Universita CFU alle attivith formative: CFU a:
BASE CARATT AFFINI s5b Gl AME,
L. ANCONA 70 142 3. b
2. BARI 80 142 an X
3. BOLOGNA 74 146 32 X
1. BRESCIA 70 152 it x
5. CAGLIARI 02 160 30 X
6. CATANIA non attivar
7. CATANZARO" 43 154 {34int) 50 X
B. CHIET1 Rl 130 30 =
. FERRARA
1. FIRENZE 45 183 ) X
11. FOGGLA i 152 3 X
12, GENCIVA non vl
13. FAQUILA 70 151 27 A
14, MESSINA 10 152 30 X
15. MILANG
16, MILAND =S. Raffacle” 04 133 A0 X
17. MILANGO “Bicoeca” (8 156 3 X
15. MODENA 75 1614 30 X
19: NAPOLI 11 Universith” X
2. NAPOL! “Federico 11" X
21. NAPOL! - CASERTA X
22 NOVARA 73 147 )
23, PADOVA il 167 30 X
24, PALERMO non aditiviio
25. PARMA il 145 A X
20, PAVTA non ativan
27, PERLIGIA 82 156 an X
28, PlsA non attivang
20, ROMA Corso 2l oy 152 3 X
3. ROMA Corso b 90 152 3 X
J31. ROMA Corso & o0 132 3 X
32. ROMA Corso d 90 132 30 X
33 ROMA LATINA el 133 H x
3. ROMA “La Saplenza 01 * 90 132 A X
35. ROMA Tor Vergata 73 (11/6) 149 (19/9) 30 X
36. ROMA “Cattolica” 73 174 14 X
37. ROMA “Campus” 7 146 35 X
AH, SASSARI p; 146 32 X
30, SIENA a5 147 H =
40 TORING 1 X
41 TORINO 1T X
42, TRIESTE 05 127 Al X
43, UDINE B4 137 30
44. VARESE
45. VERONA IE] 147 Al X
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Progetti didattici

La nuova laurea specialistica in Medicina e Chirurgia e la
formazione di un medico con una cultura bio-medico-psico-sociale

Giuseppe Familiari, Paolo Falaschi ¢ Aldo Vecchione (Roma)

Premessa

Numerose Innovazioni nel campo dell’educazione
edica Hanno portato, in numerosi paesi, @ radicali
‘cambiamenti nells metodologia dell'insegnamento e
e contenuti dei corsi stessi (de Koanig et al., 1999),
anche se non sia sempre facile stabilire quanto lin-
povazione sia in grado, effettivamente, di migliorare
& guulita del medico in relazione alle sempre mag-
won ¢ complesse aspettative di salute della popala-
momne (Van Gijn, 1998).

Le canatteristiche qualilicanti per un buon medico
dowvrebbero prevedere: buona capacita di contatto
upano, abiliti ad analizzare ¢ risolvere problemi,
ahiliti ad acquisire autonomamente le informazioni,
abiliti a valutare criticamente le stesse informazioni,
ahilitd ad acquisire nuove conoscenze, buona pratica
clinica, buona pratica di lavoro interdisciplinare (de
Roonig et al., 1999). i converso, le "parole chiave®
del metodo didattico urili al raggiungimento di que-
ste caratteristiche dovrebbero essere; inlegrazions,
metodo di insegnamento prevalentemente basato sul
problem oriented learning, contatto precoce con il
paziente, buona acquisizione dell'abilith  clinicu,
acquisizione  dell'abilith al contutto umano (de
Koonig et al., 1999).

