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Presentazione

sione di un Bollettino sui problemi delle

Facolta di Medicina ed in particolare del
Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia.
La Conferenza dei Presidenti ritiene questo uno
strumento ulile per informare, dibattere, affron-
tare insieme le difficolta rappresentate dall’ap-
plicazione del nuovo ordinamento didattico,
nonche le nuove metodologie educative, i rap-
porti con glialtri Corsidi Laurea e l'inserimento
del nostro sistema formativo nel contesto euro-
peo.
Sono temi questi che verranno ampiamente di-
battuti attraverso la pubblicazione di documen-
ti generali edi contributi di esperti o dichi voglia
comungque far conoscere idee proprie, suggeri-
menti, critiche.
Non abbiamo altra pretesa se non quella di
rendere un servizio e di informare correttamen-
te e con tempestivita, convinti che cid costituisca
il presupposto necessario per migliorare, per
quanto & nelle nostre possibilita, I'Universita
italiana.

I nizia con questo numero “zero” la diffu-

Luigi Frat
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Gli obiettivi della didattica
teorico-pratica

Cesare Scandellari

na delle innovazioni pit significative intro-
l I dottedalla nuova Tabella XVIII & quella con
cui si & cercato di spostare l'interesse della
didattica dalle discipline agli scopi dell'insegnamento,
mediante l'introduzione degli obiettivi didattici. In
effetti, secondo lo spirito della riforma, la formazione
di un medico deve essere conseguita non tanto attra-
verso lo studio teorico di un certo numero di discipli-
ne, quanto piuttosto attraverso il conseguimento di
capacita di operare professionalmente.

Seguendo un‘impostazione data all’argomento da
Coggi (Conferenza di S. Miniato), tale indirizzo non
& dettato da un puro e semplice desiderio di cambia-
re, quanto piuttosto dalla necessita di:

- professionalizzare il lavoro del discente

- qualificare il progetto culturale della Facolta

- adeguare il curriculum degli studi alla domanda
della societa

-razionalizzare la scelta e I'utilizzazione di strutture,
metodi didattici, modalita di valutazione

ed, infine, “last but not least”:

- consentire una completa integrazione tra le diverse
discipline e corsi, intra-area ed inter-area.

Si comprende pertanto come gli obiettivi didattici
rappresentino uno degli strumenti essenziali della
nuovadidatticaintrodotta dallanuova Tabella XVIIL.

Definizioni

L obiettivo didattico & un compito culturale efo professio-
rale ben definito che il discente deve imparare a svol-
gere in base alle conoscenze che va apprendendo.
Esso deve essere presentato al discente in maniera
chiara ed esauriente.

Per quest'ultimo motivo, non & correttamente formu-
lato il seguente obiettivo:

“Saper usare il fonendoscopio”

in quanto l'espressione risulta generica e non specifi-
cante gli scopi dell'uso dello strumento.

Lavoro eseguito con il contributo del Ministero Pubblica Istruzio-
ne: Finanziamento progetti di ricerca di interesse nazionale (quota
40%) 1968, Tholo: “Metodi per la formazione del medico e dello

specialista®,

Una formulazione piti corretta appare invece la se-
guente:
“Individuare, mediante I'ascoltazione con il fonen-
doscopio, un soffio cardiaco, precisandone i caratte-
ri dilocalizzazione, quelli cronologici rispetto al ciclo
cardiaco e il grado di intensita”
o, ancor meglio:
“Ascoltare mediante fonendoscopio la regione pre-
cordiale di 10 soggetti, di cui 5 con vizi valvolari,
riuscendo ad individuare i soggetti cardiopatici e
precisando i caratteri del reperto acustico™.
Con queste ultime formulazioni, si richiede infatti
non solo la conoscenza della tecrica d"wso dello strumen-
to, ma anche un giudizio sul significato del rilievo
eseguito,
Gli obiettivi possono essere distinti in GENERALI ¢
SPECIFICL
Obiettivo generale & ad esempio:
“Diagnosticare una sindrome ipoglicerica daiperin-
sulinismo”
Obiettivo specifico & ad esempio:
“Valutare una serie di tests al digiuno prolungato di
5 soggetti (comprendenti 2-3 soggetti iperinsuline-
mici) individuando i soggetti conipoglicemia iperin-
sulinemica”.
Con I'obiettivo generale si mettono alla prova le cono-
scenze dello studente suidiversi criteri diagnostici (il
tempo di insorgenza, il rapporto glucosio/insulina ¢
cosi via); l'obiettivo specifico valuta invece le cono-
scenze dello studente sull’utilizzazione di un ben
preciso particolare aspetto clinico-diagnostico-tera-
peutico.
La distinzione tra obiettivi generali e specifici rispec-
chia, in certo qual modo, i diversi ipi di athuvila
didattica voluti dalla nuova tabella XVIIL, tipi di atti-
vita che, come & noto, sono distinti in: attivita didattica
formale da un lato, ed attivita didattica teorico-pratica e
integrativa dall’altro.

Per questo motivo, con la dizione: “obiettivi di
attivita didattica teorico-pratica” ci si riferisce essen-
zialmente agli obiettivi didattici specifici.
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Rischi dell'attivita didattica per obiettivi

I rischi dell’attivita didattica per obiettivi consistono
essenzialmente nella possibilitd che la formazione
dello studente di medicina si arresti al livello

di un semplice addestramento professionale, a scapi-
to della formazione culturale scientifica.

In altre parole, & possibile che una deteriore applica-
zione del principio dell’attivita’ didattica per obietti-
vi (che potrebbe anche consistere in una troppo entu-
siastica applicazione di questa tecnica di insegna-
mento), porti uno studente a saper riconoscere esat-
tamente, ad esempio, un‘insufficienza renale, senza
aver chiaro il perché l'insufficienza renale si & instau-
rata, ciod senza conoscerne le cause ed i relativi
meccanismi patogenetici.

E questo il rischio opposto - ma non meno pericoloso
- di quello cui & esposto lo studente attuale, abituato
ad una didattica eccessivamente teorica. Attualmen-
te, infatti, & pit facile che uno studente conosca le piu’
attuali teorie ed ipotesi sulla patogenesi della insuffi-
cienzarenale ma nonsappia valutare adeguatamente
il referto di un esame delle urine o di una clearance
della creatinina.

Un secondo aspetto su cui & necessario soffermare
I'attenzione & costituito dal fatto che le discipline di
base (del primo triennio) sono, per loro natura, pit
teoriche che applicative. Risulta pertanto pili com-
plessa la traduzione dei loro contenuti in obiettivi
specifici, talora anche a causa della maggior comples-
sita delle specifiche operazioni sperimentali, A titolo
esemplificativo possono essere citate, a questo pro-
posito, discipline come la citologia molecolare, la
biologia molecolare, la genetica umana (che e diversa
dalla piii applicativa genetica medica) e cosi via.

Dii cidsi trova evidente traccia nel documento presen-
tato dalla Commissione, nel quale gli obiettivi didat-
tici relativi al primo triennio risultano in numero
molto piu’ contenuto di quelli relativi al secondo
triennio.

Tutto cid rende evidente come I'utilizzazione dell’in-
segnamento per obiettivi - che pure rimane uno stru-
mento centrale della didattica medica - debba inte-
grarsiaccuratamente con l'attivita’ didattica formale,
in modo da evitare che I'insegnamento del Corso di
Laurea si riduca ai livelli di un insegnamento esclu-
sivamente tecnico-esecutivo, pit aderentealle Scuole
Professionali che alla formazione culturale di una
Facolta Universitaria.

Individuazione degli obiettivi didattici

In precedenti analisi dell’argomento eseguite nel-
I'ambito di questa Conferenza congiunta (Coggi, 5.
Miniato), & stata suggerita la costituzione in ciascuna
Facolta, di piu’ organismi cuiaffidareil compito della
formulazione degli obiettivi didattici; in particolare:

A) Comitati di Corso Integralto, con il compito di in-
dividuare gli obiettivi specifici del corso;

B} Comilati di Area, con il compito di individuare gli
obiettivi riguardanti le attiviti professsionali (di diagno-
si, prevenzione, cura ecc.)

C) Comitato di Coordinatori d'Area o Comitato di Pro-
gramma, con il compito di formulare il programma
didattico generale.

Tale organizzazione pud tradursi in un’eccessiva
farraginosita ed & forse pit opportuno lasciare alle
singolesedilaliberth di organizzareil piano didattico
attraverso le modalita ritenute pit idonee.
Tuttavia, una formulazione collegiale degli obiettivi,
secondo le indicazioni generali dello schema propo-
sto, & essenziale per il raggiungimento del principale
scopo della riforma, cioé quello di instaurare una
fattiva collaborazione tra i singoli docenti. In tal
modo sara possibile definire i rispettivi ambiti del-
l'insegnamento dei singoli C.1., eliminando - o ridu-
cendo al minimo - le ripetizioni, nonché definire ed
omogeneizzare i metodi didattici ed i criteni di valu-
tazione.

I lavoro della Commissione

Lavorando su questi presupposti, la Commissione
nominata dalla Conferenza permanente dei Presi-
denti di CCL per lo studio degli obiettivi di didattica
teorico-pratica, ha individuato e formalizzato un
certo numero di obiettivi specifici, relativi alla mag-
gior parte dei corsi integrati previsti dalla nuova
tabella XVIIL

La Commissione & formata dai seguenti Docenti:
F.Bratina (Trieste), G. Danieli { Ancona), G. De Bene-
dictis (Bari), C. Fersini (Ferrara), F. Grignani (Peru-
gia) e C. Scandellari (Padova).

Da quanto & stato esposto, risulta chiaro che della
Commissione ha valore puramente esemplificativo, ri-
chiedendo, per un'efficace utilizzazione, di essere
opportunamente adattata alle esigenze ¢ alle caratte-
ristiche delle singole Facoltd, i cui piani di studio
possono differire sia per distribuzione di corsi inte-
grati sia per diversita’ delle discipline attivate.
Deve essere chiaro che la proposta non deve essere
quindi intesa né come un rigido programma (e tanto
meno come un piano di lavoro obbligatorio), né come
un elenco di prove di esame su cui valutare intera-
mente la formazione dello studente.

lIrisultato del lavoro della commissione quindi vuole
essere solo uno strumento di facilitazione per il cor
docente, nella programmazione sia dell'attivitd for-
mativa sia dell'attivita di verifica.

Il documento si compone di due parti distinte: un



primo elenco - detto lista analitica - nella quale ghi
obiettivi sono esposti singolarmente in modo com-
piuto, ed una seconda parte - detta griglia generatrice
- che esemplifica come gli obiettivi relativi ai diversi
settori della formazione medica, possano essere resi
omogenei mediante l'individuazione dei tre elemen-
ti fondamentali di un obiettivo didattico, clo& 'azione,
I'oggetto su cui si esercita I'azione e le condizioni in cui
la relazione azione-oggetto pud aver luogo.
Inaccordo conquantodetto, eciot cheil lavorosvolto
della Commissione inlende essere solo un “ausilio
alla programmazione” piuttostocheun “programma
pre-confezionato”, la Commissione non ha operato
una scelta tra le due modalita di presentazione degli
obiettivi, ritenendo piu’ opportuno lasciare alle sin-
gole Facolta I'utilizzazione dell’approccio piu’ con-
veniente, in base alle specifiche esigenze.

Per rendere pitiagevole I'utilizzazione del primo tipo
di proposta (lista analitica) sono stati compilati di-
stinti indici analitici: uno per ARCOMENTI, che sud-
divide gli obiettivi per settore didattici coincidenti,
sia pur grossolanamente, con le aree {primo triennio)
o con i corsi integrati (secondo triennio).

Un altro indice distingue gli obiettivi per AZIONI, a
loro volta suddivise in: decisionali, manuali, operative,
relazionali e valutative; questo indice & inteso ad indi-
rizzare il docente nella scelta degli obiettivi partico-
larmente adatti a sviluppare o a controllare specifice
attitudini dello studente.

Infine un terzo indice suddivide gli obiettivi per OG-
GETTI, con I'intento di facilitare il docente nella pro-
grammazione didattica o di verifica in settori molto
specifici dell"attivitd medica (dieta, anamnesi, farma-
¢i ecc.)

La Commissione si augura che il lavoro eseguito
possa risultare utile ed efficace e ringrazia tutti coloro
che, con suggerimenti e critiche, hanno finora contri-
buito alla sua realizzazione.

Essa ¢ tuttavia ben conscia che il presente documen-
to rappresenta un punto di partenza piuttosto che di
arrivo e che 'eventuale utilith del lavoro svolto potra
emergere - assieme ai suoi limiti ed ai suoi difetti -
solo all’atto della sua pratica applicazione. La Com-
missione ringrazia pertanto tutti coloro che vorranno
continuare a contribuire a migliorare e completare il
presente documento con segnalazione di omissioni
od errori ovvero con proposte di modifiche pit fun-
zionali.
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LISTA ANALITICA DI OBIETTIVI

Indice per argomenti

Argomenti

ADDESTRAMENTO [ BASE
MORFOLOGIA NORMALE

(isttlogrn e anstsenia)

RICERCA SPERIMENTALE
APPROCCIO GENERALE AL MALATO
MORPOLOGIA CLINICA

MANDVHRE ASSISTENZALI ELEMENTARI
TRATTAMENTO DEI DATI CLINICT
UTLIZZAZIONE DI ENERGIE FISICHE
(radiar. X ¢ muclean ulirasaoni)
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE CARDNOVASCOLARE
APPROCCIO ED ASSISTENSA

AL PAZIENTE GASTROENTEROQLOGICO
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE INFITTTIVD
APPROCCIO ED ASSISTENZA

Al PATIENTE EMATOLOGICO
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE CON PROBLEMI METABDLICT
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE ENDOCRINOLOGICO
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE PNEUMOLOGICO
APPROCTIO KD ASSISTHNEA

AL PAZIENTE NEFROLOGICD
APPROCCIO ED ASSISTENZA

ALLA DONNA CON PRODLEMI
CSTETRICO-GINECOL.
APPROCCIO ED ASSISTENTA

AL PAZTENTE CON PROBLEMI
OCULARI O ORL
APPFROCCIO ED ASSISTENZA

AL BAMIING SOFFERENTE
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE DERMATOLOGIOD
IGIENE AMBIENTALE
APPROCCHO) ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE ONCOLOGICO
APPROCCTIO ED ASSISTENTA

AL PAFIENTE REUMATICO
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE KELROLOGICD
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAAENTE PSICHIATRICO
MANOVRE CHIRURGICHE ELEMENTARL
ASSISTENZA L' URGENZA EINTENSIVA
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE CON PROBLEMI
IMMUNC-ALLERGOLOGICT

Nuorm, obiettivi
=13 .37

1421, 28
2839
A0-53
46
H2-Té
.52
£3-590; 157
§1-103
104-117
118-130
13]-14%
120-174
175-19%
16208

200227

238248

249-267
264-272

2T3-286
282291

202-30%
306-328
12934
M5-352

353381
362-373

36393

Indice per argomenti (ordine alfabetico)

Argomenii

ADDESTRAMENTO D BASE
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL BAMBING SOFFERENTE
APPROCCID ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE CARDIOVASCOLARE
APPROCCID ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE CON PROBLEMI
IMMUNG-ALLERGOLOGICT
APTROCCTIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE CON FROBLEMI METARGLIC]
APPROCCTO ED ASSISTENZA

AL PAFIENTE CON FPRORLEMI
OCULARI O ORL

APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAYIENTE DERMATOLOGICOD
APPROCCIO ED ASSISTENZA

AL PAZIENTE EMATOLOGICO
APPROCCIO ED ASSISTENZA

Nume, obiertin
113, M-27

264-2T2

91103

76-393

145-174

240263
IT3-286

131-145



AL PAZIENTE PSICHIATRICO
APPROCCIO ED ASSISTENIA
AL PAZIENTE REUMATIOO
APPROCCIO ED ASSISTENSA
ALLA DONNA CON PROBLEMI

MANOVRE CHIRURGICHE ELEMENTARI
MORFOLOGIA CLINICA

MORFOLOGIA MORMALE

{istologia od anatomis)

RICERCA SPERIMENTALE
TRATTAMENTO DEI DATI CLINICI
UTILEZZAZIONE DI ENEROIE FISICHE
(encdiae. X e nuchean, whrssuom)

175-19%
104-117
118130

228-248
40-53
A52-375
21
62-76
53361
S4-61

12-21; 28
=9

B3-90; 187

Indice delle azioni
Decistanali
APPLICARE
332
ANALIZIARE
%
PIANTFICARE
SISATRII0NA129.14 1T ML 06
M5 IM 5326317328
PRESCRIVERE
144152, 1600165, 166.169. 1 T1195.209,
301 385184
SAPERE
167281
Manuali
ALLESTIRE
16217379
COLLADORARE

¥3.34.35.302 31 9384
ESAMINAHE - ESFLORARE

112251, 253,254,257 258,263, 347,344 349

ESEGUIRE

6.10,17.26.37. 3845 47.61. 62 616768
69.73.74. T5.91.95. 108 120,121, 1 23us,
M0 301725,136,1 38,139,140
145,106, 1 5001 55,1 56.1 5.1 59.167.1 76
1811531 87.204 226 332 2348 294 038
20,249 255,260 262364 274281 292
2003.301.303 307 315317 318.321 330,
337/330. 340,341 364 368 377,379,361
IE2IER

215320

Operative

POSIZIONARE

65,66
PREFARARE

515200354
RILEVARE

49,269 362
USARE

TA
UTILIEZARE

939.4) 82252 752
ASSISTERE

A8 102103113141
ATTUARE

130,148,355 358,365, 366,367,366 370,

37131237

CERCARE - RICERCARE
IW3IM 3%

COMPILARE - REDIGERE
15059717879 80.81 54,08 108,109,
IT0ATA921 213,271 311352

CURARE - ASSICURARE

64 123357
DESCRIVERE
18192225 27.91105.107.118.119.145,
150,176, 96.206, 207208219220 225
226261 264 302307 3114 T8
DETERMINARE
5185
LEGGERE
30202217, 380,381
RACCOGLIERE
42104131, 149,175.224.271. 306329, M5
Ex
REGISTRARE
267
SOMMINISTRARE
299302

Relazionali

COMUNICARE - INFORMARE -
SPIEGARE
SAEIR0 1613629724142 271288

386352
DISCUTERE

17687192
ILLUSTRARE

290 HL294. 385393
ISTRUIRE

162

Valutative

CONOSCERE - RICONOSCERE
Q181592021 2855 56, T0.85. 57 4%,
GLI05111.128.133. 150,151, 165,166
I6TATE TR IR0 182 1 R4 186188 1 K9,
191054107 202 210,208,124 230246
251 252253 256250 TM 205 27821,
TTR. 280,281 28] bin. 2R6kae 305,307,308
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33131

IDENTIFICARE
140,286,352

INDICARE
11401 34154, 179,193,201 214,231,
2M0272310.333.330.384

INTERPRETARE
34445 60 86.96.97.99.100.101 .1 22kns
125.126.142.158 200, 205.217.121 258
289.290.316.34 380 381 383 389.350

W1
VALUTARE
234684 137163 164174.184 190251,
265268 281 286 247.291. 346,150
Indice degli oggetti
ANAMNES!
42104.131.145.175.228. 44 45,273,
306,329 345.376
CARTELLA {clinics)
TI282
COMPLICANZE
116.163.170.173.157.248
CONFRONTO (statistice)
3738
DIAGNOSI

2204.29.39.51.53.57 58.78.84.39, 1 06,
108.0 100 101 26 1521 T7.095.198
TI2218.234. 239 264 245 247 248 258,
261281 296311 312335 338 367,349,
61362

DIETA
Ta&IS8016X 17017271, 285,336

ESAME - INDAGINE (obiettivo, clinico)
45709197 1051 32.050.1 76.196.209.
229:249.253.257 258 260,267,264, 265,
274.307.330,337.347 248.349.350

ESAME - INDAGINE {chimco, dasgnosticn, di laborabons)

639800100, 108, 1 101 16,1 19020121,

121135137 167.190.198.199.200.225,
22299 240.258 311 315.316. 344

ESAME - INDAGINE (istologico, opico, microscopicn)
54.55.57.58.59 60.61,79.140

ESAME - INDAGINE (mainlogico, medicins miclesre)

BL1ET 222132

FARMACT
163.171.298 299 300,301 302317, 31K,
325326351 152.363

FOLLOW.UP

193

MANOVRA (semeiologica, clinica)
AT IATI6T 1K1 18 222 319,340, 34

363373
METODRO (spenmentale)
o
MONITORAGGID
SLTRIS9.2433M 35306393

PROBLEMA
2033

PROGRAMMA
129,163,072

REFERTO - CERTIFICATO
G080.01.85 87,88, 142 190. 05,313,316
343390

RICERCA
5064 90.7%

RICHIESTA (di esame)
$9.TETO.54 00 108 109 1TV 198,199,
212213 298. 311,12

SECGNT - SINDROME - SINTOM]
91.92.105.106.1 10.133.1.50.151. 165,166,
IT6ITE 81 194.196.197.209 210,229,
230249 258 264 278 307 308 330 33].
397340

SPEDALIZZATIONE
114.134.154.179.201. 214.231. 710,
ne3n

SAT0TIRTEE0N5 117147052159,
161.163.165.166.160.171.172.194.297.
T99.300. 304 305324, 325 126 327 VIR
351 352363365, 367,360 371 372

JT38.195.235. 236.281.384 389391

VALUTAZIONE
33.152155.156.221

Esempi di obiettividi didattica teorico-praticaperil
primo triennio

1) Redigere un albero genealogico
2) Ordinare un cariogramma umano
3) Interpretare una formula cariotipica
4) Calcolare le frequenie genotipiche e geniche partendo
da quelle fenotipiche
5) Determinare un gruppo sanguigno (ABO + Rh)
6) Eseguire, con una elementare analisi statistica dei risul-
tati, misure spaziali, di tempo e di frequenza, di massa, di
pressione, di viscositd, di temperatura, diresistenza elettri-
ca
7) Usare un microscopio ottico regolandone i vari compo-
nenti
8) Usare la bilancia analitica e preparare soluzioni di com-
posti organici ¢ inorganici a titolo noto

9) Conoscere ed utilizzarei seguenti strumenti di laborato-
rio: vetrerie, bilance, pHmetri, spettrofotometri, centrifu-
ghe, ossigrafo, stalagmometro, viscosimetro, polarimetro
10) Eseguire la determinazione del pH, sia usando indica-
tori organici (metilarancio, blu di bromotimolo, fenolftalei-
na) sia usando un pHmetro, opportunamente tarato con
soluziond di riferimento.

11) Dosare acidi e basi per via alealinimetrica e acidimetri-
ca.
12) Vista I'esecuzione di una cromatografia sucolonnaesu
strato sottile, descriverne le fasi esecutive
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13) Effettuare la determinazione colorimetrica di uno zuc-
chero

14) Usare il microscopio ottico

15) Preparare una sezione istologica usando il microtomo
16) Allestire uno striscio cellulare e colorarlo opportuna-
mente

17) Eseguire un‘osservazione al microscopio elettronico
18) Riconoscere, orientare ¢ descrivere le varie parti dello
scheletro

19) Riconoscere e descrivere organi ed apparati su imma-
gini ottenute nel vivente sia con tecniche radiologiche
tradizionali che computerizzate

20) Riconoscere strutture anatomiche sia nel cadavere
umano intero che negli organi da esso isolati

21) Riconoscere al microscopio ottico cellule ¢ tessuti di
organi umani normali e distinguere i principall sistemi
organulari della microscopia elettronica.
22) llustrare i principi essenziali edescrivere le tecnichedi:
a) diagnostica microbiologica (batteriologica, virologica,
sierologica, micologica, parassitologica);
b) determinazione in vitro della sensibilith antimicrobica
23) Valutare, per ciascuno dei diversi approcci diagnostici
di ordine microbiologico, descritti al punto precedente,
qual & I‘utilitd clinica dell'informazione fornita e quali ne
sono i limiti.
24) Distinguere le applicazioni fondamentali delle metodi-
che di uso prevalente nella diagnostica di laboratorio

25) Descrivere gli elementi essenziali delle pils comuni
strumentazioni usate negli studi Asiologici, delle qualisi¢
venuli a conoscenza durante i corsi teorici ¢ le esercitazio-
ni pratiche

26) Eseguire la misurazione di parametri cardiocircolato-
ri e respiratori di base{pressione arteriosa, pressione veno-
sa, frequenza dei toni cardiaci, volumi polmonari, consu-
mo di ossigeno).
27) Descrivere le normali tecniche di elettrocardiografia
elettroencefalografin ed elettromiografia

28) Appresi i fondamenti della patologia generale, ricono-
scere al microscopio le piu’ importanti alterazioni morfolo-

iche

JE'L*?] Applicare il metodo sperimentale alla soluzione di un
problema prevalente nella diagnostica di laboratorio.

