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Nel Trecento, con il sorgere e lo svilupparsi delle Universita, nacquero anche I'esigenza e la tradizione di conservare e tramandare la
memotia-dei grandi Maestri, che avevano illuminato la sede universitaria, conservandone le spoglie in tombe di elevata qualita artistica
e nelle quali piu spesso la figura del Dottore, circondato dai propri Allievi, appariva nell’atto di insegnare.

Alcuni pregevoli esemplari dell’architettura e della scultura accademica sono custoditi nel Museo Civico Medievale di Bologna
tra-quest, ripottato. in copertina; il Monumento funebre di Giovanni da Legnano (m. 1383), opera dello scultore veneziano Pier
Paolo dalle Masegne, “che opero_a Bologna negli ultimi anni del XIV secolo.

* K

Le illustrazioni riprodette nell'intetno sono invece tratte dall’opera Pedanii Dioscoridis de Materia medica Libri sex (1544, collezio-
ne Prof. Ttalo-D’Angelo, Ancona) spesso indicata come Commentarii a Dioscoride, di Pierandrea Mattioli, Medico ¢ Naturalista (Siena
1500 - Trento 1577) che riuni e coordino tutte le conoscenze di botanica medica del suo tempo, descrivendo cento nuove specie di piante.
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Questo primo numero dell'anno 2018 ¢ un fasci-
colo prezioso per tutti i Docenti attuali e quelli che
verranno. Infatti, nella parte centrale troverete un
“documento”, frutto della cooperazione tra la “Con-
ferenza Permanente dei Presidenti di Consiglio di
Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia”,
con il suo “Gruppo di Innovazione Pedagogica” e la
“Societa Italiana di Pedagogia Medica” con il contri-
buto del Prof. Pietro Lucisano, professore ordinario
di Pedagogia sperimentale. Il documento, del quale
avevo gia dato annuncio nell'ultimo numero, ¢ re-
lativo ai Test con risposte a scelta multipla multipla
(Multiple choice question, MCQ): strumento di ve-
rifica dell'apprendimento e/o delle conoscenze che
il futuro medico incontra in varie occasioni durante
il suo percorso formativo. Al giorno d’'oggi i MCQs
sono la forma di verifica sempre piu utilizzata, dai
test di ammissione al corso fino a quelli di ammis-
sione alle scuole di specializzazione e, pertanto, ho
ritenuto necessaria la redazione di questo docu-
mento allo scopo del corretto allestimento di questo
tipo di test.

Il numero ¢ ulteriormente arricchito dallo scritto
sulla formazione pre-laurea in cure palliative e tera-
pia del dolore. Da molto tempo la Conferenza si sta
occupando di tali argomenti grazie al Gruppo di La-
voro dedicato, tanto che durante 'assemblea del 22
gennaio 2018 ¢ stata approvata una mozione (che
troverete alla fine dell’articolo) che raccomanda a
tutti i CLMs in Medicina e Chirurgia di integrare le
Cure Palliative e la Terapia del Dolore nell'ambito
dei tirocini professionalizzanti.

Da Ferrara, arriva come preannunciato nell'ul-
tima adunanza della Conferenza, una altra bella
iniziativa relativa alla medicina di genere. Infatti,
troverete un articolo sulla creazione di un ambiente
strutturato, fruibile online, che racchiude molta del-
la letteratura raccolta sulla medicina di genere dalla
Prof. Fulvia Signani e che verra messa prestissimo a
disposizione della Conferenza.

Chiude il numero larticolo nella sezione “uo-
mini, scuole e immagini della storia della medici-
na”, che Giovanni Danieli ha sempre ritenuto fiore

Editoriale
Editorial

all'occhiello della rivista.

Nel notiziario sempre presenti i nostri Studenti
attraverso il SISM e la voce dellANVUR grazie alla
puntuale presenza del suo Presidente, il Prof. Paolo
Miccoli. Proprio quest’ultimo scritto ¢ di grande im-
portanza riportando, tra l'altro, notizie dell'accre-
ditamento dei Corsi di Dottorato di Ricerca e sul
riaccreditamento delle Scuole di Specializzazione di
area sanitaria.

Mi sembra giusto fare cenno alla sempre piu
fedele presenza delle altre Conferenze che ci ono-
rano ogni volta di un piccolo scritto nella sezione
“News”. Il nome dato dai fondatori alla nostra rivi-
sta oggi diventa una realtd. Questo sono e dovran-
no sempre pit essere i “Quaderni delle Conferenze
Permanenti”.

Buona lettura,

Andrea Lenzi

Presidente dellAssociazione

Conferenza Permanente dei Presidenti di Consiglio

di Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia

Med. Chir. 77. 3445, 2018

3445



3446

Opinioni Istituzionali

La formazione pre-laurea in cure palliative e in terapia

del dolore: una raccomandazione
Training in palliative care and therapy of pain: suggestion from CPPCLM-M&C.