Il progetto didattico che viene presentato. in una
visione del processo educativo come sperimentazio-
ne, ¢ quindi di tipo innovativo e tenta di soddisfare
quanto sopra riportato riferendosi ad un modello for-
mativo di tipo  biomedico-psico-sociale. Questo
modello prevede, per grandi linee, oltre ad un inse-
gnimento tecnico scientifico aggiomato ed elficace ¢
una solida pratica clinica, un percorso, articolato nei
sei anni, ¢i metodologia medico-scientifica e scienze
umane (MEDIC, 1998; Torsoli et al., 2000). Come i
seguito indicato, il metodo didattico di riferimento &
quello basato sull'apprendimento orientato da pro-
blemi (MEDIC 2000). Il metado utilizzao per lattua-
zione del progeno didattico & inelire centrato sullo
studente, sullimportanza dell'vomo ammakito ¢ non
della malattia e sul rapporto docente-studente di tipo
collaborativo ed interattivo,

Il progeno didattico trae certamente ke conclusioni
da quanto sperimentito dall'anno accademico 1999-
2000 nella 1T Facolt di Medicing ¢ Chirurgia, all'in-
terno del complesso ospedaliero S Andrea ¢ nell’am-
bito della I Facola di Medicina guidata da Luigi Frat
(Frati, 20000, E' a tutti noto come la | Facolta di
Medicina della Sapienza sia stata una delle prime in
Italia a sperimentare percorsi didatici altimente
innovativi, Basti pensare a guanto attuato. principal-

mente all'interno del Canale Parallelo Romano (coor-
dinato da Aldo Torsolil, attivato nel 1995 (Gruppo
CPR, 1995, 1996a, 1996b). Questo progetto, inoltre,
accoglie in pieno quanto previsto dul Manifesto d'in-
tentt per il triennio 2000-2002 della Conferenza dei
Presiclenti dei CCL in Medicina ¢ Chinurgia proposto
da Giovanni Danieli (Danieli, 20000,

Il progetto didattico

La missione del Corso di Laurea, si deve identifica-
re con la formazione di un medico con una cultira
biomedico-psico-sociale, che si traduce in uni visio-
ne multidisciplinare ed integrata dei problemi della
salute e dellan malamia, una educazione orientata alla
comunitd ed alla prevenzione ¢ una cultura umani-
stica nei suoi risvoltl di interesse medico (Torsoli et
al., 20001

Riteniamo utile ribadire l'importanza del modello
cost detto biomedico-psico-sociale come risposta alle
nuove esigenze di salute della popolazione, e B dove
negli obiettivi qualificanti del decreto darea riguar-
dante Medicina ¢ Chirurgia si parla di “recupero del
pii alto grado di benessere psico-lisico possibile”.
Negli ultimi decenni, lintroduzione in medicina di
tecnologie sofisticate e la parcellizzazione delle com-
petenze dovuta all'introduzione di nuove specializza-
zioni hanno contribuito ad accentuare la tendenza a
considerare la professionalita del medico in una pro-
spettiva prevalentemente biomedica. A fronte di que-
sta tendeniza, deve essere rilevato che il modello assi-
stenziale di tipo esclusivamente biomedico ha mostra-
to | propri limiti, poiché non & apparso in grado di
rspondere in manier esauriente alls domanda di
salute, benessere ¢ cura espressa dalla comunita.

Il modello biomedico-psico-sociale da noi adottato
pud rispondere in maniera pin adeguaty alle noove
esigenze di cura ¢ salute, in quanto centrato non sol-
tianto sulla malattia, ma soprattutto sull vomo amma-
lato, considerato nella sua globalita di soma e psiche
ed inserito in un contesio sociale. La formazione
medica orientata da questa “missione” deve inolire
essere vista come il primo segmento di un’educazio-
ne che deve durare sempre, e questo deve senz'aliro
far pensare alla quantita delle conoscenze che lo stu-
dente deve avere in questa fase, all'impomanza del-
Fautoapprendimento, all'importanza delle esperienze
non solo in corsia, ma anche nel wrmitorio, all'impor-
tanza della epidemiologia per lo sviluppo del mgio-
namento clinico,