30) Leggere su riviste correnti estere un lavoro clinico, un
lavoro di ricerca sperimentale ed un lavoro epidemiologi-
co valutandone e criticandone il disegno sperimentale ¢ la
valutazione statistica

31) Tradurre i dati relativi ad un fenomeno biologico inuna
rappresentazione grafica sotto forma di tabelle, istogram-
mi, polinomi di frequenza

32) Applicare il metodo sperimentale alla soluzione di un
problema biologico posto dal docente

33) Collaborare attivamente al taglio di un plasmide ealla
purificazione dell’inserto

34) Collaborare attivamente ad un subclonaggio in altro
plasmide

35) Collaborare alla determinazione della sequenza del
frammento subclonato

36) Analizzare una distribuzione normale ¢ i suoi parame-
tri fondamentali

37) Eseguire un confronto di due campioni mediante il test
del Chi quadrato

38) Eseguire un confronto tra due medie mediante il test di

Stucdent o 'analisi della varianza
39) Utilizzare la formula di Bayes per la valutazione delle

probabilith diagnostiche

Esempi di obiettivi di didattica teorico-praticaperil
secondo triennio

40) Presentarsi ad un malato e metterlo a suo agio
41) Utilizzare con i pazienti e i suoi familiari un linguaggio
preciso e di facile comprensione

42) Raccogliere una anamnesi completa

43) Individuare gli elementi rilevanti del quadro clinico,
specie quelli caratterizzanti emergenza

44) Interpretare una curva termica
45) Eseguire un esame obiettivo generale comprendente
'obiettivitd dei principali organi, sitemi ed apparati, indi-
viduandone le eventuali alterazioni patologiche

46) Valutare le principali caratteristiche di un dolore

47) Eseguire la determinazione della pressione arteriosa in
diversi distret- i compiendo le oppartune manovre per
evidenziare un’eventuale ipotensione posturale
48) Assistere al posizionamento di un catetere per il rilicvo
della pressione venosa

49) Rilevare e interpretare i parametri vitali di un pazien-
te, specie nei casi acuti ¢ gravi

50) Compilare la lista dei problemi attivi ¢ passivi del
paziente esaminato

51} Pianificare il procedimento diagnostico di una data
affezione morbosa

52) Pianificare il monitoraggio di una data malattia

53) Comunicare al paziente con linguaggo adeguato la
diagnosidi malattia o gli orientamenti diagnostici, le ricer-
che ¢ le terapie programmate ¢ informarlo sulla prognosi
della malattia
54) Riconoscere con l'esame macroscopico dei principali
organi prelevati chirurgicamente o da cadavere, le lesioni
anatomo patologiche elementan

55) Riconoscere, con 1'esame al microscopio ottico di pre-
parati istologici dei principali organi , e lesioni elementari
tessutali e /o cellulari

56) Riconoscere, con 'esame di immagini di microscopia
clettronica dei principali tessuti, le lesioni ultrastrutturali
della cellula e delle strutture extracellulari

57) Formulare gli orientamenti diagnostici in base all‘esa-
me macroscopico dei van organi prelevati chirurgicamen-
te o da cadavere
58) Formulare la diagnosi di lesione e l'orientamento
diagnostico di malattia in base all'esame al microscopio
ottico di preparati istologici (o citologici) dei vari organi
59) Redigere una circostaniata richiesta di esame istologi-
co, citologico, macroscopico, autoptico

A0} Interpretare un referto di esame istologico, citologico,
autoptico

61) Eseguire un esame esterno del cadavere
62) Eseguire prelievi venosi e arteriosi
63) Eseguire in ambulatorio i prelievi per 'esame chimico
di un campilone di urine

64) Curare |'allestimento di un campione di feci per la
ricerca del sangue occulto

65) Posizionare un sondino naso-gastrico

66) Posizionare una sonda rettale
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67) Eseguire un'esplorazione rettale
68) Eseguire un cateterismo vescicale
69) Eseguire un’esplorazione vaginale
70 Riconoscere con I'esame clinico le situazioni che richie-
dono provvedimenti terapuetici d'urgenza
72) Pianificare la terapia di una determinata malattia
73) Eseguire il monitoraggio essenziale di una determina-
ta terapia
74) Eseguire iniezioni sottocute, intramuscolo ed endove-
na
73) Escguire una terapia infusiva scegliendo il tipo di
soluzione pit adatta
76) Calcolare gli equivalenti calorici di una dieta bilancia-
ta
77) Compilare @ tenere aggiornata una cartella clinica
78) Compilare una richiesta di accertamento o di consulen-
za comprenden-tei daticlinici e gli specifici quesitidiagno-
stici
79) Compilare una richiesta di esameistologico, citologico,
MACTOSCOPIco, autotpico
B0) Compilare un referto medico
81) Compilare un certificato di morte
82) Utilizzare un archivio computerizzato per la registra-
zione delle patologie osservate
8#3) Informare adeguatamente un paziente sulla prepara-
zione necessaria per 'esecuzione dei seguenti esami:
- radiografia del tubo digerente (prime vie)
- clisma opaco
- colecistografia
- scintigrafia tiroidea
B4) Valutata I'entita dell'esposizione alle radiazioni di un
paziente che abbia eseguito recenti esami radiologici, valu-
tare l'opportunitd di sottoporre il paziente ad un nuove
esame radiologico, prospettando eventuali esami diagno-
stici alternativi
85) Riconoscere in una serie di lastre radiografiche le
lesioni descritte nel corrispondente referto specialistico
B6) Interpretare una scintigrafia tiroidea
87) Riconuscere in un tracciato scintigrafico (di un organo
diversodalla tiroide) lelesioni descritte nel corrispondente
referto specialistico
88) Riconoscere in un immagine ecografica le alterazioni
riportate nel corrispondente referto specialistico
£9) Informare il paziente sull'utilitd e rischi della diagno-
stica per immagi- ni e della radioterapia allo scopo di
ottenerne il consenso
50 Mustrare ad un radiclogo un caso di neoplasia o di
malattia sistemica- allo scopo di concordare un piano di
ricerca di metastasi o di staging
91) Eseguire un completo esame semelologico-clinico del-
l'apparato cardiovascolare ed individuare e descrivero i
sintomi @ i segni indicativi di eventuali cardiopatie
92) Riconoscere le sindromi caratterizzanti le singole car-
diopatie ¢ il loro stadio evolutivo
93) Individuare i fattori di rischio che condizionano in
tutto o in parte il presente patologico del cardiopaziente e
la sua prognosi
94) Compilare una motivata richiesta per ECG, ECG da
sforzo, ecocradiogramma
95) Eseguire un elettrocardiogramma
96) Interpretare un tracciato ECGrafico riconoscendo le
principali anomalie specie quelle con carattere diemergen-

za
97) Inerpretare il risultato di un esame fonopolicardiogra-
fico
98) Compilarc una motivata richiesta per indagini vascola-
ri
99) Interpretare il risultato di un esame di enzimi serici per
un cardiopaziente
100) Interpretare il rsuliato di una pletismografia Strain
Gauge
101) Interpretare il risultato di un‘indagine Doppler
102) Avendo assistito all'esecuzione di una puntura intra-
cardiaca descriverne la metodica /o eseguirla invn mani-
chino
103) Avendo assistito all'esecuzione di una cardioversione
elettrica, descriverne la metodica
104) Raceogliere un'anamnesi clinica gastroenterologica
105) Eseguire un esame obiettivo ad orientamento ga-
stroenterologico, riconoscere ¢ descrivere eventuali segni
indicaticvi di patologie gastroenteologiche
106) Individuare i segni che orientano per la diagnosi di

addome acuto
107) Descrivere una patologia emorroidaria dopo aver
eseguito un‘esplorazione rettale
108) Compilare una motivata richiesta di esami di diagno-
stica per immagini del tratto digestivo, delle vie biliari, del
fegato e del pancreas
109) Compilare una motivata richiesta di indagine enclo-
scopica, laparoscopica, bioptica ¢ di esami funziomali
(pHmetria, manometria) del tratto digestivo, del fegato ¢
delle vie biliari, del pancreas
110) Pianificare le indagini necessarie per un approceio
diagnostico ai seguenti problemi:

- nausea ¢ vamito

- ittero

- emorragia digestiva

- neoplasia digestiva

- metastatizzazione addominale

- sindrome diarroica
111) Riconoscere nei reperti di diagnostica perimmaginiin
ambito gastroenterologico le alterazioni descritte nei rela-
tivi referti specialistici
112} Esaminare materiale (vomito, feci) emesso dal tubo
digerente e valutarne le caratteristiche
113) Dopo aver assistiso una paracentesi ¢ ad una puntura-
lavaggio peritoneale, descriverne le modalita esecutive
114) Indicare, per le principali alterazioni gastro - enterolo-
giche, 'eventuale necessita di spedalizzazione o la conve-
nienza di un approccio ambulatoriale
115) Instaurare le terapie di primo soccorso per:

- vomite incoercibile prolungato

- ematemesi

- melena

- perforazione

- ileo paralitico od ostruttivo
116) Pianificare le indagini adatte ad evidenziare le even-
tuali complicanze da etilismo cronico
117) Discutere con un paziente affetto da epatopatia croni-
caetilicaiproblemichelo spingono all assunzionedi alcool
e prospettare i diversi tipi di terapia disintossicante
118) Descrivere la metodica per gli esami sierologici delle
principali malattie infettive
119) Descrivere la metodica per leindagini batteriologiche
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e per l'antibiogramma

120) Eseguire un prelievo per un esame batteriologico
121) Eseguire un esame batterioscopico diretto da materia-
Ie biologico

122} Effettuare un"emocoltura scegliendo il momento pid
adatto per la sua esecuzione

122bis) Interpretare le risposte fornite dal laboratorio su
esami microbiologio ¢ sierologic fatti eseguire per 'accer-
tamenta diagnostico di malattie infettive

123) Assicurare le condizioni idonee per la conservazione
di prelievi di materiali biologici da inviane al laboratorio
124) Eseguire un‘intradermoseazione

125) Interpretare il risultato di un‘intradermorcazione
126) Interpretare il mosaico dei marcatori sierici (antigeni
ed anticorpi) di infezione da HAV, HBY, HDV, HIV, EBV
127) Eseguire una esame parassitologico delle feci con
riconoscimento dellevovae/odel principali parassiti inte-
stinali

128) Riconoscere parassiti malarici nello striscio di sangue
¢ in un preparato a goccia spessa appositamente allestito
129) Eseguire le principali vaccinazioni obbligatorie e pia-
nificare un programma di contrallo clinico e sierologico
130 [lustrareal pazienteafietto damalattia infettivae//oai
familiari le misure da attuare in vista della prevenzione
della diffusione del contagio

130bis) Esesguire un'inchicsta epidemiologica, indicando
al malato di malattic infettiva il meccanismo di contagio
verificatosi nel suo caso

1311 Raccogliene un‘anamnes clinica in ambito ematalogi-
(a4

132) Eseguire un esame obiettivo ad orientamento emato-
1

i%?oﬁkmm le sindromi caratterizeanti ke singole
emopatie ¢ il loro stadio evalutivo

134) Indicare, per le principali alterazioni ematologiche,
l'eventuale necessita di spedalizzazione o la possibilita di
un approccio ambulatoriale

135) Eseguire un prelievo per il conteggio del globuli rossi,
globuli bianchi e piastrine dal dito del paziente o dal
sangue venoso od eseguire un csame ematocrita

136) Eseguire un conteggio cellulare in camea di Burker
137 Valutare § risultati di un esame emocramocitometrico
fornito da un laboratorio spedializzato, spiegando il signi-
ficato died vari parametri

138) Eseguine un conteggio dei reticolocitd

139) Eseguire uno strisio di sangue su vetrino

140) All'esame microscopico di uno striscio ematologico
fissato e colorato, eseguire la conta differenzinle dei leuco-
citi, identificare la presenza di cellule non abitualmente
presenti nel sangue periferico, identificarcalterazioni pato-
logiche delle cellule osservate

141) Avendo assistito all'esecuzione di una biopsia midol-
lare, decsriverne le modalita’ di esecuzione

142) Interpretare un referto specialistico relative ad un
miclogramma

143) Pianificare lo studio dell’emostasi pitadattoai proble-
mi di un singolo pazienti

144) Preserivere gliesami di controllo per la sorveglianzadi
un trattamento anticoagulante ¢ spiegarii al paziente

145) Descrivere 1a metodica per eseguine un‘agoaspirazio-
ne linfonodale

146) Eseguire la determinazione di un gruppo sanguigno
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ABO e Rh
147) Effettuare le manovre preliminan necessarie e la sor-
vegliarza della terapia emotrasfusionale
148) Attuare e precauzioni di asepsi nel trattamento di un
paziente aplastico
149} Raccogliere un'anamnesi clinica ad orientamento
metabolico
150) Eseguire un esame obiettivo ad orientamento metabo-
lico e riconoscere ¢ descriverceventuali segnit indicatievidi
malattie metaboliche
151) Riconoscere le sindromi caratterizzant le singole
malattie metaboliche ¢ il loro stadio evolutivo
152) Eseguire una valitazione clinica e prescrivere un
planodiagnosticolaboratoristico estrumentaledel pazien-
to diabetico al momento defla diagnosi e durante il succes-
sivo decorso, a fini terapeuticn
153) Individuare i fattori di rischio che condizionano In
tutto o in parte il presente patologico del paziente diabeti-
coe lasua s
134} Indicare, perle principalimalattio metaboliche, 'even-
tuale necessitd di spedalizzazione o la convenienza diun
approccio ambulatoriale
155) Eseguire una valutazione della glicomia, mediante
destrostix, su prelievo capillare dal dito
156) Eseguire una valutazione della glicosuria e dell’aceto-
nuria mediante stick di carta
157) Eseguire una curva da carico oale di ghucosio (OGTT)
158) Interpretare una curva glicemica da OGTT
159) Eseguire {l monitoraggio di una terapia insulinica o
con ipoglicemizzanti orali
160) Prescrivere una dieta individualizzata per un pazion-
e diabetico
161) Informare i pazienti od 1 familiari sugli scopi ¢ Ie
maodalith di esecuzione e di controllo della werapfa antidia-
betica e sul comportamento da assumere in presenza di
effetti collaterali,
162) Istruire il paziente diabetico e/o i familiari sulle misu-
re igieniche rese necessarie dalla malattia diabetica
163) Valutare un programma di attivitd fisica adatto ad un
paziente diabetico ditipo 1 o di tipo 2 in rapportoallo stato
di compenso metabolico, del tipo di terapia dietetica e
farmacologica e della presenza di eventuali complicanix.
164) Valutare V'ammissibilith di un diabetico allattivita’
spoartiva agonistica ed alle varie attivita lavorative
165) Riconoscere i primi segni di una crist ipoglicemica o
prescrivere le terapie di pronto soccorso
166) Riconoscere | primi sintomi di chetoacidosi e quelli di
un coma iperosmolare ¢ prescrivere J¢ rolative misure
terapeutiche di primo intervento
167) Conoscere ¢ saper eseguire le manovre di semeiotica
fisica ¢/o le appropriate indagini strumentali per eviden-
#iare od approfondire e seguenti complicanze diabetiche:

- retinopatia (eseguire un es. del fundus)

- neurapatia poriferica

= neuropatia autonomica

- nefropatia diabetica
168) Discutere con una donna diabetica i problemi collega-
1 con un'eventuale gravidanza
16%) Prescrivere ¢ monitorare una lerapia per attacco
gottoso acuto
170) Compilare uno schema dictstico ipocalatico per un
paziente obeso ed illustrame le modalith d'impicgo



171) Discutere con un paziente obeso sui costi /benefic di

una terapia farmacologica anoreasizante

172) Pianificare un programma terapeutico di attivita® fisi-

ca por un paziente obeso

173) Prescrivere una dieta individualizzata per un pazien-

te dislipidemico

174) Valutare un bilancio idroelettrolitico

175) Raccogliere un'anamnesi clinica inambito endocrino-
ico

:‘;Eﬁ} Eseguire un esame obiettivo ad orientamento endocri-

nologico, riconoscere e descrivere eventuali segni indica-

ticvi di endocrinopatie
177) Compilare una motivata richiesta di esami di diagno-

stica per immagini per l'esplorazione delle ghiandole
endocrine
178} Riconoscere le sindromi caratterizzanti le singole
endocrinopatie o il loro stadio evolutive
179) Indicare, per le principali situazioni di malattie endo-
cring, 'eventuale necessith di spedalizzazione o la conve-
nienza di un approccio ambulatoriale
180) Riconoscere 1a facies o I'habitus;

- dell’acrom

- del Basedow

- delfipotiroiden

- dil Cushing

- dell'addisoniane
181) Eseguire Je manovre di semeiologia fisica per eviden-
#are wegni di espansione sellare
182} Ricomoscene un’alterazione sellare alla radiografia del
cranio
183) Eseguire le manovre di semeiologia fisica per ovidens
#iare una tetania latenie
184) Riconoscere un ipoevolutismo o valutame il carattere
patologico o costituzionale
185) Determinare la lunghezza degli arti e del tronco per 1o
studio di un ipoevolutismo
186) Conoscere il significato dell'eta” ossea
187) Eseguine un‘appropriata prescrizione di esami per la
determinazione doll’etd ossea
188) Riconoscere un criptorchidismo o un testicolo mobile
189) Riconoscere un varicocele
150) Valutare le principali alterazioni descrittoin un referto
specialistico di un esame seminologico
191} Riconoscere uno sviluppo genitale precoce {puberti ¢
peeudopuberth precoce)
192) Discutere con una donna ipertiroidea o ipotiroidea sul
problemi connessi con un‘eventuale gravidanza
193) Indicare le complicanze a distanza ed il follow-up di
un soggetto sottoposto a tiroldectomia parziale o totale
194) Riconoscere i segnl di un eccesso di posologia in corso
di:

= terapic sostitutiva con ormone tiroideo

= terapia con vit. D o derivati

- terapin con cortisone e derivati
195) Prescrivere un test diagnosticostandard di stimolazio-
ne od uno di soppressione della secrezione dei seguenti
ormoni:

= shmatotropo

- profattina

- ACTH

- gonadotropine
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- armoni tiroldel

- paratormone

- cortisolo

- aldosterone

= rening
196) Effettuare un esame semeiologico-clinico dell‘appara-
to respiratorio e del torace ¢ individuane © descrivere §
sintomi e | segni indicativi di eventuali alterazioni patolo-
giche
197) Riconoscere le sindromi caratterizzanti le singole
preumopatie e il Toro stadio evolutivo
198y Compilare una motivata richiesta di esami di dingno-
stica per immagini dell'apparato respiratorio
199) Formulare una motivata richlesta di esami funzionali
ed endoscopici dell’apparato respiratorio
200) Individuare i fattori di rischio che condizionano in
tutto o in parte Il presente patologico del paziente con
malattie dell‘apparato respiratorio e la sua prognosi
20) Indicare, perle principaliafferioni del tratto resplrato-
rio, 'eventuale necessitd di spedalizzazione o la conve-
nienza di un approccio ambulatoriale
202 Leggere una radiografia del torace e riconoscere le piit
elementari anomalie polmonari e plouriche
203) Interpretare i dati pid significativi di una indagine
funzionale respiratoria
2(4) Eseguire un prelievo arterioso per emogasanalisi
205) Interpretare un referto specialistico riguardante Ve
mogasanalisi
206) Individuare e descrivere | caratteri di un espettorato e
di un liquido pleurico
207) Deserivere le metodiche per l'esecuzione di rinosco-
pia, broncascopia, mediastinoscopia, lavaggio bronchiale
208y Avendo assistito all'csecuzione di una toracentesi,
descriverne le modaliti di esecuzione
209) Effettuare un esame semeiologico clinico del rene e
delle vieurinarieed individuare i sintomi ed i segni indica-
tivi di eventuali stati patologici rispettivamente di compe-
tenza nefrologica ed urologica

210} Riconoscere le sindromi caratterizzanti le singole

nefropatic e il loro stadio evolutivo
211) Individuare i fattoridi rischio che condizionano in
tutto o in parte il presente patologico del nefropatico ¢ la
SL 1
212) Compilare una motivata richiesta di esami di diagno-
stica per immagini del tratto urinario
213) Compilare una motivata richiesta di indagini in eco-
grafia, medicina nucleare e bioptici in un nefropaziente
214) Indicare, per le principali alterazioni nefro ed urologi-
che, Veventuale necessita di spedalizzazione o la conve-
nienza di un approccio ambulatoriale
215) Cateterizzane un disurico esmisurane il residuo vesci-
cale
216) Compicre un‘accurata analisi delle urine specificando
gli obiettivi che si prefigge, le modalitad di campionamen-
to, le metodiche di esecuzione nonchd il potenziale infor-
mativo ed § limiti
217) Allestire, leggere od interpretare un sedimento urina-
ria
218) Riconoseere le principali alterazioni patologiche del
rene ¢ del tratto urinario nei reperti di diagnostica di
immagine
219) Descrivere le metodiche di esecuzione di un‘urinocol-
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tura
220) Descrivere la metodica di esecuzione di una biopsia
renale
221) Individuare ed interpretare § risultati di accertamenti
laboratoristici per la valutazione della presenza e dello
stadio evolutivo dell'insufficienza renale
222) Effettuare una manovra di transilluminazione per
ricercare l'esistenia di un idrocele
223) Differenziare un idrocele da un‘ernia scrotale
224) Riconpscere un varicocele
275) Descrivere la metodica di esecuzione dell’esame uro-
dinamico e definirele caratteristiche di un tracciato norma-
le o patologico
226) Descrivere la metodica per lo studio dei meccanismi
normali di erezione

227) Definire mediante esplorazione rettale, i caratteri di
un'ipertrofia prostatica

228) Raccogliere un'anamnesi clinica ginecologica

229) Eseguire un esame obiettivo ad orientamento gineco-
logico descrivendo eventuali segni indicativi di patologie
dell’apparato genitale femminile e delle ghiandole mam-
marie
230) Riconoscere le sindromi caratterizzanti le singole car-
diopatie e il loro stadio evolutivo
231) Indicare, per le principali affezioni ginecologiche la
necessita dispedalizzazioneo laconvenienza di unapproc-
cio ambulatoriale
232) Eseguire un tampone urétrale o vaginale per esami
batteriologici
233) Distinguere un’ematuria macrescopica da una me-
trorragia
234) Eseguire una diagnosi differenziale delle amenorree
235) Effettuare un prelievo e relativo striscio per pap-test
236) Spiegare ad una donna i motivi dell’opportunita di
escguire un pap test
237) Spiegare ad unadonna come si esegue l'autopalpazio-
ne dei seni
238) Eseguire una spremitura mammaria per evidenziare
una galattorrea
239) Prescrivere 'appropriata serie di indagini strumenta-
li per la diagnosi di natura di un nodulo mammario
240) Eseguire una indagine anamnestica sessuale sia in un
uamo, sia in una donna sia in una coppia
241) Spiegare ad una donna le tecniche di determinazione
della temperatura basale
242) Spiegare ad una coppia leindicazioni, le controindica-
zioni nonchi le tecniche di esecuzione o messa in opera dei
vari metodi di contraccezione

243) Pianificare I'esecuzione dei necessari controlli per
monitorare una prolungata assunzione di estroprogestini-
¢i a scopo anticoncezionale
244) Diagnosticare una gravidanza mediante anamnesi ed
accertamenti
245) Diagnosticare |'epoca di gravidanza mediante anam-
nesi ed accertamentd
24k) Riconpscere i fattori di rischio che condizionano una
gravidanza ¢ formulare la relativa prognosi
247) Diagnosticare un travaglio di parto
248) Porre la diagnosi delle complicanze emorragiche del |
edel 1] trimestre
249) Eseguire un esame obiettivo volto a mettere in eviden-
za eventuali segni indicaticvi di patologie oculare e/o
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otorinolaringoiatrica
250) Apprezzare il tono oculare con la pressione digitale
251) Esplorare digitalmente il campo visivo e riconoscerne
un’eventuale alterazione
252) Utilizzare un oftalmoscopio per riconoscere le struttu-
re del fundus aculi nonche le principali lesioni eventual-
mente presenti
253) Esaminare la regione orbitaria, i punti trigeminali, 1a
motilita palpebrale; riconoscere e valutareanche con esami
strumentali un esoftalmo e una ptosi paipebrale
254) Esplorare la congiuntiva tarsale ¢ bulbare
255) Eseguire I'illuminazione focale della superficie cor-
neale
256) Esplorare la motitlith oculare esterna e riconoscere uno
sirabismo paralitico e concomitante
257) Esaminare i riflessi pupillari
258) Esaminare un paziente con sindrome vertiginosa e
formulare una motivata richiesta di indagini diagnostiche
necessarie perla diagnosi differenziale dellediverse forme
259) Riconoscere un nistagmo
260) Eseguire I'esame del condotto uditivo esterno
261) Dopoaver assistito ad un tamponamento nasale ante-
riare, descriverne la tecnica
252) Eseguire un lavaggio della cornea, della congiuntiva,
delfornice; eseguire una medicazione cculare, listillazione
di un collirio, l'applicazione di una pomata oftalmica
263) Esaminare il cavo orale e la regione faringo-tonsillare
¢ diagnosticare eventuali patologic delle strutture in esso
contenute
264) Eseguire |'esame obiettivo di un bambino e descrive-
re i segni indicativi di eventuali patologie
265) Valutare, con I'interrogatorio dei familiari ¢ con 'esa-
meclinico, losviluppo psicomotorio ed il livello intellettivo
di un bambino in funzione dell'eta
266) Individuare i fattori di rischio che condizionano in
tutto o in parte l'evoluzione somatica e psichologica di un
bambino
267) Registrare la pressionearteriosa in bambinidivarieeta
268) Valutare in un bambino lo stadio di sviluppo pubera-
le
249) Rilevare i pit importanti parametri auxoologici (peso,
lunghezza, statura, circonfereneza cranica, lunghezza degli
arti, altezza in posizione seduto) nelle varie fasi dell’etd
evolutiva
270) Indicare, per le principali malattie tipiche dell'eta
infantile, Neventuale necessitd di spedalizrazione o la
convenienza di un approccio ambulatoriale
271) Redigere e spiegare ai familiari una prescrizione die-
tetica per un bambino
272) Indicare ai familiari di un bambino le modalita di

raccolta di materiale biologico (urine e feci)
273) Raccogliere un‘anamnesi clinica ad orientamento
dermatologico
274) Eseguire un esame obiettivo della cute e delle mucose
e riconoscere le seguenti lesioni:

- petecchie, ecchimosi, porpore

- telcangectasic, spyders

= papule, noduli

- vescicole, bolle, pustole

= pomifi

- Squame, croste
275) Riconoscere le manifestazioni cutanee delle seguenti



malattie:

- foruncoli, acne

- orticaria

- eritemna nodoso

= pityriasi rosea

- candidiasi cutanea, orale, ungueale

- vitiligine

- psoriasi

- eresipela
276) Riconoscere gli esantemi da:

- morbillo

- scarlattina

- varicella
277) Riconoscere le lesioni dermatologiche della:

- scabbia

- herpes zoster
278) Riconoscere i segni di allarme della degenerazione
nevica
279) Distinguere l'ipertricosi e l'irsutismo patologici dal-
l'irsutismo costituzionale
280) Riconoscere un sifiloma
281) Eseguire un'appropriata prescrizione di tests sierolo-
gici per la diagnosi di lue e conoscere i casi in cui § singoli
tests possono risultare falsamente positivi
281bis) Conoscere e saper attivare le norme fondamentali
per conseguine e promuovere la salute del singolo e della
collettivita’
282) Utilizzare in ambulatorio una cartella sanitaria indivi-
duale orientata al rischio
283) Valutare potenziali fattori di rischio igienico sanitario
nel territorio e negli ambienti confinanti
284) Verificare, nel corso di una visita domiciliare se le ca-
ratteristiche dell’abitazione costituiscono un potenziale ri-
schio per i residenti e richiedere I'intervento dei servizi
competenti
285) Fornire agli assistiti informazioni adeguate per il
corretto uso dei Servizi Sanitari
286) Valutare I'andamento della morbositd e mortalita per
patologia infettiva, cronico-degenerativa o di altro tipa
nell’ambito della propria zona di attivitd ed identificare i
relativi gruppi a rischio
284 bis) Conoscere ui rapporti tra ambiente fisico e sociale
e salute, al fine di garantire la qualitd della vita
287) Valutare i momenti di un ciclo tecnologico produttive
inrelazioneall'insorgenza di noxae patogene per gli opera-
tori
288) Interpretare i risultati di rilievi microclimatici in rap-
porto a rischi fisici presenti in ambienti di lavoro
289) Interpretane i risultati di rilievi ambientali in rapporto
a rischi chimici presenti sul posto di lavoro
290) Interpretare le modificazioni indotte nel sangue e/o
nelle urine dagli indicatori di effetto e di dose per sostanze
xenobiotiche
291) Praticare gli accertamenti per valutare un'idoneith
lavorativa che esponga a rischi chimic o fisici
292) Eseguire un prelievo di sangue venoso in un paziente
con difficolta di accesso alla vena basilica
293) Eseguire le prove emogeniche ed uno studio della
coagulazione in un paziente neoplastico con sospetta dia-
tesi emorragica

204) IMustrare a soggetti esposti i principali fattori di
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rischio ambientali e comportamentali per l'insorgenza
delle neoplasic

293) Effettuare rilevazioni ecpidemiologiche territoriali
delle neoplasic

296) Pianificare la diagnosi di stadio delle neoplasie di vari
organi ed apparati

297) Niustare ad un paziente gli effetti collaterali di una
terapia antiblastica

298) Preparare in cappa | farmaci antiblastici

299) Somministrare una terapia antiblastica comprendente
idratazione, terapia antiemetica, infusione di farmaci anti-
blastici

300) Fronteggiare la furiuscita perivenosa di farmaci anti-
blastici

301) Preserivere od eseguire una terapia antalgica farmaco-
logica acuta e pianificarne una a lungo termine

302) Avendo assistito al posizionamento di un catetere
epidurale per somministrazione di farmaci in un pariente
neoplastico costretto a letto, descriverne la tecnica e colla-
borare all'introduzione di farmaci attraverso il catetere
stesso

303) Eseguire il trattamento d'urgenza in un paziente
neoplastico con ipertensione cerebrale sintomatica

304) Elencare le indicazioni alla radioterapia (curativa e
palliativa) anche in rapporto a quelle di altre tecniche
antineoplastiche

305) In un paziente soltoposto a terapia radiante riconosce-
re ¢ trattare gli effetti precoci e tardivi dei trattamenti
radianti

306) Raccogliere un’adeguata anamnesi clinica reumatolo-
gica

307) Eseguire un esame obicttive delle articolazioni dello
scheletro assiale e periferioco e riconoscere e descrivere
eventuali segni indicativi di patologie di interesse reuma-
tologico

308) Riconoscere le sindromi caratterizzanti Je singole
reumartrapatie e il loro stadio evolutivo

309) Individuare i fattori di rischio che condizionano in
tutto o in parte il presente patologico del paziente reuma-
tologico o la sua prognosi

310 Indicare, per le principali alterazioni reumatologiche,
leventuale necessita di spedalizzazione o la convenienza
di un approccio ambulatoriale

311) Compilare una motivata richiesta di esami laboratori-
stici e strumentali per la disgnosi delle principali reumar-
tropatie

312) Compilare una motivata richiesta di esami diagnosti-
ci per immagini dell’apparato locomotore

313) Individuare in una radiogramma osteo-articolare le
alterazioni descritte nel relativo referto specialistico

314) Avendoassistito ad un'artrocentesi, descriverne le fasi
esecutive

315) Pianificare le indagini laboratoristiche da eseguire nel
liquido sinoviale

316) Interpretare un referto specialistico riguardante i risul-
tatf dell’esame del liquido sinoviale

317) Eseguire infiltrazioni periarticolari di farmaci (anste-
tici e/o steroidi) nei tessuti molli

318) Eseguire iniezioni intrarticolari di farmaci (anestetici
/o steroidi)

319 Collaborare nell’ esecuzione di manovre d'urgenza in
un politraumatizzato
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3200 Misurare la lunghezza di un arto
321) Eseguire una fasciatura elastica o un bendaggio adesi-
Vi a cerotti
322) Immobilizzare provvisoriamente un dito o un arto
323) Effettuare la necessaria sorveglianza di fasciature,
bendaggi, apparecchi gessati, tutori ortopedici
324) Pianificare il monitoraggio di terapie prolungate con
antiflogistici non steroided
325) Pianificare il monitoniaggio di terapie prolungate
mediante farmaci steroidei3
26) Pianificare il monitoraggio di terapic prolungate mie=
diante farmaci immu ressori
327) Pianificare un trattamento fisiochinesiterapico
328) Pianificare una terapia occupazionale
329) Raccogliere un"adeguata anamnesi clinica neurologi-
ca
330) Eseguireun esame obiettive ad onentamento neurolo-
gico, niconoscendo edescrivendo eventuali segni indicatic-
vi di patologle neuralagehe ¢ in particolare:

- della marcia

« dell'equitibrio

- del tono, trofismo ¢ forza muscolare

- della coordinazioone motorda nella deambula

Zione e nella stazione eretta

331) Riconoscere le sindromi caratterizzant le singole
malattie neurologiche e il loro stadio evolutivo
332) Individuare i fattori di nschio che condizionano in
tutto o in partel presente patologico del paziente neurolo-
gico e la sua prognosi
333) Indicare, per le principall malattie neurologiche, I%e-
ventuale necessita’ di spedalizrarione o la convenienza di
un approcao ambulatoriale
334) Ricercare ¢ definire | disturbi della cenestesi e delle
altre sensorialitd, compresa la capacith di reercn manuale
del campo visivo e la conoscenza delle prove non strumen-
tali dell*udito e della funzione vestibolare
335) Diagnosticare i disturbi dell"anticolazione della parola
da paralisi periferiche (disfonia, afonia, voce nasale, ecc.) o
da disturbi centrali (parola scandita, abburrattata, disar-
tria, ecc) e distinguere tali disturbi da quelli fasici
336) Ricercare disordini vegetativi generalizzati (PAO in
clino-ortostatismo, riflessi sincopale oculare, eoc.) e distret-
tuali (a livello cefalico, genito-urinario e degh arti)
337) Eseguine un esame neurologico del soggetto in coma
con lo scopo di stabilime la profondita” e la esistenza di
simtomi cerebrali focali e/ o di sintomi meningei associati
338) Diagnosticare uno stato confusionale
339) Eseguire prove adatte ad indicare compromissione
della memoria a breve ¢ lungo termine
340) Eseguire le manovre adatte a documentane la sindro-
me meningea (Agiditi nucale, Lasegue, ecc.)
341) Collborare alle manovre necessarie per cseguine una
rachicentesi (posizione, punto di penetrarione, ece e le
misurazioni indispensabili durante 'esame.
342) Elencare indicazioni e controindicazioni alla rachicon-
tosi
343) Interpretare i dati contenuti in un referto specialistico
di tna rachicentesi
344) Descrivere sommariamente le tecniche di esecuzione
degli esami stumentali non invasivi @ invasivi di intercsse
neurologico
345) Svolgere un colloquio anamnestico-clinico ad orienta-
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mento psichiatrico
346) Valutareitratti carattoristia di personalita’ dallastoria
psicosociale dello sviluppo e dal colloquio clinico
7) Esaminare Jo stato funzionale del processi cognitivi
con particolare riguardo al riconoscimento dei disturbi
della coscienza, memoria ¢ percezione ¢ dei disturbi del-
I'interpretazione eritica della realta’
348) Esaminare lo stato funzionale emotiva-affettive can
particolare riguardo al riconoscimento di emozioni ed af-
fettidirilevanza patologica(tristezza, ansia, paurn, cuforia,
incongruensa tra lo stato emotivo o la circostanzn di realtd)
39) Esaminare le grandi funzioni dells vita istintiva (son-
no, alimentazione, riprodusione ete.) nella prospettiva di
identificare le alterazioni correlate ai principali disturbi
psichiatrici,
350) Valutare i dati comportamentali raccolti ¢ osservati
con particolare o ik

a) identificaxione delle modificazioni indotte dalla
relazione medico-paziente, dalla situazione d’csame e
dalle circostanze della realta’ sociale

b) identificazione dei principali quadri clinici psi-
chiatrici secondo la nosogmafia internazionale (1ICD-10
OMS o DSM HIR)
351) Intervenire con adeguate procedure terapeutiche,
tarmacologiche ¢/o comunicativo-relazional, nelle urgen-
ze psichiatriche delle varie fasce d'eta’ (erisi di panico ¢
d'ansia;, cnisi confusionali, crisi deliranti-allucinatoric; crisi
stuporose, crist di eccitamento euforico, crisi da sovrado-
saggio o da astinenz di sostanze psicotrope, inclusi I'al-
cool e stupefacont)
352) Identificare gli effetti terapeuaticl e collaterali deif prin-
cipali psicofarmaci e di altre procedure terapeutiche i fini
del bilancio rischi-benefici
353) Compiere manualith con gli strumenti chirurgici di
uso pit comune
354) Proparare un campo sterile per un intervento di piceo-
T Prae posterile per pi
355) Attuare la sutura di ferite superficiali
356) Medicare lesioni esterne: ferite, plaghe, ulcere, fistole
357) Curare processi suppurativi esterni: ascesso, flemmao-
ite
358) Artuare la centesi di cavith
359) Drenare raccolie endocavilarie o esterne
360) Ridurre un ernia
361) Estrarme un dente
362) Rilevare ed intepretare t parametri vitali nel paziente
ncuto grave
363) Compiere le manovre ternpeutiche d'urgenza in pre-
senza di una intossicazione da farmaci ad azione depressi-
va sul sistema nervoso centrale e di timolettici, di una
intossicazione da ossido di carbonio, da insetticidi e pesti-
cidi, di unaintossicazionealimentare, di unaintossicazione
di funghi
364) Eseguire il trattamento d'urgenza di un morso di
vipera, di una foigorazione, di un annegamento, di un
incidente anafilattico, di uno stato di male asmatico, di un
delirium tremens
365) Attuarei primi provvedimenti terapeutic in presenza
di uno stato di coma
366) Attuarei provvedimenti teapeuticl d'urgenza di fron-
te ad una reazione trasfusionale grave
367) Attuare i prim| provvedimeni diagnostici e terapouti-
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ci in presenza di ingombro o di ostruzione delle vie acree
368} In un pazientecon depressione respiratoria escguire In
divadcazione della mandibols, la respirazione bocca a
bocea o, tramite cannula, la respirasione artificiale mecian-
te respiratore manuale
369) Attuare i primi provvedimenti diagnostici ¢ terapeu-
ticl in presenza di un pneumotorace
370) Attuare una rianimazione cardiorespiratoria
371) Attuare ) primi provvedimenti diagnostici e terapeu-
tici di fronte ad wna minaccia di tamponamento cardiaco
372) Attuare | primi provvediment diagnostici e terapou-
ticl in presenza di emormgla digestiva acuta
373) Arrestare con manovre esterne un'emaorragia arterio-
£a o venosa aghi artl
374) Auuare i provvedimenti d'urgenza nelle emorragie
superficiall ¢ profonde
375) Compiere una reintegrazione volemica
376) Raccogliere'anpmnesiclinica inun pazienteaficito da
pollinosi con particolare riguardo all'identificazione dei
possibili allergeni
377} Eseguire un esae oblettive Anallzzato alla evidenida-
zione di manifestazioni allergiche
378) Riconoscere ¢ descrivere § caratteri principali di una
dermatasi allergica
379) Allestire ed eseguire tna cutirepzione con vari aller-
geni
380) Leggere ed interpretare una cutirenzione con allerge-
i vari
381) Eseguire una cutircazione alla tubercoling, leggerne il
risultato ed interpretare il suo significato
352) Eseguire ed interpretare una intmdermoreazione di
Casomni
383) Spiegare ad un paziente allergico le modalita’ con sui
dove essere eseguita una terapia di desensibilizzazione
mediante vaccing specifico
381} Collaborare all'esecuzione di un test di provocazione
di accesso asmatico a scopo diagnostico ed indicarne i
potenziali nischi
385) Prescrivere ad un paziente con allergia alimentare una
“dieta di dliminazione” od fllustrare al paziente lo modali-
ta’ di applicazione
386) Prescrivere ad un paziente con allergia alimentare una
“dieta di scatenamento” allo scopo di individuare gli aller-
geni responsabili; spiegare al padiente le relative modalita
d'uso
387) Fronteggiare un episodio dispnoico acute su base
allergica
388) Eseguire una ricerca di cellule LE
389} Interpretare un test di Coombs
390) Interpretare un referto laboratoristico  relativo alla
ricerca di autoanticorpi organo- ¢ non organo-specifici
391) Interpretare il significato in determinati pazienti di:

- un elevato tasso di TAS

- un risultato di un RA test e di un test di

Waaler-Rose

- una variazione della complementemia

- preseniza di immunocomplessi circolanti
392) Spiegaread un partenteaffettoda malattia autoimmu-
neil significato dells mancaniza di correlazione tra titolo di
autoanticorpi circolanti ¢ decorso e prognosi della mlattia
393) lllustrare ad un soggetto asintomatico con positivith di
autoanticorpi circolanti le misure diagnostiche da attuarsi
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al presente ed pel futuro per il monitoraggio della sua
situazione clinica

GRIGLIA GENERATRICE DI OBIETTIVI

Premessa
Una GRIGLIA GENERATRICE DI OBIETTIVI consta
fondamentalmente di tre elementi:

1) AZIONE generica o specifica

2) OGGETTO su cui si esercita I'azione

3) CONDIZIONI ovvero le situazioni in cui la relazio
ne azione-oggetto pud aver luogo

La produzione degli OBIETTIVI si ottiene appunto
mettendo in relazione un®AZIONE con un determi-
nato OGGETTO e specificando le diverse CONDIZIO-
NI nei quali I'AZIONE pud aver luogo.

Pertanto, per ciascun complesso AZIONE-OGGETTO
vengono ad essere individuali un numero variabile
di obiettivi omogenei - ¢ tultavia diversificati - a
seconda del numero di CONDIZIONT in cui I’ AZIONE
pubd essere esplicata.

AZIONE CENERALE “Ricanoscere ...

CONDIZIONI “in radiogrammi, tracciati
ecg, ecografia, scintigrafie

OGGETTO “le lesioni descritte nel re-
lativo referto specialisti-
mﬂ

AZIONE SPECIFICA “Riconascere, con 'csame
al microscopio ottico di
preparati istologici di ..."

CONDIZIONI “fegato, rene, cuore, pol-
mone, midollo osseo ..."

OGCETTO “leeventuali lesionianato-

mo - patologiche elemen-
tari”

Questo approccio appare particolarmente flessibile
in quanto | singoli docenti hanno la possibilita di
adattare I'obiettivo didattico in funzione delle pro-
prie esigenze ¢ possibilith. semplicemente variando
le CONDIZIONI di applicazione.

Esso appare inoltre particolamrente adatto alla crea-
zione di software per personal computers.
Tuttavia, le griglie generatrici individuano, per loro
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natura, obiettivi relativi a teeniche piti generali, e
sono quindi maggiormente adatte ai momenti di
didattica dei primi anni, piuttosto che a quella degli
anni conclusivi, nella quale vengono affrontate es-
senzialmente situazioni singole e molto specifiche. In
effetti, in questi ultimi casi, sono s necessari
obiettivi nei quali la possibilita di variazione delle
CONDIZIONI di attuazione & praticamente nulla. Ad
esempio, negli obiettivi:

“Compiere una reintegrazione volemica”
“Arrestare con manovre esterne un’emorragia arte-
riosa”

“Valutare lo sviluppo puberale di un bambino”

i complessi AZIONE-OCGETTO sono cosi specifici da
non ammettere condizioni di variabilita. Tali obietti-
vi specifici trovano quindi poslo principalmente in
liste analitiche simili a quella precedentemente pre-
sentata.

Tenendo quindi conto dei vantaggi e degli svantaggi
dei due metodi di elencazione degli obiettivi didatti-
¢i, 1 curatori hanno ritenuto giusto non operare una
scelta esclusiva tra lista analitica e liste generatrice di
obiettivi, poiché I'una o I'altra possono rivelarsi pit
utili a seconda delle particolari situazioni ed esigen-
ze.

Pertanto, vengono qui presentati alcuni esempi di ge-
nerazione di obiettivi che potranno essere facilmente
presi a modello dai singoli docenti ed adattati ai loro
specifici programmi didattici.

Proposta di lista generatrice di obiettivi didattici

1) Riconoscere, mediante I'osservazione al microsco-
pio otlico, preparati istologici di ...

{organi o fessuto)

e descriverne le principali caratteristiche morfologi-
che

(seque indicazione della discipling)

5) Eseguire o descrivere le piu’ comuni tecniche di
analisi per dimostrare la presenza di ....

(specificare microrganismi, sostanze chimiche, elementi
patologici)

in un campione di ...

(specificare il materiale da esaminare)

6) Eseguire o descrivere le pitt comuni tecniche di
analisi quantitativa per valutare il contenuto di ...
(specificare la sostanza o |'elemento da dosare)

in un campione di ...

{specificare il materiale da esaminare)

7)Descriverei principi generalidel funzionamento di

i’;agu: elenco di apparecchiature biomedicali)
edel suousoin ..,
(segue indicazione della discipling)

8) Eseguire o descrivere le piu’ comuni tecniche di
indagine strumentale applicate in ...
(segue indicazione della discipling)

9) Interpretare e valutare I'utilita” ed i limiti di una
ricerca in ...

(segue indicazione della disciplina)

e formulare un giudizio sull’affidabilita delle conclu-
sioni

10) Risolvere con V'aiuto del docente un problema
sperimentale di ...

(segue indicazione della discipling)

applicando la metodologia pit opportuna

2) Riconoscere, sulle immagini ottenute con il micro-
scopio elettronico, preparati di...

{organo, tessuto o cellula)

e descriverne le principali caratteristiche morfologi-
che

3) Riconoscere e descrivere strutlure anatomiche uti-
lizzando I'approccio metodologico della ...
(segue tndicazione della discipling)

4) Eseguire o descrivere le piu’ comuni tecniche di
preparazione di campioni biologici utilizzate in ...

16

11) Raccogliere un’adeguata anamnesi clinica in am-
bito....

(segue indicazione settori di patologia: cardiologico, nefro-
logico ecc.)

12) Eseguire un corretto esame fisico ad orientamen-
o

(segue indicazione: endocrinologico, ginecologico ecc.)
riconoscendo e descrivendo eventuali segni indica-
ticvi di patologia specifica

13) Riconoscere le sindromi caratterizzanti le singole
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i;gue indicazione del gruppo di malattie: cardiopatie,
endocrinopatie ecc)
e il loro stadio evolutivo

14) Compilare una motivatarichiestadiesamidi........
{seque indicazione del tipo di diagnostica: diagnostica per
immagini, ecografica, ecc)

del ...

{seque indicazione del settore anatomofunzionale: tratto
digestivo, apparato respiratorio ecc.)

21) Eseguire con un criterio razionale I'esame di pre-
parati istologici, citologici e anatomici ...
(segueelenco degli elementi che vanno rilevati sistematica-
mente durante I'esame)

di....

(argano o tessuto)

22) Formulare I'orientamento diagnostico in base al-
Vesame macroscopico di .....

(segue elenco di organi)

prelevato chirurgicamente o da cadavere

15) Riconoscere in ...

(segue elenco della documentazione diagnostica: radio-
grammii, ecografia ecc.)

le lesioni descritte nel relativo referto specialistico

23) Formulare I'orientamento diagnostico in base al-
I'esame al microscopio ottico di preparati istologici o
citologicidi ....

(segue elenco di preparati istologici)

16) Individuare i fattori di rischio che condizionano
in tutto o in parte il presente patologico del paziente

E!;nefmﬁ:uﬁm del tipo di paziente: cardiopatico, diabe-
tico ecc)
e la sua prognosi

17) Indicare, per le principali affezioni ......

(segue I'clenco del tipo di affezione: reumatologiche, respi-
ratorie ecc.)

I'eventuale necessita di spedalizzazione o la conve-
nienza di un approccio ambuilatoriale

18) Riconoscere, con I'esame al microscopio ottico di
preparati istologici di ...

(organi o tessulo)

le lesioni elementari della cellula ...

(seque elenco delle lesioni)

e dei tessuli ...

(seque elenco)

19) Riconoscere, con I'esame di immagini di micro-
scopia elettronica di ...

(organo, tessuto o cellula)

le lesioni ultrastrutturali della cellula ....

{seque elenco delle lesioni)

e delle strutture extracellulari....

(seque elenco delle lesions)

20) Riconoscere, con I'esame macroscopico di ...
(segue elenco degli organi)

prelevato chirurgicamente o da cadavere, le lesioni
anatomo-patologiche elementar ...

{sexue elenco delle lesioni)

24) Pianificare il monitoraggio laboratoristico - stru-
mentale di un paziente affetto da ...
(segue elenco di malattie)

25) Pianificare uno schema dietetico per un paziente
affetto da ...

(segue elenco delle condizioni morbose: nefropatie, diabete
ece)

26) Pianificare il monitoraggio delle terapie a lungo
termine....

(segue elenco delle terapie: antiflogistica, cortisonica ecc)
in un paziente affetto da ...

(segue elenco di malattie)

27) Informare un paziente affetto da ....

(segue elenco di malattie)

circa gli effetti collaterali di ...

(segue elenco di terapie; antiflogistiche, estroprogestini-
che}

28) Informare, entro i limiti piu’ adatti, un paziente
affetto da ...

(segue elenco di malattie)

circa la diagnosi della sua malattia

29) Informare, entro i limiti piu’ adatti, un paziente
affetto da....

(segue elenco di malattie)

sulla prognosi della sua malattia




FEIT2 MED, CHIR. 0, 1980

30) Informare un paziente affetto da....

(segue elenco diaffezioni passibili di intervento chirurgicol
sull'impegno, la prognosi e gli eventuali reliquati di
(segue indicazione dell’ intervento chirurgico: colecistecto-
miia, tiroidectomia)

e sulle eventuali misure terapeutiche di completa-
mento della terapia chirurgica

31) Informare un paziente affetto da....
(segue elenco di malattie infettive)
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sulle modalita’ epidemiologiche della sua diffusione
e sulle misure da adottare per evitare il contagio ad
altri.