Le caraneristiche peculiarn del Corso di Laurea pre-
vedono aleuni punti specifici, di seguito descriui
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Programmazione multidisciplinare degli obiettivi,
dei programmi e dell insegrnamento

Lidentificazione degli obiettivi ¢ di fondamentale
importanza nel tradurre in azione la missione del
Corso di Laurea; sono stati definiti pertanto gli obiet-
tivi maggiori e quelli specifici, applicativi. Pur man-
tenendo nei primi due anni di corso l'individualit
delle discipline classiche, ¢ stato pianificato, anche
per esse, un curriculum dai contenuti essenziali ©
dalle conoscenze primarie che rendano capace il
medico di agire con consapevolezza scientifica. Deve
senz'altro essere riconosciuto alle scienze di base un
vilore altissimo nella- acquisizione, per lo studente,
del metodo scientifico e sperimentale, unico nella
claborazione di qualsiasi tipo di pensiero scientifico
(Antiseri, 1999). Sono perd programmate, sia a livel-
Io delle ativith cletive, sia a livello carriculare,
numerosi interventi di tipo clinico che finalizzano
con chiarezza le conoscenze delle scienze di base. A
titolo di esempio, nel primo anno di corso, primo
semestre, le lezioni di anatomia dedicate alla topo-
grafia generale delle caviti toracica ed addominale
sono effertuate a doppia voce con lintervento del
chirurgo e dell'internista, e vi sono parallelamente
messi in evidenza la opografia di superficie degli
organi (con la presenza di unitd didattiche pratiche
con manichini ¢ in sala settoria), con limportanza
della conoscenza di questo per le prime manovre
semeiologiche mediche ¢/o chirurgiche (con la pre-
senza di una unitd didattica pratica clinica di tipo
professionalizzante). In tutti i corsi integrati preclini-
¢i e climei € stato invece pianificato un core curricu-
fum multidisciplinare veramente essenziale e non
lroppo  appesantito da  contenuti ridondanti  che
dovrebbe essere in grado di metere lo studente in
condizione di maggiore awonomia e responsahiliti,
Parallelumente, e awivitd elettive in quesd ambir
s0no state programmate tutte di tipo interdisciplinare
con le discipline biologiche, a confermare la loro
centralita nel processo formativo.

Metodo d'tnsegnamento di tipo interattivo e multi-
disciplinere ¢ wso del moderni strumenti didattici

Grande impegno deve essere dedicato alle crea-
zione di un vero contesto interattivo, con un ampio
utilizzo di seminani ¢ conferenze dinico-patologiche
svolti in contemporanea da pilt docenti con diverse
competenze, e sopratuno didattica interattiva a- pic-
coli gruppi di studenti assistiti da un tutor che impo-
sti Il problema e guidi la discussione per tisolverlo, 1
processo di insegnamento attuato si deve avvalere,

| potenziandone 1'uso, dei moderni strumenti didartici,
quali l'uso del trigger clinico come spunto iniziale
delle sessioni dedicate alle scienze di base. delle
metodologie basate sul problem oriented learning ¢
della evidence based medicine. E bene ancora ribadi-
re che nei confronti dell'insegnamento per discipline,
l'apprendimento per problemi implica necessaria-
mente la programmazione di tipo multidisciplinare.
L'uso del problema come questione da spiegare o
risolvere diventa di importanza cruciale nel contesto
educativo che si vuole proporre, soprattutto quando
il problema orienta l'apprendimento e costituisce
quindi il punto di partenza per la discussione che
vierr sviluppata in accordo con gl obiettivi dello stu-
dio (MEDIC, 2000). E' wtile inoltre ricordare come
recenti esperienze internazionali dimostrino che i
curricrla integrati con 'uso della didattica orientata
da problemi non costituiscano ostacolo nella pro-
gressione degli studi, ma al contrario favoriscano
risultati pit incoraggianti (Blake et al., 2000).