32) Informare un paziente affetto da....

(segue elenco di malattie a larga diffusione)

sui fattori di rischio correlati alla comparsa ed alla
progressione della sua malattia
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Obiettivi didattici specifici
in medicina e chirurgia
generale

(per il secondo triennio
del Corso di Laurea)

Ludovico A. Scuro, Luciano Vettore
Premesse terminologiche generali
1 Finalita dell’insegnamento della medicina i
®  “Aiutare i discenti a modificare stabilmen-
te il proprio comportamento (relativamente a proble-
matiche sanitarie) mediante il raggiungemento di
una serie di obiettivi specifici, che rendano gli stu-
denti medesimi capaci di espletare compiti professio-
nali, cosi da essere in grado di incidere positivamen-
te sui bisogni di salute”,

Per Obiettivo Didattico Specifico s'intende:

“Cid che i discendenti debbono essere capadi di rea-
lizzare al termine di un periodo di insegnamento/
apprendimento, e che non erano capaci di realizzare
prima”.

Un obiettivo specifico non & un argomento, né un
capitolo, bensi & un‘abilita professionale da acquisire
per diventare medico.

Gliobiettivi didattivi specifici corrispondono pertan-
to a compiti professionali che il futuro medico deve
essere in grado di espletare, dopo il periodo di inse-
gnamento/apprendimento, per rispondere in modo
cificace ai bisogni sanitari della popolazione.

Come gli atti medici rientrano in tre campi:

- cognitivo, intellettuale;

- manuale, gestuale;

- relazionale, psicoemotivo,

cosi gli obiettivi specifici rientrano in tre campi:
- Sapere

- Saper fare

- Saper essere

Caratteristica fondamentale di un obiettivo didattico
specifico ¢ la Pertinenza, ciot la sua conformita ai pro-
blemi sanitari reali di una popolazione; valutati inre-
lazione alla loro prevalenza o frequenza, urgenza,
gravita, modificabilita da parte dell'intervento sani-
tario (preventivo, diagnostico, terapeutico e riabilita-

Lavoro eseguito con il contributo del Ministero Pubblica Istnizio-

ne ﬁnmﬂnmluqlngum di ricerca di interesse nazionale (quota

407%) 1985, Titalo: "Metodi per la formaitione del medico e dello
a
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tivo) ed esemplarita pedagogica.

Inoltre un obiettivo specifico deve essere:

- Preciso: cioé capace di descrivere in modo chiaro,
senza equivoci d'interpretaziond, cid che lo studente
sara chiamato a FARE per dimostrare che “sa”, che
“capisce” e che "sa fare”.

- Logico: ciod non contenente contraddizioni interne.
- Realizzabile: cioé eseguibile dallo studente nelle
situazioni concrete in cui egli si trova ad operare.

- Osservabile: ciod capace di consentire una valuta-
zione del suo effettivo raggiungimento.

- Misurabile: cioe definito nel livello di “performan-
ce” della sua esecuzione.

Ogni obiettivo educativo specifico dev’essere costi-
tuito dai seguenti elementi:

- Atto: descrivere il compito previsto, sotto forma di
un verbo attivo, di significato preciso e non equivoco.
- Contenuto: precisa l'oggetto o l‘argomento corri-
spondente all’atto da compiere.

- Condizione: descrive la situazione nella quale deve
essere espletato il compito.

- Criterio: definisce il livelloaccettabile di performan-
ce chelo studente deve raggiungere nell'espletamen-
to del compito.

Esempio: Identificare la presenza (atto) di opacita del
parenchina polmonare (contenuto) su radiografie
standard del torace (condizione) in almeno 1'80% dei
casi con opacita di diametro superiore ai 2 cm (crite-
rio).

Gli obiettivi specifici debbono essere costruiti tenen-
do conto che sonop obiettivi di apprendimento, e non
obiettivi di insegnamento. In quanto tali:
aldebbono costituire una guida puntuale e dettaglia-
ta per lo studio individuale dello studente;

b) debbono rappresentare di fatto il programma d’e-
same, perche sul grado del loro raggiungimento
viene valutatoil “rendimento” scolastico del singolo
studente.

Gli obiettivi specifici non riguardano solo la capacita
d’esecuzione di compiti pratici gestuali: per “fare”
bisogna “sapere”, “capire”, e “decidere” e pertanto
nell'efficacia d'esecuzione dei compiti professionali
rientrano componenti scientifiche, biologiche e cul-
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turali.

L'entita indispensabile di tali componenti & determi-
nata dal tipo di medico prevalentemente richiesto da
un certo contesto sociale, e che il Corso di Laurea di
Medicina deve pertanto formare: la Tab. XVII defini-
sce un profilo professionale iniziale di Medico di
medicina generale, aperto peraltro alla possibilita
ulteriore di crescita professionale in ambiti applicati-
vi, specialistici e scientifici.

2. “Filosofia” di approccio agli obiettivi specifici
nel triennio clinico

Coerentemente con le caratteristiche sopra esposte
degli obiettivi didattici specifici, si propongono alla
discussione le seguenti direttrici per 'approccio agli
obiettivi specifici del secondo triennio, con particola-
re riferimento all'apprendimento della Medicina
interna ¢ della Chirurgia generale:

1) Tutte le discipline del 2 triennio, ¢ specificatamen-
te quelle attinenti alle aree di Medicina interna e di
Chirurgia generale, debbono armonicamente con-
correre alla formazione professionale del Medico,
utilizzando in chiave applicativa la preparazione
biologica di base e la formazione alla metodologia
scientifica, acquisite nel 1 triennio: nonappare allora
giustificata la preparazione degli obiettivi in un‘otti-
ca di separatezza disciplinare. Sembrerebbe la cosa
pittsempliceche ogni docente preparasse autonoma-
mente glhi obiettivi specifici della propria disciplina,
ma cid risulterebbe difficile da ottenere e da realizza-
re (solo pochi docenti accetterebbero d'imparare la
tecnica di preparazione degli obiettivi, e comunque
ciascuno lo farebbe a modo suo, come per gli attuali
programmi d’esame, senza coordinamento e integra-
zioni tra le differenti discipline); si ritiene al contrario
che gli obiettivi specifici debbano venir preparati in
un’otlica unitaria, in relazione ai compiti professio-
nali che spettano al Medico di Medicina generale ¢
non in relazione esclusiva al contenuto dottrinale
delle singole discipline che concorrono alla sua pre-
parazione professionale. In particolare dovranno
essere streltamente integrati tra loro gli obiettivi a
contenuto medico e quelli a contenuto chirurgico,
attinenti  al medesimo “problema sanitario™ (dal
quale derivano molteplici compiti professionali).

2) Per motivazioni analoghe e per la sostanziale uni-
tarieta degli atti medici, non sembra giustificata una
preparazione separata degli obiettivi conosciuti da
quella degli obiettivi gestuali e psico-relazionali.
3)Ne deriva l'opportunita di non separare artificiosa-
mente gli obiettivi specifici delle Metodologie clini-
che inserite nell’area 7 (prevalentemente, ma non
esclusivamente gestuali), da quelli della patologia
sisternatica attinenti ai corsi integrati medico-chirur-
gici dell’Area § (prevalentemente, ma non esclusiva-
mente conoscitivi) e da quelli della Medicina clinica

(Area 12), che di fatto sono difficilmente distinguibili
dai precedenti: infatti nell’ultimo periodo del suo
curriculum scolastico lo studente in medicina deve
addestrarsi alla sintesi nella valutazione clinica, fina-
lizzata alla decisionalith preventiva, diagnostica,
terapeutica e riabilitativa; nel realizzare questo obiet-
tivo difficilmente “specificabile” nel dettaglio, lo
studente deve di fatto utilizzare (dandone dimostra-
zione) tutte le abilita acquisite nel graduale persegui-
mento degli obiettivi specifici attinenti a molti inse-
gnamenti precedenti, e collocati nella Tab. XVIII in
aree, corsi integrati, discipline, anni di corso ¢ seme-
stri differenti; dal punto di vista della preparazione
del Medico essi rappresentano pertanto un “conti-
nuum” dottrinale, integrato e armonizzato nell’uni-
cita dell’atto medico; duranteil quale debbono essere
espletati compili differenti, corrispondenti ad obiet-
tivi differenti, ma diretti a un unico fine: I'attivita di
tutela della salute, espletata dal Medico di Medicina
generale,

4)Definiti in modo unitario gli obiettivi specifici che
debbono connotare la professionalita basilare del
medico, sara compito (temporalmente successivo)
della programmazione didattica, I'attribuzione pre-
ferenziale degli obiettivi didattici ai differenti mo-
menti dell'insegnamento (e quindi alle singole disci-
pline), stabilendo cosi | compiti didattici individuali
del corpo docente.

5) Se tale filosofia di approccio degli obiettivi didat-
tici del secondo triennio risulta accettabile, allora ne
consegue l'opportunita che siano i docenti delle di-
scipline piti generali, piuttosto che gli “specialisti”,
coloro che si dedicano in prima istanza alla compila-
zione degli obiettivi specifici, proprio al fine di confe-
rire a questi I"auspicata unitarieta e 'esplicita finaliz-
zazione alla preparazione di un medico “generali-
sta”; cid dovrebbe evitare tre rischi pericolosi:quello
della frammentazione culturale, equello dell’ipertro-
fia spedalistica e quello della ridondanza e della
ripetitivita degli obicttivi. Sard peraltro compito es-
senziale degli “specialisti” (ma anche dei “biologi”)
quello di sottoporre a critica costruttiva la prima
stesura degli obiettivi, cosi da arricchirli della speci-
fica esperienza culturale e professionale {evidente-
mente a quest'opera d'integrazione dovrebbere par-
tecipare con le loro specifiche competenze gli specia-
listi di derivazione internistica e chirurgica, i Docenti
delle “specialita” medico-chirurgiche”, nonche il
radiologo, I"anatomo-patologo, il farmacologo, 1'i-
gienista, il medico legale, ecc.).

6)Gli obiettivi specifici “unitari” del secondo triennio
dovrebbero in ogni caso riprendere contenuti cultu-
rali ¢ formativi attinenti alle discipline di base (con
espliciti richiami in chiave applicativa di contenuti
morfologici, biochimici e fisiopatologici). Dfaltra
parte i Docenti delle discipline di base del primo
triennio dovrebbero utilizzare gli obiettivi “unitari”
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del secondo triennio per “finalizzare” i loro obiettivi
specifici alla formazione e alla preparazione profes-
sionale del Medico di Medicina generale.

7) E evidente che la strategia sopra delineata, coeren-
te con la filosofia generale della nuova tabella XVIII
(al di Ia del mantenimento formale, ancora successi-
vo, della “separatezza” disciplinare), richiede un
impegno stringente e faticoso all'integrazione dei
contenuti didattici esplicitati negli obiettivi specifici;
cid pud realizzarsi esclusivamente con la volonterosa
¢ aperta cooperazione di tutto il corpo docente che
per un periodo di qualche anno dovra continuare a
confrontarsi sui contenuti e sui metodi della propria
attivita didattica. La stesura di un programma di
insegnamento/apprendimento razionale, funziona-
leeadeguato alle necessita effettive, richiede infatti il
graduale perfezionamento dei primi risultati, fatal-
mente incompleti e non soddisfacenti.

8) La gravosita dell'impegno potrebbe consigliare,
anche in termini di efficienza, a delegare la stesura
degli obiettivi specifici (delle singole discipline, dei
varicorsi integrati e magari delle aree), a Commissio-
ni interuniversitarie su base nazionale. Il frutto del
lavoro di siffatte commissioni pud rappresentare un
utile punto di partenza per la programmazione loca-
le, mauna procedura esclusivamenle “centralizzata”
senbra presentare piti inconvenienti che vantaggi:
non tiene infatti conto delle “peculiarita” locali; pre-
senta il rischio della “burocratizzazione”; non con-
sente 'immediata verifica sul campo dell’adeguatez-
za del prodotto con il contributo attivo dei discenti;
non garantisce la duttile modificabilitd del prodotto
medesimo nel breve periodo; e soprattutto non impe-
gna in prima persona e sul piano concreto tutti e i
singoli Docenti in un lavoro collaborativo e speri-
mentale, che rappresenta probabilmente il vero cata-
lizzatore di mutamenti pedagogici positivi, insito
nello spirito, forse piti che nella lettura, della nuova
Tab. XVIIL

Organismi unitari nazionali possono tuttavia avere
l'importante funzione di fornire indirizzi generali
omogenci e di facilitare (magari organizzandoli)
fruttuosi scambi di esperienze e di soluzioni origina-
li, che sono pih facilmente realizzabili in contesti
locali.

3. Modalita concrete di preparazione degli obiettivi
Nella preparazione degli obiettivi specifici si posso-
no prevedere le seguenti tappe:

1) individuazione dei bisogni sanitari concretamente
posti dal contesto sociale e definizione del tipo e del
grado di risposta ad essi che realisticamente pud
essere data dal Medico di medicina generale in Italia
negli anni 90, cioé dei compiti professionali che
questi pud e deve espletare, tenendo conto delle
risorse disponibili.
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Cid comporta da una parte un’analisi dei dati epide-
miologici nazionali e dall’altrala valutazioné realisti-
ca delle risorse {economiche e strutturali) disponibili
o producibili, che possono essere finalizzate alla tute-
la “di base” della salute.

2} Scelta oculata delle conoscenze teoriche indispen-
sabili per rispondere efficacemente ai bisogni sanita-
re reali: consiste di fatto nella selezione dei problemi
maedici rilevanti (in base al cosi detto PUIGE: Preva-
lenza, Urgenza, modificabilith consegue all'lnter-
vento sanitario, Gravitd, Esemplarita pedagogica,
(nella loro “gerarchizzazione™ e nella definizione
della qualita e dell’'entita di conoscenza necessaria,
per ciascun problema, a un’operativita efficace.
Tale selezione dei problemi medici rilevanti, su cui
centrare i programmi d'insegnamento/apprendi-
mento, pub venir effettuata anchein modoautonomo
dai singoli Corsi di Laurea (per es., con la coordina-
zionedel Comitato di programma), tenendo contoda
una parte delle competenze (ma anche delle risorse)
locali, e dall’altra di indicazioni unitarie nazonali,
offerte da esperti ( per es. Comitato Specialisti di
Medicina interna).

3) Apprendimento della tecnica di preparazione
degli obiettivi didattici specifici da parte di un grup-
po di Docenti (nel Corso di Laurea) di discipline
internistiche e chirurgiche.

Cid comporta un certo grado di addestramento, che
necessita di tempo e buona volontd peraltro non
eccessivi.

4) L'esperienza veronese nella preparazione deghi
obiettivi didattici specifici per il secondo triennio si
sta realizzando come segue:

a) costituzione del gruppo di studio in occasione di
un Atelier pedagogico organizzato dalla Fondazione
Smith Kline per la Facolta (il gruppo & costituito
volontaristicamente da alcuni internisti non speciali-
sti, aleuni chirurghi, un rianimatore e un neurologo);
b) approfondimento individuale dei principi peda-
gogici e delle modalita tecniche attinenti alla stesura
materiale degli obiettivi da parte dei componenti il
gruppo di studio (sulla base della Guida di Pedago-
gia medica del Guilbert);

¢) graduale motivazione del gruppo, mediante di-
scussioni collegiali sull’utilita degli obiettivi, sulle
modalit per la loro preparazione e su tentativi di
scrittura degli obiettivi per argomenti campione;
d) suddivisione tra i partecipanti al gruppo degli
argomenti su cui preparare gliobiettivi, loro prepara-
zione “sperimentale”, confronto e correzione colle-
giale; in tale operazione ciascun operatore effettua le
scelte relative alla priorita, al contenuto e al tipo di
obiettivi da proporre, introducendo quando lo riten-
ga necessario anche obiettivi cognitivi di natura
propedeutica, attinenti alle scienze di base;
e)armonizzazione dello stile, integrazione dei conte-
nuti complementari ed eliminazione delle “ridon-
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danze” negli obiettivi preparati; in particolare “fusio-
ne” dei contributi multidisciplinari sugli argomenti
di competenza mista (per es., internistica e chirurgi-
ca, neurologica e internistica, ecc);

f) richiesta agli “specialisti” (cardiologo, nefrologo,
ecc.}diun giudizio critico sugli obiettivi preparati dal
gruppo e pertinenti alla disciplina specialistica.

g) revisione consenguente degli obiettivi, graduale
completamento ed integrazione delle parti mancan-
ti (peres., di pertinenza anatomo-patologica, radiolo-
gica, ecc. col contributo dei rispettivi Docenti), fino
alla realizzazione di una stesura unitaria da sottopor-
re al Consiglio del Corso di Laurea e quindi da
rendere disponibile ai Docenti e agli studenti, ma
suscettibile di continui miglioramenti.

In conclusione si pud affermare che la preparazione
degli obiettivi specifici rappresenta un’attivita “spe-
rimentale” ed “empirica” che Docenti volonterosi
accettano d’intraprendere con un certo spirito “pio-
nieristico”, sperando di coinvolgervi gradualmente
altri Colleghi: I'unico modo d‘imparare a realizzarla
& quello di cominciare concretamente a “scrivere”
obiettivi didattici specifici su argomenti delimitati,
cercando di attenersi il pit: possibilealle “norme” che

ne definiscono teoricamente la strategia pedagogica.
Ogni stesura dev’essere con pazienza confrontata e
discussa collegialmente, valutata criticamente, gra-
dualmente modificata ¢ ampliata, e infine sperimen-
tata sul campo fino al raggiungimento di una “per-
formance soddisfacente”, anche se probabilmente
mai definitiva.

Il watto nella fiduciosa speranza di non essersi sba-
gliati nel momento in cui si & cominciato a credere
vere le affermazioni dei pilt accreditati esperti in
Pedagogia medica: “Se non sapete con certezza dove
volete andare... rischiate di trovarvi altrove e di non
accorgervene!” (Mager).

“Se date al discente Fenunciato dei suoi obieltivi...,
pud accadere che in molti casi non abbiate altro da
fare!” (Mager); ma anche:

“I metodi d'insegnamento che mettano il discente in
una situazione attiva per apprendere hanno maggio-
ri probabilita di risultare efficaci di quelli che non lo
fanno” (Miller); e infine:

“Maodificare un programma o delle tecniche d'inse-
gnamento senza cambiare il sistema di valutazione
con ogni probabilita non servira a nulla!” (Miller);
“Non ¢'¢ pedagogia per obiettivi senza un adegua-
mento degli esami agli obiettivi” (Guilbert).
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Didattica formale,
didattica teorico-pratica
e verifiche di profitto

L. Federico Signorini, Carmelo Fersini,
Corradino Fruschelli, Fausto Grignani,
Almerico Novarini

Ci siamo tutti resi conto che Vinizio
1 dell’applicazione della nuova tabella XVII

®  _nonostante le giuste finalita teoriche - crea
dei problemi didattici di non facile soluzione, legati
fondamentalmente:

a)alla carenza, ben evidentea livello di corst integrati
del primo anno, di docenti, il che rende del tutto
problematico lo svolgimento dellattivita teorico-
praticaed integrativa ¢ 'acquisizione di verifiche "in
itinere™;

b) alla severita del curriculum, che, se applicato
rigidamente, lascerebbe scarse possibilita di
superare alla fine di ogni semestre tutti i relativi
esami e di accedere “in pari” al semestre successivo,
creando fin dall'inizio un  “peso” eccessivo di
“ritardatari”.

2. Proprio in questa ottica, siamo del parere che
osservazioni pit pertinenti e documentateavrebbero
potuto essere formulate, a ragion veduta, solo dopo
la conclusione del 1° semestre e della sessione
ordinaria di esami (Febbraio) , o forse dell'intero 1°
anno (compresa la sessione di esami autunnale di
recupero), allorche si avra la possibilita di valutare
con sicurezza l'entith numerica degli eventuali
“residui” e quindi la effettiva funzionalith del piano
di studio. Ci siamo trovati concordi nel proporre che
una tale verifica debba comunque essere eseguita ¢
nel ritenere che essa sola sia adatta a chiarire tutti gl
aspetti del problema,

3. Tutto cid premesso, abbiamo separatamente
esaminato i singoli problemi posti in discussione,
partendo dalla rilettura critica di quanto previsto nel
DPR 95/1986.

Per quanto riguarda le forme di attivita didattica
(tradizionalmente: lezioni ed esercitazioni), esse
sono analiticamente indicate al 3° capoverso del
punto C dell'allegato e possono essere schematizzate

Lavoro eseguito con il contributo del Ministero Pubblica lstruzio-
e ann?jammmpugcltldi riceren di interesse narionale (guota
40%) 1968, Titolo: "Metodi per la formazione del medico e dello

speclalista®,

come segue:
-attivitadidattica formale {(“in linca di massima” pari
a2/3del totale nel primo triennio ea 1/3 nel secondo
tricnnio);

- attivita didattica teorico-pratica;

- attivita pratica guidata: laboratorio, attivita
assistenziale;

- attivita seminariale;

- attivith didattica integrativa (pud essere svolta
“anche presso strutture e da personale del S.S5.N.").
3.1. L'attivita didattica formale & rappresentata dalle
tradizionali “lezioni cattedratiche” ¢ non pone
pertanto particolari problemi interpretativi.
Tuttavia, a nostro parere, nell’applicazione pratica
fin qui verificatasi (limitatamente al primo semestre)
emergono alcuni problemi non trascurabili, che
hanno a che fare con i contenuti dei corsi.

Anzitutto riteniamo che dovrebbe essere rivisto il
contenuto degli insegnamenti in relazione agli
obiettivi didattici, in quanto la vastita delle materie
rende problematica per gli studenti la possibilita di
profittare adeguatamente degli insegnamenti.
Dando poi per scontato che ogni docente ha il diritto
imprescindibile di fruire della massima liberta di
insegnamento, tuttavia non dobbiamo dimenticare
che ai Corsi di laurea (Presidenza, Commissioni “ad
hoc”, Consiglio) spetta comunque, ai termini dell‘art.
94 2° comma del DPR 382/1980, il coordinamento
delle attivita di insegnamento. Riteniamo che questo
dovrebbe essere esercitato istituendo una
correlazione tra | programmi dei diversi
insegnamenti (anche afferenti a corsi integrati
diversi) e promuovendo da parte dei singoli docenti
I'adeguamento dei contenuti dei corsi alla finalita
primaria della preparazione professionale del
medico, che dovrebbe comunque essere meglio
definita. La necessita di tale finalizzazione emerge
chiaramente dagli obicttivi esplicitamente indicati
nel DPR 95/1986, specificatamente per quanto si
riferisce all'area 1 ¢ all’area 3. 5i dovrebbe dunque
prevedere che gli insegnanti di Fisica, Chimica,
Matematica, elc. insistano su quelle parti che
rivestono pii diretta importanza per lo studente, in
vista di quanto a lui necessitera per l'apprendimento
delle materie negli anni successivi. Purtroppo nel
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nuovo ordinamento didattico & mancata una
integrazione “verticale” che avrebbe facilitato un
simile orientamento.

Ci rendiamo tuttavia conto che i docenti si trovano di
fronte a livelli di preparazione molto differenziati da
parte degli studenti che iniziano lo studio di
Medicina, in relazione sia con i diversi programmi
seguiti nei vari tipi di Scuole Medie Superiori, sia con
quanto effettivamente svolto dagli insegnanti. A noi
sembra che a questo inconveniente si dovrebbe poter
ovviare istituendo una sorta di corso di
“azzeramento” da esaurire entro le prime 30 ore di
attivith didattica assegnati ai corsi integrati del 1°
anno, preferibilmente sotto forma di attivita
tutoriale, quando la disponibilita di docenti lo
consenta.

In prospettiva potrebbero essere ipotizzate
alternative (per alcune delle quali sarebbe perd
necessario un adeguamento delle normative), quali,
per esempio:

a) previsione di un primo semestre di tipo
esclusivamente propedeutico, o di un breve periodo
propedeutico prima dell’inizio del primo semestre;
b) recupero dell’antica differenziazione del valore
dei vari titoli di studio per I'accesso alla Facolta di
Medicina;

¢} trasformazione della prova di esami precedente
l'immatricolazione dal valore di semplice
formulazione di graduatoria a quello di prova
selettiva per la valutazione dell’idoneita.

3.2. Per quanto riguarda l'attivita didattica teorico
pratica, occorrono anche precisazioni di tipo
semantico, che consentano l'individuazione delle
diverse caratteristiche delle varie modalita previste
dal DPR 95.

a) L'attivita seminariale, pud essere identificata, a
nostro parere , come una attivith complementare
della didattica formale, nella quale il docente si limita
a introdurre un argomento, a cui segue l'intervento
attivo degli allievi (non necessariamente suddivisia
gruppil, con discussione e interazione con il docente.
Si tratta, cio®, di approfondimento e discussione, che
segue la lezione formale, con interventi a doppia via
(docente-discente,  discente-docente), ed
eventualmente con la partecipazione di esperti
esterni al corso integrato. Nelle prime esperienze di
attuazione non sembrano essere emersi problemi
pratici particolari, anche se occorre la disponibilita
psicologica da parte dei docenti. Differenze di
applicazione possono presentarsi nei vari corsi
integrati, a seconda delle caratteristiche di ciascuno
di essi.

b) L'attivita pratica guidata (laboratorio, attivita
assistenziale) corrisponde alle tradizionali
“esercitazioni”, che pur avendo necessariamente
caratteristiche diverse nelle singole discipline,
hanno "aspetto comune di essere rivolte di regola a
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gruppi di studenti, con esecuzione di compiti tecnici
¢ utilizzo di materiale illustrativo preparato (p. es.
vetrini). In pratica questa forma di attivita -
tradizionale e quindi bene accettata dalla generalita
dei docenti - si scontra con la grave carenza di
personale (ricercatori, tecnici) e di strumenti,
riscontrabile ovunque ed inaccettabile per molte
discipline del 1° triennio. A tale carenza &
assplutamente necessario ovviare, se non si vuole
vanificare questa parte di didattica.

¢) L'attivita tutoriale deve essere intesa come una
completa interazione tra docente e studente e deve
essere sempre riservata a piccoli gruppi di discenti,
per quanto il numero di questi possa variare a
seconda del carattere della disciplina.

Questa parte di attivita o sembra una delle
innovazioni pit qualificanti del nuovo ordinamento
didattico, in quanto il rapporto immediato fra
docente e un numero limitato di studenti consente al
primo di proporre problemi inerenti gli obiettivi del
corso integrato, ai secondi, di sollecitare precisazioni
su argomenti gia affrontati nella didattica formale.
Tutto cid offre al docente la possibilita di valutazione
“in itinere” della preparazione e delle capacita
attitudinali del singolo studente, con l'eventuale
acquisizione da parte di questo di “crediti” e con la
“sdrammatizzazione psicologica” dell’esame finale;
ma consente anche al docente un controllo
dell’efficacia dell'insegnamento proprio e degli altri
docenti afferenti al corso integrato.

Nell'ambito dell’attivita tutoriale potrebbero trovare
posto come si & detto sopra, i completamenti delle
nozioni acquisite dagli studenti nelle Scuole Medie
Superiori, propedeutici ai corsi del 1° anno (corsi di
“azzeramento”).

La completa utilizzazione pratica di questa forma di
didattica ¢ ostacolata da una certa viscosita di
accettazione del nuovo da parte dei docenti pit
“tradizionalisti”, ma sopratutto dalla grave carenza
di insegnanti afferenti ai corsi integrati, come si & gia
evidenziato nell'ambito delle prime aree, ove non &
raroil caso che una Facolta disponga anche di un solo
docenle per corso integrato.

E possibile (ma da verificare) che quest'ultimo
ostacolo rivesta minore importanza nel 2° triennio, in
corrispondenza delle aree didattiche cliniche e
specialistiche.

d) Per I'attivita didattica integrativa, infine, possono
essere utilizzati, secondo quanto previsto al punto C
dell’allegato del DPR 95/1986 strutture e personale
convenzionati del Servizio Sanitario Nazionale. Cio &
in accordo con le disposizioni contenute nell’art. 25
del DPR 382/1980. Questa parte di didattica, come
gid avviene per molte Scuole di Specializzazione,
potrebbe essere utilizzata anche per completare
Iattivita pratica guidata, nei casi in cui siano carenti
docenti ¢ a condizione che presso il S.5.N. esistano



TE012 MED, CHIR. (L 1965

personale e strutture “omogenei” agli obiettivi
didattic: del Corso integrato.

3.3. Una particolare attenzione deve essere riservata
all'area 6 (“Tirocinio di ricerca sperimentale - arca
didattico-formativa”), alla quale lo schema
esemplificativo allegato al DPR 95/1986 riserva 100
ore del Il semestre.

Solo quando lattuazione del nuovo ordinamento
giungera a tale fase, si potra disporre di osservazioni
pertinenti. E da rilevare, comunque, che tale arca
rappresenta un “polmone” a disposizione della
Facolta, dei docenti, degli studenti, che dovra essere
gestito nel modo migliore possibile per ottenere i
risultati pitt soddisfacenti. Occorre evitare il
“monopolio” da parte di singole aree, ma bisognera
da un lato identificare tutte le aree che potranno
essere interessate - anche come anticipazione del
tirocinio post-laurea finalizzato all'esame di stato - e
dallaltro tener conto delle preferenze individuali
emergenti tra gli studenti. Si realizza in questa sede
un primo avvio all””internato orientato” dei singoli
studenti.

Quest'arca potrebbe anche essere utilizzata da
singoli studenti per la presentazione di piani di
studio alternativi rispetio a quello ufficiale.

In alcune Sedi ¢ stata prospettata 'opportunita di
utilizzare I'area anche per eventuali recuperi delle
oredicui glistudentifossero “debitori” al termine del
primo triennio,

3.4.1punto Fdell’allegato al DPR 95/ 1986 si riferisce
al "Corso di inglese”. Il testo indicato renderebbe pitt
giustificata la dizione “Corso di lingua stranicra™:
una modifica in questo senso, a suo tempo proposta
da aleune Facolta per il proprio Statuto, & stata perd
cassata dal CUN o dal Ministero.

Dal testo citato risulta che lo studente “dovrad”
seguire il corso (non si tratta cioé di un corso
facoltativo), edovra sottoporsial relativo esame. Non
¢ indicato se l'esame debba essere comungque
superato ne se esso debba concludersi con un voto o
con unsemplice giudizio di idoneita. Tuttavia questo
esame non risulta compreso fra quelli che devono
essere superati per accedere all'esame di laurea (DI'R
95/1986, allegato, punito G).

E previsto che I'esame venga svolto entro il primo
triennio. Per dare la possibilita di ripetere una prova
fallita, proponiamo di prevedere che esso sia
sostenuto di regola entro il 2° anno, con un eventuale
recupero entro il 3% In diverse sedi esiste un Centro
Linguistico di Ateneo, che collabora, con le proprie
strutture e i propri lettori, a svolgere i corsi ¢ ad
cffettuare gli esami.

4. Per quanto riguarda la frequenza ai corsi, il DPR
95/1986 al punto G dell'allegato indica che per
sostenere 'esame di laurea lo studente deve aver
seguito tulti i corsi integrati previsti dal piano di
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studio, per almento 5500 ore di didattica. Le 5500 ore
rappresentano la somma delle ore assegnate dalla
Facolta ai singpli corsi integrati e a ciascun semestre
(cfr. Piano di Studio esemplificativo, schema 2° del
DIPR 95/1986), nel rispetto delle ore attribuite alle
singole aree didattico-formative.

4.1. Si pone pertanto la necessita del controllo delle
ore effettivamente seguite da ogni singolo studente
nell’ambito di clascun corso integrato, e, quindi, nel
complesso del corso di laurea.

In pratica, il controllo delle presenze risulta tutt‘altro
che agevole.

a) Per quanto riguarda la didattica teorico-pratica,
una soluzione possibile - anche sulla scorta di quanto
gia viene attuato in molte Scuole di Spedializzazione,
nel tirocinio pratico per medici ed anche per biologi
- ¢i sembra rappresentata dalla adozione di un
“libretto-diario” fornito dalle Segreterie, in cui lo
studente dovra quotidianamente indicare,
separatamente per ogni corso integrato, le ore di
frequenza ad ogni disciplina; il libretto sara
controfirmato dal docente.

Alcune Facolta hanno preparato uno strumento di
questo tipo.

Altre soluzioni potrebbero essere rappresentate:
dall‘utilizzazione di “bollini” di presenza (da
applicare sul libretto), distribuiti giornalmente dal
docente ai presenti; o anche da appelli quotidiani.
b) Il problema & di soluzione pit ardua per quanto
attiene la documentazione della frequenza alle
lezioni formali, che vengono svolte per tutti gli
studenti.

Quando il numero degli iscritti  al corso @
relativamente limitato, si pud prevedere anche
I'appello nominale ad ogni lezione.

Ma una simile soluzione & ovviamente impraticabile
(per motivi di tempo) quando il numero degh
studenti sia elevalo. In queste condizioni, che
dobbiamo presumere essere le pit frequenti (anche
perche in molti casi la carenza di docenti non
permette di attivare corsi paralleli o “canali”),
bisogna ricorrere a soluzioni alternative. Si possono
qui ipotizzare soltanto dei suggerimenti di carattere
indicative:

- eseguire gli appelli soltanto in occasione di alcune
lezioni (“at random™);

-utilizzare fogli con I'elenco nominativo degli iscritti,
forniti dalle Segreterie, da esporre all'ingresso
dellaula, ovvero da fare circolare durante le ore di
lezione, sui quali far apporre la firma dagli studenti;
questa soluzione rende difficile il controllo, che
potrebbe perd essere effettuato con appelli “at
random” nej riguardi di un piccolo numero di
studenti;

- fornire ogni studente di tesserina magnetica da
utilizzare all'inizio di ogm seduta di lezioni (con
controllo da parte di personale subalterno, perché
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uno studente non utilizzi anche tesserini di colleghi);
- adottare un sistema di computerizzazione/
digitazione.

Per quanto riguarda le ultime soluzioni proposte,
obiezioni di natura economica, del resto scarsamente
giustificate, potrebbero essere superate se le
Universitd facessero ricorso all‘utilizzo di fondi
ministeriali destinati all'avvio dell’informatiz-
zazione.

E da ritenere, in ogni modo, che un metodo uniforme
non sia ragionevolmente attuabile né nelle varie
Facolth, né nei diversi insegnamenti delle singole
Facolta. Sulla base di quanto previsto nel T.U., sara
quindi probabilmente da ripiegare su una formula
generica che consenta ad ogni docente di
documentare la frequenza “nel modo che ritiene pit
opportuno”. Nonsi pubdignorarea questo proposito,
chea molti docenti ipugna ridursi a dei “controllori
fiscali”. D altra parte il docente deve assicurarsi della
frequenza dello studente in vista della necessaria
altestazione e tenendo presenti i possibili risvolti
amministrativi e penali,

4.2, L'attestazione di frequenza ad ogni corso
integrato dovrebbe essere rilasciata da uno dei
docenti del corso (il “coordinatore”, laddove esista),
sulla base della documentazione presentata da tutti i
docenti durante una valutazione collegiale.
L'attestazione rilasciata (atto a cui il docente non pud
rinunziare, perchi rientra tra i propn diritti-doveri)
vale per le Segreterie per concedere laccesso
all'esame finale.

4.3. Per le ore di frequenza mancanti rispetto a quelle
dovute, deve essere prevista la possibilith di un
recupero.

Mat riteniamo che esso potrebbe di regola avvenire
per mezzo di un impegno individuale del singolo
studente in difetlo di ore, da attuare - in accordo con
il docente - entro il termine del corso integrato e
prima della presentazione dell’'esame. In via
subordinata potrebbero essere previste forme di
recupero collettive e programmate, sempre entro i
limiti cronologici del semestre. In ambedue i casi
occorre la disponiblita di docenti e di ore.

Noi riteniamo,a maggioranza, dimolto problematica
applicabilith Iutilizzo, per il recupero, dell’area 67,
che ¢ stato suggerito in alcune sedi, eventualmente
con il ricorso ad ore aggiuntive.

L'alternativa possibile sarebbe quella di rinunciarc a
qualunque recupero. Ma questa via, sulla base della
normativa vigente, & da ritenersi non percorribile.

E chiaro che quanto da noi indicato in questa sezionc
vuoleavere soltanto il significato di un suggerimento
per una discussione sul problema.

5. L'ultimo atto relativo ad ogni corso integrato &
rappresentato dalle verifiche. Le linee generali delle
verifiche finali (= esami) sono indicate alla lettera E
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dell‘allegato al DPR 95/1986.

Frale diverse modalitd ivi prescritte, i singoli docenti
potranno scegliere quella pit adatta al loro corso.
Nella votazione assegnata allo studente potra essere
tenuto conto dei “crediti” da lui conseguiti durante il
corso in occasione delle verifiche “in itinere”.
Queste ultime, che (come si & detto) possono trovare
collocazione nell’ambito dellattivita tutoriale, non
sono obbligatoric, ma sono sicuramente utili per
acquistare informazioni sulla preparazione e
sull’attitudine dello studente.

A nostro parere esse rivestono una fondamentale
importanza, perche in loro assenza, la rigidita del
curriculum, laimmediata successione dell’esamealla
finedel corso, la ristrettezza del periodo riservatoaghi
esami, la scarsa possibilita di recuperi, la imminenza
dellinizio del semestre successivo renderebbero
estremamente problematico, per gli studenti,
mantenere il ritmo richiesto. Occorre, ciog,
“sdrammatizzare” l'esame per ridurre al minimo i
“residui” in arretrato rispetto al corso.

Non c¢i soffermiamo in questa sede sugli
“accorpamenti” degli esami previsti alla lettera E
dell‘allegato al DPR 95/1986 ¢ sul significato di dare
a quel termine, in quanto se ne & discusso a lungo in
altre occasioni, nel corso delle quali & stato fra I'altro
convenuto che Vaccorpamento vada inteso come
“una wverifica di profilto da tenersi nella stessa
giomata, per due o pili corsi integrati dello stesso
semestre”,

Siamo del parcre che sia opportuno che gli
accorpamenti vengano deliberati dalle Facolta
annualmente, via via che si procede alla graduale
attivazione dei successivi anni del corso di laurea, in
quanto le condizioni possono modificarsi nel tempo
e consigliare accorpamenti differenti. Tuttavia
sarcbbe opportuno che fosse tenuto, per guanto
possibile un indirizzo comune fra le diverse sedi.
Per quanto ¢ a nostra conoscenza, nella generalita di
esse limitatamente al | anno si procedera agli
accorpamenti di Fisica con Statistica ¢ Malematica e
di Biologia con Genetica; in accordo, del resto, con
quanto suggerito in precedenti riunioni della
Conferenza dei Presidenti di Corso di Laurea.

Noi siamo del parere che negli esami accorpati sia
preferibile attribuire voli separati per ogni corso
integrato, alle scopo di facilitare eventuali
cambiamenti di sede dello studente e per consentirne
la utilizzazione all’atto della iscrizione ad una Scuola
di Specializzazione.

E da prevedere I'adozione di un verbale unico con la
registrazione separata per ognuno dei corsi inlegrati
accorpati; in via subordinata due verbali separati ma
contestuali,

Poichi il DPR 95/1986, al punto E dell’allegato,
prevede che gli esami si tengano per ogni corso
integrato e per semestre, allo stato attuale & da



escludere che per i corsi integrati bisemestrali possa
essere evitato un primo esame dopo il primo
semestre di insegnamento. Sembra comunque logico
che il secondo esame non possa essere sostenulto se
non & stato precedentemente superato il primo.
Tultavia, nella prospettiva di un eventuale
aggiornamento delle normative, si potrebbe anche
ipotizzare Popportunita - almeno per taluni corsi,
eventualmente diversi nelle singole sedi - di
sostituire I'esame del primo dei semestri con un
colloquio idoneativo, apportatore di “crediti” per il
successivo unico esame finale, da sostenerc al
termine del secondo semestre.

Una tale soluzione consentirebbe di ndurre il
numero dei corsi integrati da sottoporre ad una
verifica contestuale al fine di ricondurre il numero
degli esami ai 36 previsti per 'intero corso di laurea.
A questo punto ci sembra opportuno sottolineare che
i Presidenti dei CCL ed 1 Presidi si sono
concretamente impegnati, negli ultimi due anni, per
garantire un buon avvio del nuovo ordinamento
didattico inottemperanzaalle normative previste dal
DPR 95/1986, del quale hanno condiviso i principi
informatori.

Tultavia il passaggio dall’enunciazione teorica
all'applicazione praticadelle nuove disposizioni crea
taluni problemi di non agevole soluzione. Per quanto
un pitt documentato - anche se parziale - bilancio
possa essere presentato solo a conclusione del primo
anno di applicazione nella generalith delle Sedi,
tuttavia alcuniinconvenienti sembrano emergere gia
fin d'ora per quanto riguarda taluni di quegli aspetti
delladidattica che siamo stati incaricati di esaminare.
Cid ci spinge a formulare alcune proposte operative
di correzione.

1) Anzitutto, si nota la difficolta di applicazione di
una soddisfacente didattica soprattutto nella parte
tutoriale (la pits adatta a istituire rapporti diretti e
continui fra docenti e studenti, con la possibilita di
periodiche verifiche “in itinere”), a cagione della
scarsita di docenti, evidentissima a livello dei corsi
integrati dei primi semestri, gli unici fino ad ora
attivati. La didattica per gruppi, infatti, dovendo
garantire il previsto numero di ore a tutti gli studenti
moltiplica a dismisura I'impegno orario dei docenti,
fino a livelli praticamente non sostenibili, quando
essi siano poco numerosi. Occorre quindi
provvedere ad ovviare a queste carenze, in
particolare aumentando il numero delle persone da
adibire all'attivita didattica teorico-pratica, quali i
ricercatori, per i quali occorre evitare che siano
mantenuti nell’equivoco i compiti didattici
istituzionali.

2) Emerge anche qualche difficolta nell’otienere la
finalizzazione degli insegnamenti dei primi semestri
alle effettive necessita della preparazione
professionale del medico. Cid dipende anche dalle
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carenze ¢ dalle diseguaglianze della preparazione di
base ricevuta dagli studenti nelle scuole medie
superiori. A questo inconveniente occorre rimediare,
eventualmente ricorrendo ad una delle soluzioni pit
sopra proposte.

3)  Una pit soddisfacente finalizzazione alla
preparazione del medico potrebbe essere ottenuta se
fossero previste, nell’‘ordinamento didattico -
accanto ai corsiintegrati, di tipo “orizzontale” -anche
delle integrazioni “verticali” (tipo “block-system”),
adatte ad abituare il futuro medico ad affrontare i
problemi congiuntamente dal punto di vista
anatomico, fisiologico, eziologico, patogenetico,
diagnostico, clinico, preventivo. In carenza di
normative in questo senso, pud suggerirsi che le
singole Facoltd tentino di supplire organizzando
appuntocorsidi questo tipo, a complemento dei corsi
ufficiali previsti dal “curriculum®”.

4) 1 controllo delle ore di didattica effettivamente
seguite da ogni studente e la loro certificazione si
presentano non facili da adottare. [l raggiungimento
delle ore prescritte da parte degli studenti che hanno
accumulato assenze durante i corsi sembra che possa
essere oltenuto con difficoltd, dato 'impegno orario
che grava sullo studente e sui docenti. Forse il limite
minimo delle 5500 ore globalmente previste deve
essere valutato tenendo presente che lo scopo del
corso di laurea deve essere l'offerta di una buona
preparazione professionale pitcheil controllo fiscale
degli obblighi.

5) 11 eriterio dell"“accorpamento” degli esami per
corsi integrati diversi appare discutibile per alcuni
aspetti (per esempio per il “carico” che grava sullo
studente in un‘unica soluzione), difficile e
controverso nell'applicazione pratica, con la
conseguente tendenza in alcuni casi a risolversi in
una pura finzione burocratica.

L'ipotesi di ricorrere ad “accorpamenti verticali” per
alcuni corsi integrati bisemestrali, variabili per sede,
potrebbe sensibilmente ridurre la necessita del
ricorso agli “accorpamenti orizzontali”. Allo stato
attuale delle normative, tuttavia, questa soluzione
non & possibile.

6) Il calendario di esami previsto dal DPR 95/1986
(sessioni normali a febbraio per il | semestre ¢ a
giugno-luglio per il II; sessione di recupero nel
periodo 10 settembre - 10 ottobre per ambedue i
semestri, con prolungamento a febbraio dell’anno
successivo) sembra rendere in pratica difficile il
recupero per gli studenti che falliscono la prima
prova nel primo semestre.  Benche manchi nella
maggioranza delle sedi una esperienza specifica in
proposito, sembrercbbe comunque utile una
correzione che prevedesse per i corsi integrati del |
semestre lasessione normalea febbraioed il recupero
aluglio, e per quelli del secondo semestre la sessione
normale a giugno-luglio e il recupero a settembre-
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ottobre; per tutti, un possibile prolungamento del  numero degli studenti “ritardatari”, con debiti di
recupero al febbraio successivo. Le modifiche di  esami che difficilmente potranno sanare negli anni
calendario proposte potrebbero forse ridurre il successivi.
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Propedeuticita e
sbarramenti

Fuoricorso e ripetenti

Come assicurare in tutti 1 semestri la necessaria
continuita tra insegnamentofapprendimento e
verifiche

Domenico Mancino
sami: sessioni ¢ appelli
E Si ritiene che alcuni commenti sull’articola-
zione delle sessioni ed appelli d'esame sia-
no necessari prima di affrontare i problemi relativi
alla propedeuticita ed agli sbarramenti, perché ci si
renda conto delle difficolta a cui lo studente potrebbe
andare incontro nel caso si volessero imporre nume-
rose propedeuticita.
La legislazione precedente il D.P.R. 28 febbraio 1986
n.Y5 prevede:
a) che gli esami di profitto debbano essere dati in due
sessioni di cui la prima subito dopo la chiusura
annuale dei corsi e la seconda un mese innanzi il
principio del nuovoanno accademico, con unappello
in febbraio quale prolungamento delle due sessioni;
biche in tale appello di febbraio gli studenti non
potranno sostenere pitt di due esamidi profitto; c)che
nell’appello di febbraio potranno essere ripetuti
anche esami antecedentemente sostenuti con esito
negativo nella stessa sessione autunnale, purché non
si tratti di esami falliti anche nella precedente sessio-
ne; d) che lo studente riprovato non pud ripetere
I'esame nella medesima sessione.
Ai sensi del D.P.R. n. 95, gli esami sono effettuati al
termine di ciascun semestre; sono sostenuti di regola
nei mesi di febbraio e giugno-luglio e nel periodo 10
settembre-10 ottobre; la sessione autunnale ed il
prolungamento di essa nell’appello di febbraio sono
riservati alle prove di recupero.
Si pud presumere che le prove di febbraio e giugno-
luglio del D.P.R. 95, che non sono esplicitamente
indicate come due sessioni, siano da considerare
come due appelli di una medesima sessione, mentre
la prova autunnale, indicata espressamente  dal
D.I.R. 95 come sessiong, sia equivalente alla seconda
sessione della legislazione antecedente. La prova di
febbraio non & una sessione d’esame ma un appello
che prolunga la sessione autunnale. Tale appello di
febbraio, quindi, assume la duplice veste di primo
appello per le prove del primo semestre e di appello

Lavoro eseguito con il contributo del Ministero Pubblica Istruzio-
ne: Finanziamento progotti di ricerca di interesse nazionale (quota
40%) 1988. Titolo: "Metodi per 1a formazione del medieo e dello

specialista”,
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di recupero. Le prove di recupero quindi, ai sensi del
D.P.R.95, vanno effettuate nella sessione autunnalee
nel suo prolungamento dell’appello di febbraio.

Da tutto cid pud evincersi che uno studente che non
abbia superato la prova d'esame al termine di un
primo semestre non pud ripeterla al termine del se-
condo semestre, sia perché tale appello non ¢ destina-
to alle prove di recupero sia perché “gli esami sono
effettuati al termine di ciascun semestre per tutti i
corsi integrati previsti nello stesso semestre”. Potri
quindi ripetere la prova nella sessione di settembre o
nell’appellodi prolungamento di febbraio, manon in
tutti e due gli appelli, trattandosi di prova d’esame
fallita anche nella precedente sessione,

Resta comunque da chiarire se uno studente che non
abbia sostenuto la prova d'esame alla fine del primo
semestre possa sostenere la prova dello stesso esame
alla fine del secondo semestre.

Si presume che cid non possa avvenire, sia che si
consideri tale prova d'esame come una prova di
recupero (effettuabile solo nella sessione autunnale e
nel suo prolungamento a febbraio) sia che non la si
consideri come prova di recupero e si tenga conto del
fatto che “gli esami sono effettuati al termine di
ciascun semestre per tulti i corsi integrati previsti
nello stesso semestre”. In questo caso, tuttavia, la
prova d'esame, se non viene superata nella sessione
di settembre, potrd essere ripetuta nell’appello di
recupero di febbraio.

In sintesi, da un‘applicazione rigorosa dei repola-
menti si avrebbe che:

a) uno studente che non abbia superato la prova
d'esame al termine di un primo semestre pud ripeter-
la soltanto nella sessione di settembre o nell’appello
di febbraio;

b) uno studente che non abbia sostenulo la prova
d'esame al termine di un primo semestre pud soste-
nerla soltanto nella sessione di settembre e nellap-
pello di prolungamento;

¢} uno studente che non abbia sostenuto o superato
entro la sessione di recupero una prova d’esame
relativa all'anno in corso, potri sostenerla o ripeterla
nella sessione autunnale dell’anno successivo.
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Propedeuticiti e sbarramenti

I D.P.R. 95 non prescrive esplicitamente propedeuti-
cita ¢ sbarramenti. Tultavia Findicazione di uno
sbarramento tra i due cicli triennali si potrebbe desu-
meredal paragrafo B) della nuova Tab. XVl allegata
in cui si riferisce che “1l corso di studi & suddiviso in
due cicli triennali per un totale di dodici semestri. Lo
studente alla fine del primo ciclo triennale deve
dimostrare, attraverso le verifiche di profitto, di
avere acquisito........".