Lo def Docentt come tufori

Debbono essere utilizzati docenti witori che colla-
burino al processo formativo dello studente con fun-
zioni di insegnamento (tutori di area) e di supporto
(tutori personali) agli srudenti, e che sappiano creare
un vero contesto interattivo con lo studente stesso, La
figura del docente tutore deve essere quindi rivaluta-
Ll come una vera e propria figura chiave nel rinno-
vamento didattico, rappresentando il vero anello di
congiunzione tra le attivith didattiche cosiddette ex
cathedra e 'aivitd clinica, ed importante nel poter
stimolare la giusta intérazione tra studente e pazien-
e (Santini e Binetti, 20000,

Acquisizione delle abilita pratiche

Particolare attenzione ¢ posta riguardo all'acquisi-
zione delle abilith pratiche, tamite: 1) la partecipa-
zione in piccoli gruppi alla discussione, alla pianifi-
cazione ed alla valutazione dei risultati di una ricer-
ca di base nei primi due anni del corso. Infatt, oltre
al valore intrinseco del risultato scientifico, la stessa
ricerca scientifica ha un valore educativo e culturale
determinante nel procedimento  didattico, dato il
necessario fondamento scientifico dell'insegnamento
¢ le implicazioni che ne derivano per il trasferimen-
to della scienza e della conoscenza (Novarini, 2000).
2) apprendimento della Semeiotica e della Medicina
di Laboratorio a letto del malato e un ampio uso di
skills-lab nel periodo intermedio, ma soprattutto un
contatto diretto, anche se limitato, con il paziente nel
prime ¢ nel secondo anno con unith pratiche riguar-
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danti l'incontro con il paziente come persona amima-
Lt I'anamnesi psico-sociale piuttosto che 'anamne-
si clinica, il vissuto di malattia del paziente, lintro-
duzione al rilevamento degli aspetti salienti all'esame
ohiettivo e 'apprendimento reale delle manovre di
primo soccorso. 1 contatto precoce con il paziente
sembra essere un utilissimo passaggio didattico capa-
ce, oltre al rafforzamento ed al manenimento delle
nozioni in s¢ acquisite, di migliorare la motivazione
personale dello studente, 3) la frequenza nei repani
di degenza ¢ negli ambulatori universitari (servizio
dinico cenificato), come didamica preponderante
negli ultimi sei semestin del corso, ed inoltre presso i
medici di medicina generale e le strurure sanitarie
del territorio (Sessa et al,, 20000, Tali attivitd sul terri-
torio dovrebbero svolgersi in maniera integrata come
previsto per I'ambito della medicing di comunita,
prevedendo inolire atiivitd, in questo caso anche
attraverso auivita elettive, finalizzate all'apprendi-
mento di quellimporante capitolo dedicato alla
medicina preventiva (Eckhert et al., 2000).

Apprendimento della lingua inglese

Lapprendimento della Lingua Inglese viene solleci-
tato attraverso un insegnamento pluriennale effetua-
10 nei primi 4 anni del corso di laurea, ¢ con un
esame riconosciuto a livello internazionale prima
della laurea (Superamento del test TOESP-fest of
english for special purposes). E' doveroso sottolineare
come linglese sia importante per il medico al pari di
molte nozioni tecnico-scientifiche. L'arruale corso di
inglese non pone lo studente in condizioni di para-
7e questa lingua, né di poterla leggere nei testi scien-
tifici. Questa conoscenza limitata della lingua pone
serie difficoled per scambi culturali, e permanenze
all'estero, Un corso pluriennale come quello propo-
sto, sicuramente metterd i nostri Lureati in grado di
interagire in ambito internazionale nel migliore dei
modi {Danieli, 20001,