Inaggiunta bisogna rilevare che in almeno un nuovo
statuto, quello della seconda Facolth di Medicina di
Napoli, & inserito un articolo, dal titolo “Propedeuti-
cita degli esami di profitto”, che esplicitamente pre-
scrive: “Lo studente & ammesso a sostenere gli esami
di profitto deglianni di corso successivi al primo solo
se abbia superato gli esami relativi a tutti i corsi dei
due semestri dell’anno precedente. Per ottenere '
scrizione al IV anno di corso lo studente deve aver
seguito tutti gli insegnamenti previsti dal piano di
studio approvato dalla Facolta peril primo triennio e
superati i relativi esami”.

Il problema rimane aperto, pertanto, per quelle sedi
Universitarie nei cui statuti propedeuticita e sbarra-
menti non sono espressamente indicati.

Si ritiene che in questi casi i Corsi di Laurea, in base
a quanto riferito nel paragrafo 1) della Tab. XVIII
allegata al D.P.R 95 relativo alla programmazione
annuale e riportato nei singoli statuti delle varie sedi
universitarie, abbiano la facoltd di proporre sbarra-
menti senza la necessita che questi vengano inseriti
nel relativo statuto, trattandosi in questo caso di un
piano di studi consigliato dalla Facolta.

Per quanto riguarda numero o tipi di propedeuticita
e sbarramenti da imporre si ritiene che si debba
procedere con estrema cautela, sia per non appesan-
tire ulteriormente la carriera degli studenti, tenendo
conto del gia pesante carico didattico a cui dovranno
essere sottoposti e dall’articolazione delle sessioni
d'esame, sia per consentire ai Consigli di corso di
laurea e relative Facolta una sufficiente elasticith
nella programmazione.

Pur tenendo conto della cautela suggerita, si ritiene
che

- tra primo e secondo ciclo triennale si debba imporre
uno sbarramento di tipo amministrativo (non inscri-
zione al IV anno);

- non sia opportuno imporre uno sbarramento didat-
tico annuale;

- per quanto attiene ai Corsi integrati bisemestrali,
una propedeuticita ai fini degli esami relativi alle due
parti del corso si debba imporre solo nel casoin cui lo
svolgimento del programma del corso lo richieda;

- indipendentemente dalla bisemestralizzazione del
Corso integrato, la propedeuticita ai fini degli esami
di profitto debba essere definita dai singoli Consigli
di corso di laurea, dovendosi tenere conto anche
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degli accorpamenti dei Corsi integrati per V'esame
“contestuale” applicati nella propria sede.

Fuoricorso e ripetenti

Secondo la vigente legislazione, gli studenti possono
essere considerati fuoricorso: a) al termine dell‘intera
durata del proprio corso universitario, b) durante il
proprio corso universitario per rinuncia volontaria
alliserizione in un anno successivo, ¢ durante il
proprio corso

In tutte e tre i casi lo studente deve aver frequentato
tutti gli insegnamenti prescritti nell’'ambito del sup
stato d'avanzamento di carriera.

Sono, invece, ripetenti gli studenti che alla fine del-
I'intera durata del loro corso di studi o al raggiungi-
mento di uno sbarramento non abbiano ottenuto le
attestazioni di frequenza per tutti gli insegnamenti
prescritti nell'ambito del loro stato di avanzamento
di carriera. Essidebbono iscriversi come ripetenti per
gli insegnamenti che non hanno frequentato.

Si ritiene che, pur non sembrando opportuno impor-
re uno sbarramento didattico annuale, la rinuncia
volontaria all'iscrizione ad un anno successivo possa
essere consigliata ad uno studente, che abbia fre-
quentato tutti i corsi dell’anno, come uno strumento
conveniente per lo stesso, in debito di esami, per
dedicarsi esclusivamente allo studio delle discipline
non superate non seguendo i corsi dell’anno succes-
sivo.

Si ritiene altresi che i Consigli di Corso di laurea ¢ di
Facolta debbano definire il limite minimo di frequen-
zadiun corsointegrato perconsentire ad uno studen-
te di sostenere il relativo esame di profitto e che in
caso di frequenza parziale, ma comunque sufficiente
per sostenere esame, lo studente debba recuperare
le ore di frequenza non effettuate, con modalita da
definire. Resta da risolvere il problema del supera-
mento del numero programmato a causa del reinse-
rimento dei fuori corso e/o dei ripetenti nei singoli
corsi annuali.

5i postula I'ipotesi che in questi casi 'eventuale
superamento del numero programmato con il reinse-
rimento degli studenti nei singoli corsi annuali possa
essere accettato tenendo conto del numero program-
mato complessivo degli studenti nei sei anni di corso
piuttosto che del numero programmato parziale nei
singoli anni di corso.

Insegnamento-apprendimento e verifiche

Il pesante carico didattico, in termini di tempo da
dedicare alle attivita didattiche formale e teorico-
pratiche, e I'obbligo di sostenere tuthi gli esami dei
corsi integrati del semestre subito dopo la fine dello
stesso, non essendo bilanciati dalla disponibilita di
un lasso di tempo sufficientemente lungo da destina-
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re allo studio sui libri di testo, rischiano di portare ad
un rallentamento della carriera scolastica dei nostri
studenti di Medicina.

E necessario quindi che si adottino provvedimenti
che servano a ridurre questa difficolta, pur nel rispet-
to della legislazione vigente.

Non potendo agire né sul numero delle ore di didat-
tica né sull’articolazione delle sessioni d'esame,
sembra opportuno che i docenti adottino modalith
didattiche che consentano agli studenti non solo di
capire ma anche di memorizzare durante la loro
frequenza.

Una ipotesi da valutare potrebbe essere quella di
utilizzare una parte delle ore destinate all'attivita
didattica formale per periodiche “ripetizioni riassun-
tive” su argomenti gid trattati, facendo seguire le
stesse da “verifiche” (per esempio con prove scritte
con domande a scelta singola o multipla) ed even-
tualmente da “ripetizioni correttive” sulla base delle
lacune oggettivate dalle verifiche stesse.

In aggiunta, ripetizioni riassuntive ¢ correttive po-
trebbero essere effettuate nell’ambito della parte di
attivita leorico-pratica destinata ai seminari ed all’at-
tivith tutoriale.

Con le ripetizioni lo studente potrebbe meglio
memorizzare gli argomenti svolli, mentre le verifiche
initinere potrebbero essere utili anche al docente per
valutare l'efficacia del suo metodo didattico ed even-
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tualmente per apportare le modifiche necessarie. Le
verifiche in itinere, inoltre, come lo stesso D.P.R. 95
riporta, potranno essere utilizzate per determinare il
voto finale d'esame.

A questo punto appare utile riportare alcuni brani
della Circolare Ministeriale 18 marzo 1968 n. 1231:
."E sempre da tener presente che 'esame di profitto
non deve essere considerato come una prova con-
chiusa o definitiva in se stessa, ma deve rappresenta-
re il giudizio finale di un convincimento che si sia
maturato in tutto un anno di consuctudine con I'allie-
vo e di valutazione del suo impegno nello studio.
Invero, a norma dell’art. 7 del piti volte citato regola-
mento del 1938, i professori ufficiali e i liberi docent
si accertano della frequenza, della diligenza e del
profitto degli studenti nel modo che credono piil
opportuno. Yanno dunque escogitati i metodi -¢ ri-
sulta che in molte discipline cid viene gia fatto- come
colloqui, incontri attraverso i quali lo studente si
presenti all’'esame di profitto non come ad un giudi-
zio occasionale, ma comea una logica conclusionedel
lavoro da lui compiuto ¢ costantemente seguito dai
professori e dagli assistenti. In tale quadro, & eviden-
te, I'esame perderebbe quel carattere angoscioso che
talvolta presenta per quella esigenza di giustizia
nella quale riposa sia la coscienza dell’esaminatore,
sia quella dell’esaminando.....”.
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Strumenti didattici:
panoramica generale
e proposte di lavoro

Emilio S. Curtoni

i intende qui il termine Strumenti Didattici
S non in senso metaforico o comungue figu-
rato, bensi in senso reale, ciod quello di
oggetti utilizzati per l'insegnamento della Medicina.
Sembra superfluo elencare in questa sede gli oggetti
di uso pitt comune in unaula, come lavagne, proiet-
tori, ecc. Sembra invece opportuno limitardi a tre ca-
tegorie di strumenti, che non vedono ancora una
larga utilizzazione nelle nostre Facolta. Si tratta di:
- Strumenti audiovisivi
- Strumenti informatici
- Modelli e simulatori

1) Una parte di questi, e ciod gli audiovisivi “sempli-
¢i” ed i modelli, hala funzione di fornire allo studen-
te informazioni che non possono essere date (o che &
difficile dare) con la parola o il testo scritto; si tratta di
immagini:

- fisse (per esempio una radiografia)

- in movimento (per esempio una sequenza operato-
ria)

- bidimensionali (per esempio un tracciato elettrocar-
diografico)

- tridimensionali { per esempio una struttura anato-
mica)

Strumenti per questi scopi sono;

- Postazioni di diapositive commeniale,

Si tratta di sequenze di diapositive, proiettate con un
sistema automatico ed accompagnate da un com-
mento sonero registrato.

Vengono usate in qualche Facoltd, soprattutto per
discipline come I'Anatomia o la Radiologia.

Di solito vengono messe a disposizione degli studen-
ti perchi possano fare un ripasso di quanto gia ascol-
tato durante una lezione.

In sostanza non differiscono da quello che pud dare
un libro di testo; la differenza sta solo nel trattare certi
argomenti, o mostrare certe immagini, che non sono
contenuti nel libro in uso dagli studenti di quel corso.

Lavoro eseguito con il contributo del Ministero Publlica [struzio-
ne: Finanziamento progett di ricerca di interesse nazionale (quota
4050 1988, Titalo: "Metodi per la formazione del medico ¢ dello
spoecialista™
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Un catalogo di vendita di serie di diapositive, su
numerosi argomenti di medicina clinica e di base, e
reperibile presso la ditta: AMC Audiovisual Medical
Center, Via San Godenzo 189a, 00189 Roma (tel. 06/
3650523).

Film o videocassetle

Attualmente sono molto pifiin uso le videocasselte
chenonifilm. Vengono utilizzate principalmente per
mostrare procedimenti clinici o chirurgici, ma anche
aspettidella fisiologia, anatomia ed altriargomenti di
base.

Questi filmati servono ad aiutare gli studenti a com-
prendere certi funzionamenti o procedimenti, me-
glio che non sentendoli semplicemente descrivere.
Hanno percid una funzione nella comprensione, ma
non necessariamente nell’apprendimento. Infatti per
I'apprendimento & necessario che chi impara faccia
unp sforzo attivo; il filmato puro ¢ semplice viene
invece somministrato  passivamente. Condizioni
migliori per 'apprendimento vengono raggiunte dai
filmati “interattivi”, che verranno menzionati nella
sezione riguardante gli strumenti informatici.

I modelli

Si tratta di modelli plastici, tridimensionali, che rap-
presentano:

- strutture anatomiche;

- strutture piccole o microscopiche notevolmente
ingrandite (per esempio la cellula, V'orecchio...)

- fasi di certi funzionamenti (per esempio il parto)
Cataloghi di vendita di modelli tedeschi, francesi ed
americani sono reperibili presso la ditta Simer; Piaz-
za Duca d’Aosta 8, 20124 Milano (tel. 02/6694116 o
6693679).

Un commento generale sugli audiovisivi “semplici”
{cio@ non interattivi) e sui modelli & che permettono
di comprendere nozioni non spiegabilia voce, perdla
comprensione di una nozione non implica che venga
imparata, L'apprendimento infatti necessita di uno
sforzo attivo da parte di chi impara, mentre gli stru-
menti menzionati finora sono somministrati passiva-
mente allo studente. E il caso di ricordare un prover-



TE0I2 MED. CHIR 0, 1989

bio orientale:
Ascolto e dimentico
Vedo e capisco
Faccio e imparo

2) Un'altra serie di strumenti didattici, costituita
dagli strumenti informatici, pone lo studente in con-
dizione “interattiva” ¢ di conseguenza lp aiuta non
solo ad assumere informazioni ed a comprenderle,
maanche ad impararle. La didattica con strumenti in-
formatici (C.A.L: computer assisted instruction)
usati al meglio, consente allo studente di interagire
con il docente attraverso il calcolatore. Oltre a preve-
dere un idoneo itinerario di apprendimento, la CAI
consente anche allo studente di valutare quanto ha
appreso ed ha compreso, fornendogli cosi un utile
feed-back.

Si possono usare strumenti informatici per alcuni tipi
principali di programmi didattici:

- Programmi di aiuto alla memorizzazione (o pro-
grammi “drill and practice”).

Consistono semplicemente nel chiedere allo studen-
te di rispondere ad una serie di domande. Le doman-
de possono essere poste anche sotto forma di imma-
gini da riconoscere,

Sono utili soprattutto perdiscipline con una notevole
componente di memorizzazione, come |'Anatomia.
- Programmi tutoriali.Consistono nella presentazio-
ne di un certo materiale didattico (per esempio un
caso clinico), alternato con domande allo studente: a
seconda delle risposte alle domande il materiale
presentato successivamente sara diverso.

Sono utili per far fare allo studente un percorso
logico, ed eventualmente per programmargli il ripas-
so di certe nozioni se dalle domande che man mano
vengono poste si prende atto di lacune.

- Programmi di simulazione.

Le simulazioni possono riguardare principalmente:
- Processi fisiologici;

- Processi fisiopatologici, con relative variazioni di
parametri rilevabili in vivo;

- ltinerari dlinici, diagnostici o terapeutici.
Servono per l"apprendimento di meccanismi fisiolo-
gici, della correlazione fra fisiopatologia e manifesta-
zione clinica, della logica decisionale nella pratica
clinica.

Per I'applicazione della didattica CAl sono necessa-
ri:

a) Calcolatori

bl Programmi

¢) Competenza dei docenti sull’uso di questi mezzi.

a) Calcolatori

Molti tipi diversi di calcolatori sono stati e vengono
tuttora usati per questi scopi. Attualmente perd 1'o-
rientamento & nell’uso di “personal computers” per
motivi di costo ¢ di semplicita d’uso. La maggioran-
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za e orientata ad utilizzare apparecchi IBM-compati-
bili.

b} Programmi:

Esistono numerosi programmi commerciali, prodot-
ti prevalentemente da Universita americane o inglesi.
Esiste anche un piccolo numero di programmi pro-
dotti da docenti di Facolth di medicina italiane.

La soluzione migliore & che nelle facolta si produca-
noalcuni programmi autonomamente: questo garan-
tirecbbe meglio I'adeguatezza del materiale alle esi-
genze dei nostri studenti.

¢) Competenza dei docenti sull’uso dei mezzi:
Perchié un docente possa utilizzare adeguatamente la
didatticaconil calcolatore & necessario che sappia che
tipi di possibilita didattiche ha e in che modo deve
essere utilizzata,

A questo scopo polra essere Opportuno programma-
re alcuni Workshops per docenti di Medicina, per
addestramento all’uso della didattica CAL

Una menzione a parte meritano i sistemi didattici
audiovisivi collegati al calcolatore. Un aumento del-
Iefficacia didattica pud essere raggiunto collegando
i calcolatori a dei mezzi visivi. In questo modo la
capacith del calcolatore di programmare percorsi
logici interattivi e personalizzati alle esigenze dello
studente pud essere applicata utilizzando anche
immagini, sia fisse che mobili. Questo pubd essere
altuato con il videodisco 0 con il compact disk. Si
tratta di sistemi capaci di immagazzinare su disco un
numero elevato di immagini fino a circa centomila
immagini fisse. Nel caso si vogliano mostrare imma-
gini in movimento, su un disco si pud registrare circa
mezz'ora di filmato.

L'unione computer-videodisco pud essere vantag-
giosa soprattutto per discipline per le quali & utile
I'immagine (per esempio Radiologia, Istologia, Ana-
tomia, ecc.)

3) Simulatori

Si tratta di strumenti che simulano condizioni clini-
che nelle quali sia da applicare qualche capacita
clinica, diagnostica o terapeutica,

- Manichini. Ad esempio un modello di pelvi femmi-
nile sul quale addestrarsi ad eseguire un'ispezione
vaginale, o di mammelle che all'interno abbiano un
materiale che simuli la presenza di una neoplasia,
ecc.

- Reperti sonori registrati. Ad esempio registrazioni
di rumori cardiaci o polmonari.

Ovviamente I'addestramento su un simulatore non
sostituisce quello sul paziente. Perd serve a fornire
allo studente qualche capacita di base che gli consen-
te di utilizzare in modo molto pin efficace I'esperien-
za che fara in seguito sul malato.

In varie Universita straniere esiste uno spazio abba-
stanza vasto per l'apprendimento con simulatori,
consistente in alcune stanze ciascuna delle quali @
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attrezzata per I'uso di simulatori inerenti una certa
patologia.

Progetti per losviluppo e l'uso delle Tecnologie per
la Didattica

Per fornire un contributo allo sviluppo di queste
metodologie didattiche nei corsi di laurea in Medici-
na e Chirurgia, la Conferenza permanente dei P'resi-
denti dei corsi di laurea sta attuando alcuni progetti,
che vengono qui riassunti.

1) Realizzazione di videodischi didattici

Sidiniziata la progettazione di un primo videodisco,
per I'insegnamento dell‘Istologia. Lamodalita didat-
tica che si intende sviluppare & quella
dell™apprendimento tutoriale”. Lo sviluppo del
progetto viene eseguito per la parte organizzativa
generale dal prof. L. Allegra, mentre il coordinatore
del lavoro relativo all'Istologia & il prof. P. Comoglio.

2) Realizzazione di un catalogo di software didattico

Nel 1988 la Conferenza ha realizzato una prima edi-
zione di un catalogo di programmi didattici per cal-
colatore, limitandosi a riportare i programmi realiz-
zati in qualche Facoltd medica italiana. Questo cata-
logo sta venendo cosl ampliato, sia con l'aggiorna-
mento di quanto & prodotto nelle nostre Universita
sia con 'aggiunta del materiale reperibile nel com-
mercio. Questa attivith viene attuata principalmente
dai proff. C.M. Caldarera e F. Manenti.

3) Renlizzazione di un catalogo di audiovisivi didattici
Parallelamente al catalogo di software, nel 1988 la
Conferenza ha realizzato una prima edizione di un
catalogo di materiali didattict audiovisivi, anche in
questo caso riportando il materiale prodotto nelle
nostre Universita. Questo catalogo € ora in fase di
ampliamento, a cura del prof. C. Fruschelli.

4) Progettazione di “workshops” per docenlti in Medicina
sull'applicazione di didattica per mezzo del calcolatore, e
sut principi di progeftazione di tali mezzi didattici.

Lo sviluppo di software per la didattica, e la sua
disponibilita che sta cominciando a diventare vasta,
pongono il problema di aiutare i docenti delle Facolta
mediche a diventare capaci di utilizzare per il meglio
questi strumenti, sfruttandone tulte le potenzialita.
La Conferenza sta progettando dei seminari residen-
ziali per docenti delle varie discipline, che hanno
I'obiettivo di permettere di sperimentare direttamen-
te tecniche didattiche che fanno uso del calcolatore,
con l'assistenza di esperti che aiutino a valorizzarne
le potenzialita ed anche, se del caso, a modificare i
programmi esistenti per adattarli a propriespecifiche

esigenze.

5) Altre realizzazioni di materiale didattico computerizza-
fo e munifo di immagini.

In alcune sedi, ed in particolare quella di Ancona
(prof. Danieli, prof. Corvetta) sono stati realizzati
malteriali didattici di notevole interesse ¢ di relativa-
mente basso costo, utilizzando immagini riprese con
mezzi teenologici di costo limitato (ditta Vectra) e
software “Hypercard” per calcolatore Mclntosh.
Per una larga diffusione di questa esperienza si pon-
gono due problemi principali:

a) Incompatibilith dei programmi Mclntosh con i
calcolatori |BM, adottati da molte Facolti.

b} Per quanto riguarda I'uso di sistemi di realizzazio-
ne di immagini a costi limitati (metodi adottabili
anche prescindendo dal software Mclntosh), il loro
vantaggiorispetto.ai videodischi & cheil costo & basso
¢ le immagini pin facilmente sostituibili, mentre i
videodischi hanno costi pitl elevati ed immagini non
modificabili. D'altra parte i videodischi hanno una
capienza mollo superiore, consentendo percid la
realizzazione di opere vaste. Si tratta quindi di diver-
se strategie didattiche: opere limilate a basso coslo
Oppure opene vaste a costo clevato.
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La tesi di laurea

Giovanni Bo

ntroduzione e norme generali
I L'esame di laurea & (e deve essere considerato)
uno degliesami del curriculum dello studente:
quello finale, Costituisce 1a base giuridica del confe-
rimento del titolo di “dottore”. Percid non pub essere
abolito né dal Consiglio di Corso di Laurea né da
quello di Facolta.
5S¢ mai pub essere organizzato e disciplinato in
maniera differente da sede a sede. Perd, data la circo-
lazione di studenti ¢ laurcati (Scuole di Specializza-
zione), & auspicabile una sua disciplina uniforme sia
tra le varie sedi, come nell'ambito della stessa sede,
se, data la massa di studenti, vengono fatte contem-
porancamente piQi commission esaminatrict.
Per regolamento, la tesi va preparata nell’ambito di
una disciplinaufficiale, dicuilo studenteabbia segui-
toil corso e sostenutoil relativo esame. Cid valeanche
nel caso in cui, previaautorizzazione dei due Presidi,
(occorre che lo studente rivolga per tempo domanda
diautorizzazione ai due Presidi), la tesi venga prepa-
rata in una disciplina ufficale di altra Facolth (es.:
Scienze, Farmacia, Veterinaria, Ingegneria, Giuri-
sprudenza...)
Permotivi culturalie di specializzazione ecompeten-
za tecnica oggi si tende a privilegiare lo svolgimento
di tesi in collaborazione tra Istituti anche della stessa
Facoltd, ad esempio tra un Istituto clinico ed uno
biologico.
La tesi di laurea comporta la trattazione scritta di un
argomento, affidato allo studente dal “docente-rela-
tore” che lo guida come tutor, indirizzandolo nella
raccoltadel materiale bibliografico, nella valutazione
critica dei testi che quasi sempre mostrano pluralita
di idee sui medesimi argomenti ¢ talora anche diffe-
rente interpretazione degli stessi dati sperimentali,
nella scelta delle argomentazioni idonee a sostenere
la tesi assunta, nell’esporre in maniera chiara e sinte-
tica il pensierodei vari Autori consultati ponendoliin
sequenziality logica ed infine nell’ordinare il mate-
riale con chiarezza in maniera da individuare ed

Lavoro esegulio con il contributo del Ministero Pubbilica Istruzio-
ne Finanziamento progetti di ricerca di interesse nazionale (quota
40%) 1968, Titolo: EMr.-hldi per la formarione del medico ¢ dello

specialista™,
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evidenziare | punti che necessitano o meritano chia-
rificazione ed approfondimento in ricerche speri-
mentali.

Se la tesi, oltre alla parte compilativa, ha anche una
parte sperimentale, 1o studente ha avuto anche Voc-
casione di apprendere come si imposta una ricerca
scientifica, come si programmano gli esperimenti in
maniera sequenziale, come si devono differenziare il
fattore sperimentale, i fattori subsperimentali e quelli
casuali che spstengono la vanabilith delle caratteristi-
che biologiche con I'importanza da attribuirsi ai
“controlli”, come si fa un campionamento da una
popolazione statistica, come si opera sperimental-
mente in laboratorio ¢ al letto del malato per poter
rilevare e misurare le caratteristiche che interessano,
comesi debbono elaborarei risultati ed inquadrarliin
tabelle e grafici che riportino in sintesi tutte le infor-
mazioni che si vogliono far pervenire agli altri ed
infine quale prudenza occorre adottare per interpre-
tarein chiave critica i risultati degli esperimenti effet-
luati.

Da questa premessa sgorga la distinzione che viene
fatta tra tesi compilativa ¢ tesi sperimentale, quest’ul-
tima comportando oltre alla ncerca bibliografica e
Fesame critico delle fonti disponibili, anche I'acquisi-
zione di manualita che dal “sapere” della tesi compi-
lativa portanoal “sapere” ed al "saper fare” della tesi
sperimentale.

Ovviamente, in genere, 1o studente non & preparatoa
fare tutto cid: deve apprenderlo.

Scopo della preparazione della tesi scritta & proprio
quello (ed & questo 'unico momento di tutto il suo
curriculum universitario) di porre concretamente lo
studente di fronte alla pluralita (spesso contrastante)
delleinformazioni su unargomento, di fargli appren-
dereil metodo, cioé come si fa, ad acquisire tutti i dati
diinformazione necessari e come questi si organizza-
noesi predispongono in undiscorso chiaro, sintetico
ed ordinato. Lo studente deve percid essere guidato,
aiutato, consigliato, corretto.

Pertanto il momento della preparazione della tesi di
laurca comporta un contatto diretto ¢ personalizzato
(talora il primo ed unico) tra studente e docente.
Data la complessita del lavoro da fare, sia nell’attivi-
ta di ricerca bibliografica che di impostazione ed

-
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esecuzione degli esperimenti, di elaborazione stati-
stica dei risultati e di stesura della tesi, il relatore pud
essere affiancato da collaboratori in veste di veri ¢
propri tutors (altri docenti, ricercatori, cultori di di-
scipline) del proprio o di altri Istituti, soprattutto sela
tesi richiede l"ausilio di altre competenze.

Interesse del Docente alla preparazione della tesi di
Laurea

Per il docente, il momento di preparazione della tesi
scritta & un momento di grande rilievo in quanto &
costretto a pensare in concreto ad un argomento,
scegliendolo tra i tanti che la lettura delle riviste ¢
I'esperienza diretta del laboratorio o quella maturata
al letto del malato gli pongono ogni giorno sott’oc-
chio in termini di dubbio, di curiosita, di desiderio
d‘approfondimento, ma che l'incalzare del quotidia-
no costringe spesso ad abbandonare.

La scelta dell’argomento da affidare allo studente
comporta cost un momento di sosta, una pausa di
riflessione, per fare il punto attuale sullo svolgimen-
to di ricerche in atto da parte del suo gruppo: anche
la stessa decisione di esplorare la letteratura per la
messa a fuoco di un punto oscuro di un argomento
della disciplina, oltre ad allargare orizzonti di cono-
scenza, pud diventare motivo per 'avvio di nuove
ricerche.

Sotto un profilo amministrativo & opportuno che ad
ogni inizio di anno accademico ogni Direltore di
Istituto riunisca i docenti per stabilire:

- il numero di studenti che possono essere accolti a
preparare la tesi di laurea

- il titolo degli argomenti da affidare ai singoli stu-
denti

- il personale docente e ricercatore che doyra pren-
dersi in carico i singoli studenti

e per scegliere, sulla scorta delle domande presenta-
te, gli studenti da accogliere in Istituto nell’ambito
delle discipline afferenti all’Istituto stesso.

Interesse dello studente

L'esame di laurea &, sostanzialmente, un esame come
tutti gli altri del curriculum, un esame che va supera-
to se lo studente vuole concludere il proprio curricu-
lum degli studi.

Perd la preparazione della tesi comporta qualcosa in
pitt ¢ di sostanzialmente diverso: e cio® l'unico
momento della carriera universitariain cuilostuden-
te & costretto a mettere periscritto il proprio pensiero
su un argomento.

Lo studente prova percid per la prima volta la diffi-
colta di tradurre in scritto il proprio pensiero, la

Il commercia delle tesi & victato dalla Legge 19/4/1925 n. 475.
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difficolta di riordinare il pensiero altrui ¢ le proprie
idee inuna sequenzialita logica, nel dover distingue-
re le argomentazioni sostanziali al discorso da quelle
secondarie, nel preparare un impianto del lavoro che
sia accettabile, ordinalo e sintetico, nell'usare un
linguaggio accessibile, tale che una persona che non
conosca I'argomento venga introdotto nella relazio-
ne ¢ dettagliatamente informato con chiarezza su
quantocisi & prefissidi fare, su quantosi & fatto esulle
conclusioni critiche del lavoro svolto.

La discussione della tesi comporta due tempi: la
esposizione dell’argomento e la discussione vera e
propria.

Nell'esposizione lo studentedevedire in pochi minu-
ti quanto & racchiuso nell’elaborato scritto.

Quindi sintesi chiara del pensiero, sfrondato di tutto
il superfluo, in modo da dare ai componenti della
commissione di laurea lo spunto per domande di
chiarimento o di precisazione che costituiscono la
discussione vera ¢ propria.

La discussione della tesi & pubblica, come d'alironde
tutte le attivita didattiche della Facolta (lezioni ed
esami): qualsiasi cittadino, purché mantenga un
comportamento corretto e non disturbi lo svolgimen-
to del lavoro, pud essere presente. L'esposizione va
percid fatta in modo ed in tono di voce da farsi
comprendere pure dal pubblico, oltrechiz da tutti i
componenti della Commissione.

La esposizione va indirizzata a tutti. Einaccettabile il
discorso fatto solo tra laureando ¢ relatore, nel disin-
teresse generale della restante parte della Commis-
sione.

Anche i singoli commissari devono tenere un com-
portamento consono (ad es. non fumare in aula: se
mai possono assentarsimomentancamente) ed atten-
to, ritenendost tutti responsabilizzati a far domande
o richiedere chiarimenti in sede di discussione: tanto
pitt che la valutazione dell’elaborato presentato e
dell'esposizione fattane dal candidato & collegiale.

Aspetti teenici e amministrativi *

A) Attribuzione della lesi ¢ presentazione del titolo

1) Tipo di tesi

Si possono distinguere due tipi di tesi:

- tesi compilativa (o test minori o sintesi compilativa)
- tesi sperimentale

La tesi sperimentale pud essere:

-clinica {descrizione di uno o pit casi clinici originali)

* 5 tratta di raccomandaziond che di norma dovrebbero essere
seguite da tutte le Facolta mediche, in modo da dare uniformita di
trattamento al Candidatl. Ogni Preside dovrebbe portare tali
norme alla approvazione della propria Facoltd e farle pubblicare
sulla “Cuida dello studente” in modo da costituire una falsariga
di compartamento sia per | dooenti che per gli studenti spesso
azsal disinformati in merito,
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- clinico-epidemiologica (di epidemiologia descritti-
va).

- i ricerca (sperimentazione di laboratorio)

Si privilegiano nella valutazione gli elaborati agili,
chedimostrano capacita di sintesi, corretta esposizio-
ne dei risultati, equilibrato senso critico nelle conclu-
sioni, ricchi (ove possibile) di grafici, tabelle ed altra
iconografia.

2) Richiesta di tesi ed attribuzione del titolo

La tesi di laurea va richiesta dallo studente ad un
docente ufficiale della Facolta, di cui si sia frequenta-
to o si frequenti il corso e sostenuto il relativo esame
prima di sostenere 'esame di Laurea. Lo studente si
deve ricordare almeno nell’ultimo anno di frequen-
za, prima cio¢ di chiudere la carriera o diandare fuori
corso del VI anno, di prendere iscrizione al corso,
qualora questo sia opzionale o complementare.
L'assegnazione allo studente dell’argomento di tesi
compilativa deve avvenire almeno un anno solare
prima della data prevista di discussione della tesi; se
la tesi invece & sperimentale, lo studente deve fare un
internato di almeno due anni.

3) Presentazione del titolo
Lo studente deve presentare il titolo della tesi al
Preside un anno prima della data presunta di discus-
sione, seguendo queste formalita:
-lo studente ritira dalla Segreteria Studenti una sche-
da in duplice copia che porta al docente relatore;
- il relatore compila la scheda con le seguenti indica-
zioni:

- il cognome e nome dello studente e numero di
matricola

- cognome e nome del relatore

- titolo provvisorio della tesi

-argomento della tesi (poche righe di riassunto)

- data di assegnazione e firma
- lo studente deposita la scheda cost compilata alla
segreteria del Preside che la restituisce firmata, tim-
brata e con n. di protocollo.

4) Eventuale cambiamento del titolo

E prevista la possibilita di cambiamento in itinere del
titolo della tesi. Sono previsti quattro tipi di cambia-
mento di titolo:

a) modifica formale del titolo, ma 'argomento resta
sostanzialmente immutato. Occorre segnalare quan-
to prima la modifica del titolo al Preside;

b) modifica dell'argomento rispetto al titolo presen-
tato, ma si tratta di una tesi sperimentale,

La domanda di modifica va fatta al Preside almeno
quattro mesi prima della consegna della tesi in Segre-
teria studenti. La domanda va accompagnata da una
lettera del Docente relatore che garantisce che il
nuovo argomento era gia in studio da parte dello
studente contemporaneamente al precedente: 'ab-
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bandono del primo argomento in favore del secondo
& dovuto al fatto che il secondo argomento ha avuto
negli ultimi tempi un piti accelerato grado di avanza-
mento e pertanto i risultati riportano uno scenario
pittampio e compiuto e quindi si rendono pit idonei
alla preparazione di una tesi di laurea;

¢) l'argomento cambia senza che intervengano le
condizioni del punto b) appena accennato: lo studen-
te deve far domanda al Preside specificando di voler
ripiegare su una tesi compilativa: la domanda deve
esser vistata dal Docente relatore;

d) viene modificato non solo 'argomento ma ancheil
docente o I'lstituto in cui la tesi viene svolta.

Lo studente deve presentare domanda al Preside
corredata della relativa motivazione.

B) Impianio della tesi

1) Tesi compilativa

E composta da:

~indice

- riassunto (non piti di due pagine)

- testo: esposto in capitoli e sottocapitoli
- bibliografia

2) Tesi sperimentale, clinica e clinico-epidemiologica
E composta da:

- indice

- riassunto (non pit di due pagine)

- introduzione (non piti di due pagine)

- parte | compilativa (non pit di un terzo dell’intera
tesi)

a) Premessa

b) Testo: notizie dalla letteratura

- stato dell’arte

-notizicinerenti I"argomento della tesi con richiami
numerici agli Autori citati nella bibliografia
- parte Il sperimentale (non meno di due terzi dell’in-
tera tesi

a) Scopo della ricerca (di regola non piti di una
pagina di obiettivi)

b) Materiali e metodi ( le metodiche vanno illustra-
te in extenso, citando la fonte bibliografica -ricordare
sempre di dare il quadro, oltreche del gruppo in
trattamento anche del gruppo di controllo!).

¢) Risultati (attenzione alla corretta compilazione
delle tabelle ed ai grafici)

d) Discussione, considerazioni e conclusioni

e) Bibliografia

3) Correzione degli errori di stampa

Bisogna raccomandare allo studente l'attenta rilettu-
ra del testo e della bibliografia, per correggere, anche
a mano, gli errori di battitura della tesi, che verranno
imputati a lui e di cui si terrd conto nell’attribuire il
voto di laurea (& indice dell’accuratezza con cui in
seguito operera nella professione).
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4) Dimensioni della tesi scritta

Si consiglia che la tesi scritta non vada oltre le 25
pagine di testo, pit 15 pagine al massimo per le
tabellee figure. La bibliografia non entra nel computo
delle pagine totali.

Le pagine di testo dovranno essere composte di 28
righe di 60 battute, mentre la bibliografia va scrittaa
spazio 1, posta in ordine alfabetico, e numerando le
singole voc ; i numeri vanno citati nel testo, riferen-
doli ai punti corrispondenti.

Nella tesi, ma soprattutto nel titolo, non vanno mai
usate sigleoespressioni come “Morbo di...”, “Sindro-
me di..” ecc. in quanto spesso sono note solo a
specialisti 0 possono essere confuse con altre sigle
uguali ma con significati differenti.

Nel testo I'uso di sigle o di espressioni pud essere
consentito qualora se ne dia in extenso il corrispon-
dente nome non abbreviato, da cui & stata tratta la
sigla, la prima volta che questa viene cilata: meglio
ancora se si introduce dopo l'indice una pagina inte-
stata “Legenda”, in cui si raccolgono tulte le sigle
usate nel testo, riportando a fianco di ognuna il
relativo nome in extenso.

5) Frontespizio della tesi

Il frontespizio della tesi dovra comprendere le indi-
cazioni richieste, esposte come nel fac-simile qui
riportato:

Fac simile di frontespizio della tesi

Universita degli studi di...
Facolta di Medicina e Chirurgia

Istituto di..*
oppure Sezione di...
Dipartimento di...

Titolo della tesi

Relatore:
Chiar.mo Prof. ....**.

Tesi sperimentale di laurea di

PSRN B R

BaEREa

maltr. M. e
anno accademico

C) Calendario ed oltemperanze anmmimsirative per
I'ammissione all'esame di laurea

* S In tesi & falta in due Istituti, bisogna ctarll entrombi ned
fromtespizio,

** S5 I tesi & fatta in due Tstitubl oecorme introdurre | pomi det due
docenti che hanno seguito la tosl, ponenda al o posto {1
docente che vorra indicalo come relatore uificiale all'esame di
laurca
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La Facolta prepara un calendario relativo alle sedute
di laurea per tutto I"anno accademico, di cui viene
data idonea pubblicizzazione (invio a tuttii docentie
affissione agli albi}, in modo che 1 docenti possano
tener conto delle date nel fissare i propri impegni ¢
nella preparazione delle tesi.

Consegna inderogabile della tesi e del libretto alla
Segreleria Studenti: 15 giorni prima della data di
discussione della tesi.

Per evitare disguidi di segreteria nella verifica della
carriera dello studente, si raccomanda vivamente a
tutti i docenti di qualsiasi anno di corso di inviarealla
Segreteria Studenti i verbali o ghi statini di esame con
sollecitudine ed al massimo non pid tardi di una
settimana dallo svolgimento degli esami stessi.

A titolo di esempio viene riportata 'impostazione di
un calendarioannuale dilaurea con le differenti date,

Data o scadenza Termine entro cui Data di

i presentazione deve estere superato  discusslone

delle domande ultimo esame ¢ della besi
consegnata la tesh
in segretona

tin mese prima 15 giomi prima della

della data di data di discussione

discussions della diella tesi

tesi

17 febbraio 1985 3 marzo 1939 17-31 maryo 1989

Lo studente deve depositare presso la Segreteria
Studenti , nei limiti di tempo sopra prefissati in
calendario, n. 2 copie della tesi scritta e rilegata,
firmata dal docente-relatore a cui compete Uobbligo
di accertare I'accettabilit scientifica e formale dell’e-
laborato, prima della presentazione stessa della tesi
alla Segreteria.

La firma del docente & una garanzia per il Preside ¢
per la Commissione che I'elaborato presentato dallo
studente ha per lo meno le caratteristiche minime per
essere accettato alla discussione.

Al fine di mettere tutta la Commissione esaminatrice
in grado di giudicare sulla tesi in discussione si
consiglia:

1) che lo studente, quando deposita la tesi in segrete-
ria depositi anche 15 copie di un ampio riassunto di
due pagine, precedute dal frontespizio della sua tesi,
in modo che la segreteria possa inviarne copia, insie-
meall’avviso di convocazione ad ognuno dei membri
della commissione che, se interessato, potra chiedere
alla segreteria studenti di inviargli il laureando conla
tesi scritta per avere le informazioni che desidera;
2) che il relatore, quando firma la tesi del candidato,
compili la meta superiore di un modulo rilasciato
dalla segreteria all’atto della presentazione della
domandadi tesi. l modulo compilato verria inviatoal
Preside, il quale lo fari recapitare al correlatore della
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tesi, che dovrd compilarlo nella meta inferiore e poi
farlo avere nuovamente al Preside. [l Preside fara
avere al Presidente della Commussione di laurea tutti
imodulidei laureandi affidati alla sua Commissione,
in modo che questa possa tener conto nella formula-
zione finale del voto.

Fac stmile di modulo da compilare per besi di laurea

A) Sezione da compilare da parte del relatore della
besi

Istituto o Dipartimento di....
Studente Sig...... n. ¢hi matricola...
Indirizzo..... tel .
Tesi di laurea....... (titolo)
Tipo di tesi:
A)Compilativa: - normale
- molto impegnata
B} Spenimentale: - di ricerca (sperimentazione di
laboratorio)
- clinico-epidemiologica (di epi-
demiologia descrittiva)
- clinica (descrizione di 1 o pits
casi clinicl originali)
Impegno del candidato: -assai elevato
- buono
- sufficiente
Frequenza in Istituto - due o pifi anni

=uno/due anni
- meno di un anno
- meno di se1 mesi

B) Sezione da compilare da parte del correlatore
designato alla tesi
Errori di stampa: = molti

- rari

- NEssuno

- accettabile
-circonvoluto e poco com-
prensibile

- prolisso

Impianto della tesi: -classica (cioe con premes-
se, ricerche bibliografiche, scopo del lavoro, materiali
e metodi, risultati, discussione e conclusioni, ampio
riassunto, bibliografia)

Stile di scrittura:

= non classicn
Ricerche bibliografiche: - soddisfacenti
- non soddisfacenti
Bibliografia: - citata in modo corretto
- non citata in modo corretto
- riporta anche voci dell'ultimo triennio
= non riporta voci dell"ultimo triennio
- riporta anche Autori italiani
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= non riporta Autori italiani
Data..
Firma del Correlatore

D) Consegna della Tesi al Relatore ed al Correlatore

La consegna della tesi al relatore viene fatta diretta-
mente dallo studente subito dopo aver consegnato le
due copie in Segreteria studenti. La na della
tesial correlatore viene fatta d’ufficio dalla Segreteria
studenti assieme all'avviso di convocazione alla
seduta di laurea,

E) Modalita di svolgimento dell'esame di lanrea

1) Preparazione della Commissione di laurea, nomi-
na dei Commissari e convocazione della Commissio-
n.

Ogni docente dovrebbe essere relatore di non pii di
10 tesi/anno nelle discipline cliniche e di non pin di
5 tesi /anno in quelle biologiche.

Il Preside sceglie per ogni tesi, possibilmente da un
istituto diverso da quello in cui & stata svolta la tesi,
un docente come correlatore in rapporto alle compe-
tenze pertinenti 'argomento della tesi e stabilisce per
ogni appello il numero di Commissioni necessarie, ne
formula lacomposizione designandoil Presidente ed
il Segretario di ogni Commissione. La nomina della
Commissione e la sua convocazione spettano al Ret-
tore.

2) Durata dell’esame

Lo studente dispone di non meno di 10 minuti per
Fesame che comprende esposizione dell’argomento
¢ disqussione.

a) esposizione dell’argomento.

Per valutare la capacita di sintesi del candidato si
raccomanda che questi trattenga la sua esposizione in
linea di massima in non pits di 5-6 minuti; per cui
l'esposizione deve essere succinta e schematica e va
fatta ad alta voce in modo che tutti | membri della
Commissione e lo stesso pubblico presente in aula
possano udire.

b) discussione della tesi.

lcorrelatore & pregato di porre almeno una doman-
da di chiarificazione. Tutti i Commissari presenti
sono pregati, se lo ritengono, di prendere parte alla
discussione. Le domande vanno rivolte al candidato
e le risposte devono essere date dal candidato: il
relatore pud intervenire solamente ad orientare il
candidato qualora questisi trovasse indifficolta. Non
sono ammesse, insededicsamedi laurea, discussioni
o polemiche tra commissari, anche se si trattasse di
approfondimenti teorici o tecnico-assistenziali che
esulano dalle competenze della tesi e del candidato.
La discussione deve vertere sugli aspetti dottrinari,
metodologici, teenici e culturali dell’argomento trat-
tato, in modo da poter valutare:

- il contributo personale dello studente alla prepara-
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zione della tesi;
- la formazione del candidato.
I relatori hanno I'obbligo di esser presenti alle sedute
di laurea a cui sono convocati. In caso di impedimen-
to il docente deve segnalare al Preside in tempo utile
la propria assenza in modo da poter essere sostituito
da un altro docente di 1 o 2 fascia.
Qualora il relatore mancasse piti volte alle sedute, il
Preside pud disporre il rinvio del candidato ad altra
sessione di laurea e proporre al Rettore provvedi-
menti disciplinari nei confronti del docente inosser-
vante,
Soprattutto al fine di valorizzare il contributo scien-
tifico delle discipline del triennio preclinico, & bene
favorire tesi di collaborazione tra discipline biologi-
che e cliniche: ai fini dell’ammissione alle Scuole di
Specializzazione, in casi di collaborazione, & bene
ificare nel frontespizio della tesi entrambi i nomi

degli Istituti partecipanti.

F) Valutazione dell'esame di laurea ed attribuzione del
voto finale.

Nel predisporsi alla valutazione dell’esame di tesi
occorre ricordare che l'elaborato del candidato per la
tesi di laurea ¢ fatto affinch lo studente possa dimo-
strare di aver appreso una metodologia. Non si tratta
percid di una pubblicazione scientifica in cui si devo-
no valutare i risultati, ma di un elaborato i cui pregi
devono risiedere soprattutto negli aspetti formali,
visto che nel corso della professione il medico dovra
stendere relazioni ai superiori, alle autorith ammini-
strative, ai pazienti stessi, relazioni che abbiano un
impianto chiaro, una consequenzialita di argomenta-
zioni, uno sviluppo critico ed una documentazione
bibliografica. Il laureando che chieda la tesi queste
cose non le sa: le deve apprendere. Pertanto deve
essere indirizzato, seguito, corretto dal docente che
I'ha preso in carico.

Tenuto conto dei modi disparati di attribuzione del
voto finale di laurea tra le diverse Facolta mediche,
pigliando spunto da cid che di comune pui essere de-
sunto da guanto viene attuato nelle varie sedi (es.
differenziazione tra tesi compilativa, clinico-epide-
miologica, sperimentale, media finale del curricu-
lumy}, tenuto conto che il voto dell’esame di laurea
rappresenta una valutazione complessiva della car-
riera dello studente e percid deve rispecchiare il
curriculum degli studi compiuti dal laureando, I'as-
siduita della frequenza negli Istituti biologici ¢/o
clinici, 'impegno posto nell’apprendimento delle
manualith tecnico-pratiche e nella preparazione della
tesi, si propone che al punteggio risultante della
media degli esami di profitto (facendo riferimento
particolarmente ai voli conseguiti nelle discipline
irrinunciabili) si aggiunga un ulteriore punteggio
fino a5 punti per la tesi compilativa e fino a 10 punti
per la tesi sperimentale.
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La discrezionalith “fino a punti...” attribuibile al sin-
golo candidato, consente di valutare le lodi agli
esami di profitto, I'assiduita della frequenza dell Isti-
tuto, I'applicazione al lavoro, il modo di presentarela
tesi scritta (senza errori, uso di un italiano corretto ed
accettabile...), lamaniera con cui la tesi & stata esposta
e discussa ecc.

Non ¢ ammessa la bocciatura di un candidato in sede
di esame dilaurea, in quanto la garanzia dell’accetta-
bilita scientifica e letteraria dell’elaborato & attestata
dalla firma posta sulla tesi dal docente-relatore che
deve far rifare la tesi qualora non le riconosca i
requisiti minimi di accettabilita: scopo della tesi & che
lo studente impari a farla ed a farla bene.

Al massimo al candidato non si da aumento di pun-
teggio oltre a quello che gli spetta per il curriculum,
oppure la Commissione potra punire la negligenza
togliendogli voti, perd senza scendere al di sotto di
66/110 che & il minimo per la promozione.

A titolo di orientamento per i Presidenti di Commis-
sione, si formula la seguente tabella di riferimento:

Tabella dei punteggi da attribuire

Tipo di tesi Compilativa  Sperimentale
Anni di frequenza richiesti almeno 1 almeno 2
Punteggio Finoa punti:  Fino a punti:
finale del < 80 1
curriculum  B0-89.9 2 5

90-98.9 3 8

98102 4 10

=102

3
110 & Lade, =0 all'unanimith ded
Commissari

Le surriportate raccomandazioni non sono condizio-
ni capestro ma punti di riferimento, onde evitare
discriminazioni e discrepanze troppo evidenti tra
candidati, tra Commissari, tra Universita. Si racco-
manda un uso molto moderato e discreto delle ecce-
zioni che vannoben motivate. Inoltre "'aumento”fino
a..."” non significa che in ogni caso si debba raggiun-
gere il massimo aumento: & nella discrezionalita
della Commissione o del Relatore utilizzare aumenti
che vanno da 0 punti al massimo riportato nella
tabella, in ordine non all'importanza dell’argomento
della tesi di laurea o ai risultati ottenuti, quanto
invece all'impegno dimostrato dal Candidato vuoi
nella durata e dell’assiduita di frequenza dell’Istitu-
to, vuoi nell’esecuzione delle ricerche bibliografiche
enell’applicazione al lavoro in corsia, anche indipen-
dentemente dallo stretto lavoro fatto per la tesi.

Anche il modo di discutere la tesi, la padronanza
dimostrata nell'esposizione dell’argomento e la ca-
pacita di risposta ai quesiti posti nella discussione
dovranno essere tenuti in debito conto. Infine va
tenuto conto anche di come si presenta la tesi, se
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scritta in italiano corretto ¢ comprensibile, se scritta
senza errori di battitura (o almeno corretti), se la
bibliografia & citata con giusti riferimenti nell’esposi-
zione delle indagini bibliografiche e se I'elenco bi-
bliografico porta voci aggiornate almeno al triennio
in compimento, riporta anche autori italiani, segue le
comuni norme di citazione bibliografica ed infine se
I'impianto della tesi segue lo schema tradizionale.
Occorrericordarecheil punteggio 99/ 110rappresen-
ta il conseguimento dei pieni voti legali e quello di
110/110 il conseguimento dei pieni voti assoluti. In
quest'ultimo caso la Commissione su proposta del
Presidente o del Relatore della tesi pud concedere la
lode, che perd deve essere deliberata all'unanimita di
Commissari presenti.