Acquisizione delle abilita tnformaliche

Lacquisizione delle metodologie informatiche e
multimediali ed il comretto uso delle fonti bibliografi-
che si realizzano anche attraverso la collaborazione
di Docenti di altre facolth (costituzione di un Centro
Interfacolta per l'acquisizione delle abilita informati-
chie). In questa fase di ativazione del corso, & stato
mirodotto un laboratorio di informatica nell'ambito
dei primi sei semestri del corso, con un programma
tendente ad acquisire le abilita informatiche utili alla
gestione dei sistemi informativi dei servizi ed alla

propria autoformazione. La interattivicd, la consulta- |

zione delle hanche-dati internazionali, la teledidautica
¢ la wlemedicina, la multimedialith impongono che
le nozioni di informatica indispensabili per accedere
4 (ueste risorse non possano pill essere autogestite
solo da pochi studenti, ma al contrario siana delle
attivith pianificate dal Corso di Laurea come base di
conoscenza per tulti (Battistini, 2000).

Istituzione di un corso integrato pluriennale di
Metodologia medico scientifica-Scienze Umane

A tutti € nota l'importanza del metodo in medicina.
E' importante che gli studenti vengano messi subito
a confronto con questo punto fondamentale del loro
percorso di apprendimento. E' ancora pill importan-
te che le cosi dette Scienze Umane accompagnino lo
studente durante tutto il sun percorso formativo
(Mariuzzi, 2000; Weiss, 20000, E' quindi previsto un
corso pluriennale integrato di Metodalogia Medico-
scientifica e Scienze Umane che prevede anche la
partecipazione di docenti d'altre Facolti per la com-
ponente umanistica. Il Corso (con le competenze
sotto specificate) ha inizio nel 1 semestre del 1 anno
e prevede un primo esame al termine del secondo
semestre del 1l anno. E poi previsto un secando
esame al termine del 1 semestre del V anno, mentre
il corso integrato di Igiene, Sanita pubblica, Medicina
di Comuniti e del Territorio ¢ Medicina del Lavoro ed
il corso integrato di Medicina Legale possono essere
consiclerati, per i loro contenuti metodologici, ulte-
riori esami in questo ambito. Questo corso € struttu-
rato in modo da orentare subito gli studenti verso
una formazione umanistica, i accompagna nel pro-
cesso formative scientilico-professionale, ¢ consente
loro di acquisire una particolare sensibilita alle pro-
blematiche etiche e di saper interagire con il pazien-
te nella sua interezza di vomo ammalato, secondo la
concezione della whole person medicine. La vertica-
lizzazione prodotta dall'introduzione di questo corso
integrato, vera e propria dorsale all'interno del corso
di laurea, pur garantendo la precocia del contatto
con il paziente, mantiene una gracualitd, importante
nell'equilibrio generale del corso stesso, per quanto
riguarda la percezione stessa dello studente del
paziente, della persona ammalata, della malaria. 1l
primo contato deve essere quello con il complesso
concetto di salute e con la persona malata, come pre-
visto nei primi due anni di corso. Lo studente in que-
sto caso deve essere in grado di identificare con chia-
rezza il concetto di malattia all'interno della persona
umana. Ancora gradualmente deve crescere all'inter-
no dello studente lidentficazione della persona
ammalata con il paziente. In questo concetto di gra-
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dualiti appare quindi wile
della semeiotica  coordinata
fisiopatologia generale, che precede la trawazione
delle patologie sistematiche, come mezzo utile ad
identificare o persona ammalata con il paziente.
Successivamente, alla trattazione sistematica ed inte-
grata delle patologie viene affiancato il corso di
metodologia incentrato sy seminan interdisciplinari
che affinano la capaciti degli studenti ad acquisire i
mezzi corretti ed innovativi del ragionamento clinico
attraverso le applicazioni della  Evidence Based
Medicine, della didattica orientata da problemi, del
problem solving, dell' Evidence Based Learning altra-
verso l'uso di concept maps, guidelines e algorithms,
la interdisciplinarierd, la prospettiva sociale ¢ di
genere, gli aspetti legat al management sanitario ed
alla prevenzione, la whole person medicine, i com-
plessi e spesso controversi rpporti con le cosiddette
medlicine complementari ed alternative, 'educazione
del padente cronico e le cure palliative al malato ter-
minitle (Tatarelli et al., 1998; Calabresi, 1999; Eitel et
aly, 2000; Genuini et al., 2000; Torsoli er al.. 2000
Berman, 2001). Questa fase precede quanto verra poi
trattato di fano nelle awivita cliniche in piena intera-
zione con il paziente-persona ammalata anche nel
tertitorio ¢ nella complessita della realta sociale; ed &
proprio in questo contesto che il corso integrawo di
lgiene, Sanith pubblica, Medivina di Comuniri ¢ del
Territorio ¢ Medicina del Lavoro ed il corso integrato
di Medicina Legale possono rappresenture il comple-
mmento metodologico della formazione,

In questa fase dedicata al servizio clinico si & prefe-
tilo Caratterizzare i Corsi Integrati di Medicina interna
e Chirurgia generale 1, 11 e [ associandoli rispettiva-
mente allo swdio dell'Oneologia, delln Geriatria ¢
delle Emergenze medico-chinngiche, allo scopo di
voler meglio definire i contenuti ¢he dovranno essere
sviluppati nel Joro ambito. In questa Fase clinica d'u-
nitirietl viene inoltre apportunamente mantenuta una
continuitd clinica longitudinale con le speciality allo
scopo di perfezionare la preparazione clinica nella
cura di quei pazienti cosiddetti “complessi™ (Randall
et al, 2001). Infine, la pianificazione di alcune attivit
clenive dedicate alla continuing medical education
potrebhero servire a creare una reale continuit tr
processo formativo ancora in corso, € una “abitudine”
che dovra rimanere come imeresse autonomo -
nunciabile del futuro medico (Towle, 2000),

lapproccio anticipato
alla patologia ed alla

Formazione pedagogica dei Docenti

Lirrinunciabile obiettives della formazione pedagopi-
2 dei Docenti del Corso di Liurea viene perseguito

attraverso Fattento lavoro di un Servizio di formazione
Pedagogica realizzato in collaborazione con Docenti
di altre Facoltd. Lapplicazione di un programma for-
temente integrato come quello proposto necessaria-
mente prevede che | Docenti acquisiscaino una speci-
fica preparazione metodologica.  Competenza scienti-
fica e capacitd didattica non sono sinonimi, La capaci-
ti didattica ¢ favorita da doti innate e dall'entustasmo.
ma non pud essere tecnicamente lasciata alle radizio-
ne, o allimitazione di determinati modelli individuali
£ un'anivith nella guale molte regole sono cambiate ¢
che, come qualsiasi altra, deve essere appresa. La for-
mazione pedagogica dei Docenti dovrebbe prevedere
laggiomamento pedagogico, laggiomamento socio-
cognitivo, l'aggiornamento scientifico nel proprio set-
tore scientifico-disciplinare, laggiomamento sulle tec-
niche e sulle metodologie informatiche (Tarsoli et al,
2000; Binetti, 20000,

La valwiazione degli Studenti

La valutazione degli studenti avviens attraverso
verifiche in itinere (prove di autovaluazione e collo-
qui intermedi), relazioni scritte su temi assegnati, ed
attraverso la valutazione del profilo complessivo ela-
borato in base a criteri predefiniti (misura della com-
petenza e della performance clinica secondo il meto-
do OSCE, Progress Tests tipo Maastricht), Come rego-
i generale, le valutizioni formali si baseranno su
giudizi witorinli ¢ su prove scritte evenmalmente
seguite da prove orali,

{ corsi {ntegraii

La distribuzione dei CFU nell'ambito dei Corsi inte-
grati tiene in debita considerazione quanto previsto
dalla amuale Tabella XVIIL, ma una anenta rivaluta-
zione degli obiettivi formativi e dei “core cricula”
potra consentire alcune modifiche in grado di oti-
mizzure il lavoro richiesto allo studente per il rag-
giungimento degli obiertivi richiesti.