Allo studente il cui curriculum porta alla votazione
base di almeno 107 /110, qualora abbia fatto una tesi
sperimentale di molto impegno, pud essere attribui-
ta, oltre la lode, anche una “Menzione d’onore”, che
pud figurare sul Diploma ufficiale dilaurea. Anche la
Menzione d'onore va attribuita all’'unanimita.

Le Facolta che intendono avvalersene, devono chie-
dere modifica di Statuto della propria Universita
inserendo questa norma.

Al fine di evitare che sul voto di curriculum possano
pesare in maniera eccessiva le votazioni di discipline
rinunciabili, i Consigli di Facolta potrebbero richie-
dere alla Segreteria studenti che alla pratica di cia-
scun laureando venga allegata la votazione media di
tutto il curriculum e quella delle sole discipline irri-
nuciabili, onde poter tenere eventualmente conlo
dell’eccessivo divario tra le due medie nella utilizza-
zione del punteggio aggiuntivo, ciod nel formulare il
“fino a..".

Allegato
Principali norme-guida di stesura della tesi scritta
di laurea

Tesi Sperimentale
Indice: Sard preparato dopo la stesura definitiva della tesi
in modo da tener conto della numerazione delle pagine.

Eventuale pagina di “Legenda® per sigle ed abbreviazioni.

Riassunto: chiaro, sintetico, omnicomprensivo (specie dei
risultati pit salienti): non deve superare le due pagine
dattiloscritte.

Introduzione: breve e sintetica: costituisce l'inquad ramen-
ta del problema, partendo da notizie generali noke a tutti
per arrivare all'argomento della tesi.

Parte |: (o parte compilativa o bibliografica)

Messa a fuoco dell’argomento, per far risaltare gli aspetti
che sono diventati oggetto della ricerca bibliografica.
Questa parte pud essere organizzata in pit sottocapitoli a
seconda della pluralith degli aspetti che si vogliono eviden-
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ziare per dare un quadro completo (ad esempio: exiplogia
di una malattia - quadro epidemiologico -quadro laborato-
ristico - quadro clinico-diagnostico - quadro terapeutico -
quadro preventivo). Un consistente capitolo va dedicato
alla letteratura specifica sull'argomento della tesi,

Le notizie pit rilevanti, specialmente quelle attinenti 1ar-
gomento della tesi, devono riportare il richiamo bibliogra-
fico relativo, da cui & tratta I'informazione.

Parte 11 {o parte sperimentale)

Scopo della ricerca:

breve sintesi: & l'esposizione dell'ipotesi su cui =i fonda il
lavero svolto con un accenno alla metodologia scelta perla
verifica dell‘ipotesi stessa,

Materiali ¢ metodi:

esposizione in extenso del piano di programmazione del
lavoro, dei materiali su cui si @ operato (ricordando di non
dimenticare mai i controlli, senza dei quali i risultati sul
caso trattato non hanne alcun significato) edelle metodiche
operative adottate, facendone il relativo riferimento biblio-
grafico.

Risultati:

esposizione chiara dei valori assoluti su cui si & operato ¢
dei risultati ottenuti edelle successive elaborazioni statisti-
che effettuate,

Le tabelle ed i grafici devono esscre immediatamente leg-
gibili, senza dover ricorrereal testo. Pertanto devono ripor-
tare un intestarione chiara da cui si possa dedurre cid che
la tabella o il grafico vuole significare.

Ogni simbolo o abbreviazione deve essere indicato al pié
della tabella e del grafico in una “Legenda®. E meglio fare
pit tabelle e grafici chiari che non uno solo condensato, ma
confuso.

Considerazioni e conclusioni:

breve commento dei risultati, ponendo in risalto quelli pit
significativi ai fini della verifica dell’ipotesi formulata ¢
quelli che sembrano promettere ulterioni sviluppi alla ri-
cerca effeltuata,

Parte 11l - Bibliografia

Siriportano sololevoci bibliografichedirettamente consul-
tate ed inerenti all’argomento ¢ per le quali si ¢ fatto-1l
richiamo nel testo sia nelle notizie della letteratura che nei
materiali e metodie nelle considerazioni. Ci sono differenti
madalita di esporre la bibliografia ed ogni rivista precisa le
normeda essa adottate di citarione a cui i si deve attenere.
Dato il carattere didattico della tesi di laurea, lo studente
deve uniformarsi ad un metodo che gli consenta eventual-
mente nel futuro di adattare la bibliografia in suo possesso
alle norme differenti delle diverse riviste su cui potri
pubblicare.

Il metodo deve comportare:

1) la completezza della citazione che deve contenere butti
gli element utili per la identificazione e successiva ricerca
del lavoro nelle biblioteche da parte di chiungue sia interes-
sato all'argomento;

2) la precisazione formalmente ordinata della citazione.
Per cui la bibliografia va citata in ordine alfabetico del
cognome del primo Autore dell’articolo, esponendola nel
seguente modo;

a) Cognome dell” Autore ed iniziale puntata del nome: se st
tratta di pin Autori, citarli tutti con il loro cognome ¢
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Viniziale puntata del nome, separando Autore da Autore
mediante una virgola, salvo ['ultimo Autore che si lega ai
precendenti mediante “e* se sitrattadicitazioneinitaliano,
“et” se francese, “and” seanglo-sassonee “und” setedesco,
Nelle tesi non va mai messo il cognome e nome del primo
Autore seguito per gli altri Autori dallasigla “etal.” (et alii)
come risulta citata nelle riviste per risparmio di spazio e
quindi di spesa di pubblicazione.

b) Titolo dell’articolo: va messo sempre tutto in extenso,
) Nome della rivista su cui & apparso Varticolo. Ogni
fascicolo della rivista riporta almeno nel frontespizio il
nome abbreviato della rivista: & questo che va citato nella
bibliografia.

In caso contrario si scrive il nome della rivista in extenso.
MNon riportare abbreviazioni di fantasia.

d) numero del volume riportato in cifre arabe sottolineato
(senza scrivere vol.: la sottolineatura racchivde il significa-
to del volume);

qualora la rivista non segua la numerazione del volume,
prendere come numero del volume l'indicazione dellan-
nata della rivista.

e)Indicazioni delle pagine dell‘articolo: si riporta il numero
della prima e dell’ultima pagina dell‘articolo separate da
una lineetta (senza scrivere pag.).
flindicazionedell'anneo a cui si riferisce il velume o fascico-
lo consultato.

Esempio: Hirsch M.S. and Schoaley R..T - Treatment of
herpes virus infections. - N. Engl. J. Med., 309, 693 - 1034,
1983,

Eccezionalmente pud essere fatta una citazione bibliografi-
ca imperfetta (ciod incompleta di dati) se il lavoro citato,
preso da altra pubblicazione, ha nell’economia della tesi
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una rilevante importanza, ma per motivi varinon ha potuto
essere consultato. In tal caso occorre completare la citazio-
ne aggiungendo (citato da...): al posto dei puntini si mette
il numero corrispondente all’ Autore citato nella tesi, da cui
proviene l'indicazione bibliografica.

Se si deve citare un libro si mette:

a) cognome dell’ Autore (gli anglosassoni lo designano
Editor) e iniziale puntata del nome (oppure cognomi e
nomi dei vari Autori se sono pitt'd uno).

b} titolo del libro

¢) nome della Casa editrice

d) nome della citta in cui la Casa editrice ha sede

¢) anno di pubblicazione

Esempio: Dalby A.E, Walker DM. and Matthews N, -
Introduction to oralimmunology, - Edward Amold Pubbl,,
London, 1981,

Nelle citazioni bibliografiche porre attenzione alla punteg-
giatura {virgole, punti, trattini) fportata negli csempi cita-

Tenmmta la bibliografia incrente al lavoro si pud aggiun-
gere la vooe:

Bibliografia notevole, citando altre pubblicazioni o libri di
rilevante interesse per 'argomento trattato, in quanto sono
testi classici o sono testi che meritano di esser consultati per
farsi idee generali e pit: ampie sull’argomento studiato,

Raccomandazione importante, Sono perlomeno sospette e
del tutto inaccettabili bibliografie nelle quali non venga
citato alcun Autore italiano. Occorre esplorare anche la
Letteratura italiana, almeno per quanto atticne le riviste

italiane classiche della disciplina.
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Prove di selezione per
l"iscrizione al Corso di

laurea
Analisi dei risultati e proposte
per il prossimo anno

Emilio S. Curtoni, Fausto Grignani,
Gianfranco Pagano, Cesare Scandellari,

Antonio Vuolo
E dell'inizio del presente anno accademico,
incirca meta dei corsi di laurea in Medicina
e Chirurgia italiani.
I motivi per non attuarli sono stati in qualche caso un
numero di domande di iscrizione inferiore al tetto
massimo stabilito, in qualche altro un mancato com-
pletamento dell'iter formale di applicazione della
riforma.
Sono stati attuati da tutte le Facolta mediche con un
numero di domande di iscrizione superiore al massi-
mo previsto, ed anche da alcune che non avevano
raggiunto questo numero massimo.
Un'analisi dei dati disponibili ha consentito di fare le
osservazioni qui riportate.

sami di selezione sono stati applicati, prima

Influenza “a priori” delle prove di selezione sul numero
degli studenti.

Nelle 14 universita statali che hanno attuato esami di
selezione, si sono iscritti preliminarmente al corso di
laurea in Medicina4724 studenti; ma solo 4056 51 sono
presentati a sostenere la prova di selezione. A quanto
sembra, la sola esistenza di un prova ha determinato
(gia prima di venire svolta) l'allontanamento dal
corso di laurea di una certa percentuale di studenti
che varia dallo 0 al 29% a seconda delle facolta medi-
che; la media nazionale & del 149,

E da supporre che questa selezione preliminare sia
stata a carico di studenti meno motivati, o che si
sentivano meno preparati ad affrontare un esame.

Rapporto fra esito degli esami di selezione e volto ottenuto
all’esarme di maturila.

Su un campione di studenti di alcune Facolta medi-
che & stata calcolata la correlazione del voto di matu-
rita con I"esito dell’esame di ammissione. [l risultato
& riportato nella seguente tabella:

Lavoro eseguito con il contributo del Ministero Pubblica Istruzio-
ne: Finanziamento progetti di ricerca di interesse nazionale (quota
40%) 1588, Titolo: *Metodi per la formazione del medico e dello

specialista™.
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Shudenti che hanno ottenuto almeno 80% del massimo

punteggio alle prove di selezione
con voto all’esame di Stato:
<54 54-59 60
8% 24% 35%  p<0,0001

Sembra percid che le prove di selezione misurino,
almeno in buona parte, lo stesso tipo di capacita che
viene misurato dall’esame di Stato fatto al termine
della scuola media superiore.

Caratteristiche delle prove eseguite.

Peril gruppo di Facolta le cui prove sono perora state
analizzate, le caratteristiche principali erano le se-
guenti:

- in generale gli esami hanno riguardato le seguenti
discipline: Biologia, Chimica, Fisica, Matematica.

- sono state poste domande con risposta a scelta
multipla, con una o pil risposte esatte. [l numero di
risposte fra le quali scegliere eranc 4 oppure 5, a
seconda delle sedi.

- Il numero di domande variava da 50 a 90, con una
media di 74. [l tempo concesso per l'esame variava da
2 ore a 2 ore e mezza.

Analisi docimologica delle domande dell’esame di selezio-
ne.

La percentuale minima di domande alle quali veniva
data una risposta corretta & stata in genere intorno al
25%,in tuttele sedi. La percentuale massima variadal
68% al 96%.

La percentuale di studenti che hanno risposto correl-
tamente ad almeno il 60% delle domande varia dal 4
al 62%.

Le variazioni riportate sopra stanno ad indicare che
la difficolta globale dell'esame & stata diversa da una
sede all‘altra.

Un campionedi 200 domande, provenienti da alcune
Facolta, & stato sottoposto a due analisi docimologi-
che che vengono eseguile abitualmente e consistono
nel calcolo, per ciascuna domanda, degli indici di
difficolta e di discriminazione.
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Essi na calcolati come segue:
a) Innanzitito gl studenti che hanno partecipato all’esame ven-
suddivisi in due gruppi: il gruppo “forte”, che comprende il
0 30% degli studenti che hanno co 1o | mighion risultati,
ed il gruppo “debole”™, che comprende il 25 030% che ha consepui-
to | nisultati pin scadentl. Nella presente analist sono stati scelb
Emppi corrispondenti al 30%.
) Linvdlice di difficolt di una determinata domanda si calcolacon
la formula seguente; (F+D)/N
= pumero di risposte esatte nel gruppo pil forte;
D: numera di risposte exatte nel gruppo pio debole;
N: numero degli studenti del gruppo forte + numero di student
del gruppo debole.
| valori dellindice di difficolta vanno da 1 {=la domanda presenta
la massima difficoltd: nessuna esalta) ad 1 (=la domanda
presenta la minima difficoltd: tutti hanno risposto esattamente).
Secondo gli esperti in docimologia, I'indice di difficolts consiglia-
to va da 5 a 0,6; un indice compreso fra 0.3 ¢ 0,5 oppure fra 06
0.7 & ancora accettablle. Una domanda invece non sembra accet-
tabile se Iindice si trova al di sotto di 0.3 (domanda troppo
difficile) o al di sopra di 0,7 (domanda troppo facile),
€) Lindice di discriminazione serve a valutare se una domanda &
capace di discriminare gli studenti del forte da quelli del
debole. Si caleola come segue: 2(F-D)/N
1l valore massimo di questo indice' @ 1; si ottiene nel caso che
abbdamio correttamente alla domanda tulth gll studenti
del gruppo forte & nessuno di quelli del gruppo debole. [ valore
minime 6 -1: & tratta del caso incul tutt gli studenti del gruppo
debale rispondano esattamente alla domanda e tutth gli studenti
del grippo forte diano una risposta sbagliata,
Sano considerati buoni, valori superiori a 0,25; sono darivedere le
domande con un indice di discrimimzione compreso fra 0,15 e
0.24. Per le domande con indice inferiore a (115 bisogna capire il
maotiva per il quale sono capaci di diseriminare: queste domande
devono essere riesaminate e qualche volta scartale.

I risultati del calcolo degli indici descritti, su un
campione delle domande usate per le prove di sele-
zione, sono riportati nella tabella che segue:

Analisi docimologica di un campione di 200 domande

a) Indice di difficolta:

Valutazione dell’'indice:  Percentuale di domande:
= consigliato 20%
- accettabile 51%
- non accettabile 20%

b} Indice di discriminazione:
Valutazione dell'indice: Percentuale di domande:

- buono 23%
- da rivedere 35%
- probabilmente da scartare  42%

¢} Valutazione delle domande per i due indici asso-
ciati:
Indice di discriminazione:

Buono darivedere dascartare?
Indice di difficolts:

Consigliato 2 7 11,20
Accettabile 19 18 14| 51
Non accettabile 2 10 17| 29

23 35 2 1100
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Come si vede in (a), solo 20% delle domande sommi-
nistrate hanno un indice di difficolta consigliabile.
Sembra degno di nota che il 29%, cio® quasi un terzo,
mostra un indice di difficoltd non accettabile. Un‘a-
nalisi pitiaccurata di quest’ultimo gruppo di doman-
de mostra che esse sono tutte troppo difficili; nel
campione esaminato non vi ¢alcuna domanda chesia
stata classificata come inaccettabile perché troppo
facile.

L'indice di discriminazione risulta eccessivamente
basso in quasi la meta (42%) delle domande. Cid
significa quantomeno che in ciascuna Facolta @ stato
preparato un gruppo di domande con una scarsa
omogeneita interna; gli studenti vengono selezionati
soprattutto mediante alcune domande, mentre a
malte altre rispondono correttamente sia aleuni stu-
denti che poi risulteranno i migliori nella graduatoria
sia alcuni che risulteranno i peggiori.

Le analisi docimologiche non dovranno fermarsi a
questo punto. Sara necessario, in seguito, correlare i
risultati ottenuti nel curriculum universitario con
quelii delle prove di selezione: sara cosi possibile
valutare s¢ le prove utilizzate avevano reali capacith
predittivedel successo universitario dei candidati: se
del caso, si ricaveranno indicazioni per eventuali
maodifiche delle prove di ammissione.

Gia leanalisi fatte, peraltro, indicano che le domande
attualmente utilizzate possono essere migliorate. Gli
obiettivi devono essere: 1) la produzione di domande
che abbiano una difficoltd adeguata agli studenti da
esaminare: & infatti da ricordare che non ci si richiede
di saggiare in assoluto il livello delle loro competen-
ze, bensi di trovare un metodo che li distingua al
meglio 'uno dall*altro, per farne una graduatoria in
cui il numero di ammissibili & predeterminato e non
dipende dal grado di preparazione. 2) Occorre anche
preparare gruppi di domande che contribuiscano
tuttea fare lagraduatoria degli studenti; non ¢ oppor-
tuno che si lasci la massima parte del compito ad uno
o due discipline.

Una possibile collaborazione nazionale per il futuro.

Dai risultati esposti sembra emergere I'indicazione
che la preparazione di adeguate prove di selezione
trarrebbe vantaggio dalla collaborazione fra piti
Facoltd. Un Consorzio fra tutti i Corsi di laurea in
Medicina e Chirurgia, o buona parte di essi, permet-
terebbe di riunire un maggior numero di competenti
selezionati e percio di migliorare la qualita delle
domande preparate, di aumentarne la quantita e di
melterle a disposizione di tutti; infine, si utilizzereb-
bero criteri pitt omogenei per la selezione degli stu-
denti da ammettere.

La Conferenza permanente dei Presidenti dei Corsi
di laurea in Medicina e Chirurgia sta studiando la
possibilita di attuare questa collaborazione naziona-
le.
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Se una tale collaborazione verrd deliberata dalle
diverse Facolta mediche, sard indispensabile com-
porre una Commissione che coordini il lavoro da
fare. Dovranno essere risolti diversi problemi, per
prendere un orientamento comune. Si pongono
quattro problemi principali:

1) Che tipo di studente si intende selezionare,

2) In che modo si vuole effettuare la selezione.

3) Come preparare le prove di selezione.

4) Come valutare la bonta del sisterma di selezione.

1) Che tipo di studente si intende selezionare.

Fra i numerosi indirizzi possibili al riguardo, se ne
citano tre che sembrano i pit realistici:

1a - Non si vuole (o no si pud) definire alcuna carat-
teristica.

In questo caso la modalita di selezione pud consiste-
re nell'estrazione a sorte, come avviene in Olanda.
1b - 5i vogliono individuare gli allievi piti studiosi.
E allora opportuno usare prove che richiedano il
ricordo di nozioni. E Iindirizzo prevalentemente
seguito per I'ammissione al corso di laurea in Odon-
toiatria.

Ie) - Si vogliono individuare capacita intellettive piti
complesse (per es. capacita di applicazione di cono-
scenze, di analisi di fatti, di valutazione ecc.). In
questo caso occorre preparare test adeguati.
L'esperienza fatta in questa prima applicazione indi-
ca che si & cercato per ora di selezionare gli studenti
prevalentemente sulla base delle nozioni, ma anche
cercando di valutare alcune capacita intellettive pii
complesse.

2) In che modo si vuole effettuare la selezione.

2a) - Su che discipline valutare i candidati.

Dagli esami fatti finora si & osservata la convergenza
quasi totale sulle discipline di Biologia, Chimica,
Fisica, Matematica. In qualche sede & stata aggiunta
una disciplina ulteriore.

2b) - Che peso relativo assegnare ai risultati di ogni
disciplina.

La modalita attuata in questo primo anno & stata di
suddividere il punteggio in parti uguali (o quasi) alle
varie discipline usate.

2¢) - Che prove oggettive adottare.

Nelle varie sedi si sono proposte domande a scelta
multipla, con caratteristiche variabili da sede a sede;
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quattro risposte possibili oppure cinque, una sola
risposta esatta o pit1 di una. Secondo il parere di
espertidi docimologia consultati, la prova pitiidonea
il test a scelta multipla con 5 risposte possibili delle
quali solo una esatta. Stara comunque alla Commis-
sione indicare una modalita che si proporra di appli-
care in tutte le sedi.

2d} - Di che vastita deve essere I'esame.

Nelle diverse sedi & stato somministrato un numero
di domande variabile da cinquanta a novanta. Sara
opportunodiscutere quale siail numero pittinforma-
tivo.

3) Come preparare le prove di selezione.

Ci si pud servire di esperti non universitari (docenti
di scuole medie o altro), oppure utilizzare 'opera
solodi docenti della Facolta. Daun sondaggio esegui-
to fra docenti di Medicina e Chirurgia durante un
recente congresso nazionale, si @ rilevata una certa
opposizione alla proposta di chiedere il contributo di
docenti non appartenenti alle Facolta mediche.
Sara opportuno produrre un gruppo di domande che
inizialmente consista in almeno mille, dalle quali
ciascun corso di laurea potra scegliere quelle che
intende usare.

4) Come valutare la bonta del sistema di selezione
Questa valutazione dovrebbe essere eseguita almeno
in due momenti, ¢ possibilmente in tre.

4a - Valutazione delle domande non appena sono
state prodotte.

Si dovra discutere l'opportunita che tutte le doman-
de vengano analizzate, prima di venire adottate, per
una seriedi requisiti, quali lachiarezza, la pertinenza,
la certezza che la risposta esatta trovi concordi tutti
gli esaminatori.

4b - Valutazione delle domande dopo la sommini-
strazione agli studenti.

Una analisi delle risposte degli studenti, anche pit
articolata di quella eseguita quest’anno, dovrebbe
portare alla verifica ulteriore dei requisiti sopracita-
ti, oltre a permettere di calcolare il “coefficiente di
difficolta” ed il “coefficiente di discriminazione”.
dc - Sarebbe auspicabile una valutazione, da farsi
dopo non meno di un anno, sulla riuscita degh
studentiammessi, correlandola conil punteggio otte-
nuto alle prove di selezione,
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Notizie

1. Concorsi a Professore ordinario

Le domande sono circa 15.000.

Le votazioni sono previste, con sistema immutato,
subito dopo Pasqua; in ogni caso ogni Docente dovra
esprimere tre preferenze: le Commissioni saranno di
5,7 09 membri secondo il numero dei Candidati (ri-
spettivamente se compresi nel numero di 70, oppure
tra 70 e 90, oppure oltre 90); i Commissari da votare
saranno in numero doppio, ciod 10, 14 o 18.

2. Concorsi a Professore associato

[l Ministro ha inviato la circolare 2.2.1988 perche le
Facoltd formulino le richieste di Concorso (entro
Marzo).

I posti in lutto saranno massimo 3.250, dei quali la
meta ripartiti in relazione al numero dei Ricercatori
confermati aderenti a ciascun raggruppamento;
2.500 posti sono gia disponibili presso le Facolta (che
ne hanno vacanti circa 4.500), mentre 750 posti deri-
vano dalla dotazione di organico non ancora riparti-
to.

Saranno messi a Concorso anche 162 posti riservati a
chi abbia svolto attivita di ricerca per almeno 3 anni
all'estero. Consigli di Corso di Laurea e di Facolta
debbono entro marzo:

- riformulare la programmazione

- censire i Ricercatori confermati

- richiedere i Concorsi per settore di programmazio-
ne e raggruppamento concorsuale

-richiedere i Concorsi riservati per chi abbia i 3 anni
all'estero.
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3. Ricercatori

11 Ministro sta ripartendo i 1.000 posti del contingen-
te 1989 (il CUN ha espresso il parere sui criteri a
Dicembre u.s.): di questi 48 posti sono assegnati per
posti riservati a laureati con tre anni di ricerca all'e-
stero.

4. Tabella XV1II - Opzioni

Sono state trasmesse al CUN e da questo definite le
opzioni delle Sedi di:

Napoli 11 (10/88), Verona (01/89), Pisa (01/89).

5. Borse di studio

Pubblicati sulla G.U. del 21 Febbraio i bandi per le
Borse di studio per le Scuole di specializzazione
(immatricolati 1987/88). Purtroppo il concorso sara
ancora nazionale, perché la legge di modifica del
sistema di assegnazione non & ancora stato approva-
to. Per sveltire le procedure si potra tuttavia organiz-
zare l'esame scritto utilizzando quiz.

Il Bando 1988/89 ¢ in fase di predisposizione.
SullaG.U.n.15del 24.2.1989 in serie speciale & pubbli-
cato il Bando per 1.753 Borse per Laboratori esteri.

6. Dottorati di ricerca

Il CUN ha approvato a Dicembre le proposte per
Dottorati della Facoltad di Medicina: vi saranno per
questo settore in tutto 540 Borse (delle quali 10 desti-
nate dal Comitato di Scienze a Dottorati di Biochimi-
ca; nessuna Borsa proviene invece dal Comitato di
Farmacia nemmeno per Dottorati in Biochimica o
Farmacologia); il Bando & previsto per meta Aprile,
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