Un tentativo di distibuzione temporale dei corsi
integrati nei 6 anni, la diswibuzione dei CFU e la loro
ripartizione nell'ambito del sertori scientifico-discipli-
nard, insteme ai CFU previsti per la didattica profes-
sionalizzante ¢ gli esami previsti & riportato nel Piano
di Studio della Facoltd consultabile nel sito web della
Conferenza,

La distribuzione dei CFU riportata nella tabells &
peraltro indicativa della “missione” che & stata identi-
ficara alla base del processo formativo, Le indicazio-
ni precise a personalizzare ['offera formativa conte-
mite nei nuovi decreti dovrebbero, nei fani, essere
considerate anche nell'ambito dei Corsi di Laurea
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sl differenze drastiche tra corsi di laurea in medi-

@ diversi, pur tuttavia una ragionevole diversifica-
£ df:lla distribuzione dei CFU nei diversi ambiu
tinari (compresa tra il 5 e il 1002), potrebbe
izzare | diversi corsi sulla base di
wrse ¢ quindi di competenze aggiuntive [ornite
i studenti. In questa proposta di curriculum sono

plessivimente assegna 90 CFU alle awivigh form-
Sive di base, 132 CFU alle anivith formative caratte-
sezanti. 60 CFU alle amivita professionalizzant, 30
CFU alle amivita formative affini, allinterno delle
qn:lh viene impiegato Iambito disciplinare della for-
merzione clinica interdisciplinare (comma 3 art 4 DM
28.11.2000), Sono assegnati 15 CFU per le aivity
scelte dallo studente, 15 CFU per la prova finale, ¢ 18
CFLU per le altre” attivita formative nelle quali sono
previste il pre-corso per 'assolvimento del debito for-
mativo, le abilith linguistiche ed informatiche ¢ ulte-
nor attivitd legate a settori disciplinari compresi negli
ambiti dei settori affini ¢ caratterizzanti,

Considerazioni conclusive

Il Progetto didattico presentato dovrebbe essere in
grado di formare realmente un medico dowo di
quelle caratteristiche previste dalle direttive europee,
ma sopratutto richiesto dalle nuove ed aumentate
esigenze degli wenti del Servizio Sanitario Europeo,
Una formazione cosi caratterizzata dovrebbe inoltre
garantire la preparazione basilare per poter accedere
ai diversi corsi di specializzazione post-lauren ¢ con-
sentire  T'esercizio della professione nel periado
immediatimente post-laure,

Certamente questo progetio potr essere criticato e
migliorato. E' nostro auspicio che tutte le critiche ed
i commenti possano servire a perfezionare il proger-
10 stesso, attraverso una proficua collaborazione sul
campo. Sono state attivate nelle due Facolth della
Sapienza Commissioni didattiche ¢he hanno iniziato
la discussione su questa ed alire proposte & curri-
ctelim, tra cui quella del Prof. Pietro Gallo presente
anch'essa nel sito web della Conferenza, contenente
proposte pitl avaneate di integrsione vericale ¢ di
approccio multidisciplinare  all'insegnamento, ma
nella quale € anche previsto il corso plurisemestrale
di metodologia medica ¢ scienze umane come
momento formativo essenziale. Ancora da ricordare la
proposta del Prof. Andrea Lenzi, nellu quale & previ-
sto il Corso plunisemestrale di Metodologia, organiz-
zam per poter consentire il passaggio pil agevole
degli studenti di tuui e sei gli anni dalla vecchia alla

istica in Medicing. Anche se non sono auspi- |

“mission”

nuava tabella, Una delle innovazioni introdotte nel
nostro curticulum formativo, e che riteniamao irrinun-
ciabile per una corretta applicizione dei decret d'a-
e, ¢ quindi Iintroduzione di attivita di tipo ¢linico
net primi anni Jdi corso. come anche emerso nelle dis-
cussioni della conferenza dei President di Corso di
Laurea. Questo, oltre agli indubbi vantaggi formativi,
consente di non comprimere le scienze di base, la cui
comprensione diventerebbe oltremeodo difficile.

Per quanto riguarda le esperienze avule nella
nostra Facolti, & utile ricordare che nell'ambito del
Camtle Pamllelo Romano, la prima clusse amivata ha
concluso gli studi con una percentuale del 73% di
laureati al primo appello della sessione estiva, men-
tre Pattivazione di un modello simile a quello pre-
sentato nella 1l Facolid ha fauo registare da pare
degli studenti giudizi molto positivi nei questionan di
vitlutazione della didauica.

A sostegno del profilo biomedico-psico-sociale ¢
dell'impegno che viene profuso nell'ambito delle
seienze umane, € utile ricordare, in epoca di estremo
tecnicismo, lidea ippocratica di medico: fatros philo-
suphos dsotheos, il medico che si [a filosofo diventa
pari @ un dio. Come medico, infati, si avvale del-
Fimmenso sapere scientifico che ben conosce ¢ sa
applicare, ma non con 'atteggiamento onnipotente
del salvatore desiderato in segreto da tant malar, ma
con la consapevolezza propria del filosofo che cono-
sce | limiti di ogni forma di sapere, per cul non si
professa sophos, ma philo-sophos, disponendosi nei
confronti del sapere non come un possidente nei
confronti del suo territorio, ma come un visndante
nei confronti della sua vig, 11 medico di oggi € infit-
tiin grado di creare la vita (procreazione assistita,
clonazione), manipolare la vita (temapia genica), e
sopprimere la vita (aborto, soppressione degli
embrioni congelati); witte queste conguiste scientifi-
che hanno sicuramente aumentato la necessit di una
riflessione etica. Non deve essere inoltre dimenticata
limportanza di quella che Berlinguer chiama “etica
quoticiana” ¢ quanto questa incida sulla vita di cia-
scuno, sul nascere, sul morire, sulls sessualita ¢ la
riproduziong, sul lavoro, sulla malattia ed il diritto
alla salute (Bedinguer, 20000 Scrive  Berlinguer:
Soltanto alla uce della connessione tra gl alti e §
principt morali che cofnvolgono la societa tutta, e che
stanno a fondamento della vita quotidiana, @ possi-
bile analizzare le scelte della scienza e della medici-
net._fino alla rivalutazione dei confini entro @ guali si
definisce fl concetto di civilta.

Il tema della wmanizzazione del medico & sicura-
mente complesso ¢ di non facile solugione. E' nostra
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opinione che una netta rvalutazione dell'insegna-
mento di quanto definito con il termine di Scienze
umitne, senzi nulla wgliere all'importanza della ricer-
i seientifica ¢ del tecnicismn, anzi legato ad una ben
solida  preparazione scientifica, tecnica e pratica,
possa ricondurre la figura del medico su un piano
meno distaccato e pit attento alle esigenze di con-
tatto umano della gente.

Ci sia consentito infine ricordare come lo studente
in medicing debba apprendere gl elementi impor-
tanti della sua professionalita, cosi come apprende
gli elementi del ragionamento clinico e le conoscen-
zv dottrinali su cui questo si fonda (Wear and
Castellani, 20000, Infarti ulteriori campi di conoscen-
za, al di fuori dei metodi bio-scientifici, come la filo-
sofia, la sociologia, la letteratura e lante, la spirituali-
ta ¢ 'estetica sono forse le uniche in cul si trana e si
insegna la comprensione, la comunicazione, la
responsabilith sociale, Cenamente questa dimensione
interdisciplinare deve essere ben pimnificata ¢ un'ol-
tica di tipo hiomedico-psico-sociale pud ben com-
prenderla ed integrarla in un crrricudim medico.
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