Guido Biasco® Tiziana Bellini®, Andrea Lenzi

“Professore Alma Mater Universita di Bologna & Presidente Conferenza Permanente Direttori di Master in Cure
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Riassunto

La Legge 38 del 15 aprile 2010 indica che il MIUR
e il Ministero della Salute hanno l'obbligo di indivi-
duare criteri per la realizzazione di specifici percorsi
formativi in materia di Cure Palliative e di Terapia del
Dolore. Ad oggi sono stati pianificati a tale scopo nu-
merosi masters. Tuttavia, alla luce della legge e dei
bisogni di una Societa Civile ¢ necessario sviluppare
insegnamenti specifici in tutti i corsi che si occupano
di formare professionisti della salute. Per tale motivo
la Conferenza Permanente dei Presidenti dei Corsi di
Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia (CPPCLM-
M&C) ¢ stata sempre al centro di discussioni e dibattiti
su tali argomenti. Nel gennaio 2018, la CPPCLM-M&C
ha ritenuto opportuno approvare una mozione per
incentivare I'introduzione di percorsi specifici, debita-
mente indirizzati alle cure palliative e alla terapia del
dolore, nei Corsi di Laure.

Parole chiave: le cure palliative, la terapia del dolore.

Summary

The law 38 released in 2010 clearly states that the
MIUR and the Ministry of Health must design masters
courses and identify criteria for the implementation
of specific training courses in the fields of the Palliati-
ve Care and of the Therapy of Pain. While the Masters
have already been planned and activated throughout
the country, as regards specific training courses in the
various pre- and post-graduate university courses, no-
thing has been done yet. Today the statement, conside-
red by all civil society and not only by the Law, that the
training in Palliative Care and in Therapy of Pain is of
Jundamental importance and it has to be developed for
all who will be involved in the protection of health, has
not yet found a practical realization. The Conference
of the Presidents of the Degree Course in Medicine and
Surgery (CPPCLM-ME&C) has for years opened a debate
on the topics and today we can see a possible solution,
approved by the Assembly of the Conference that was
held 22 January 2018.

Key Words: Palliative Care, Treatment of Pain, End of
Life, Pre-graduate Course
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Introduzione

La Legge 38 del 15 aprile 2010 recita chiaramente
che il MIUR e il Ministero della Salute hanno I'obbligo
di arrivare alla formulazione di corsi di Master ed alla
individuazione di criteri per la realizzazione di speci-
fici percorsi formativi in materia di Cure Palliative e
di Terapia del Dolorel. Mentre i Master sono stati gia
pianificati e attivati su tutto il territorio nazionale, per
cio che riguarda la stesura specifici percorsi formativi
nell'ambito dei diversi corsi universitari pre- e post-
laurea, ancora non si ¢ fatto nulla. Eppure, la affer-
mazione, ritenuta da tutta la societa civile, e non solo
dalla Legge, che la cultura e la formazione in Cure
Palliative ¢ essenziale e venga sviluppata a tutti i li-
velli formativi di coloro che saranno addetti alla tutela
della salute, non ha trovato ancora una realizzazione
pratica.

La Conferenza dei Presidenti di Corso di Laurea
in Medicina e Chirurgia (CPPCLM-M&C) gia da anni
ha aperto un dibattito sul tema ed oggi si intravede
una possibile soluzione, proposta e approvata dalla
assemblea della Conferenza del 22 gennaio 2018 ed
oggi in fase di attuazione.

LImpegno della CPPCLM-M&C

Il tema dell'insegnamento universitario delle Cure
Palliative e della Terapia del Dolore € stato oggetto di
un paio di articoli pubblicati da questa rivista2,3.

In entrambi sono state esposte esplorazioni e pos-
sibili soluzioni tecniche per realizzare nei corsi di Me-
dicina e Chirurgia un programma dedicato alle due
aree.

Nel primo articolo, datato 2013, era stata formulata
la ipotesi di una “dorsale didattica” in modo tale che
gli insegnamenti, in particolare quello delle Cure Pal-
liative, potessero essere trattati gradatamente durante
lo svolgimento del piano di studi nell'ambito di corsi
con contenuti inerenti ai temi dei bisogni nelle fasi
finali della vita di coloro che sono affetti da malattie
croniche degennerative2.

Nel secondo articolo, quello del 2017, sono stati
esposti i risultati di un gruppo di lavoro

costituito da rappresentanti della CPPCLM-M&C e
della Conferenza Permanente dei Direttori di Master
Universitari in Cure Palliative e in Terapia del Dolore3.
In questo articolo era proposta la realizzazione di un
programma di studio che fosse flessibile in relazione
alla disponibilita delle diverse sedi universitarie ma i



La formazione pre-laurea in cure palliative e in terapia del dolore

cui principi costitutivi fondamentali fossero delineati
da una posizione definita dal corso di studio e ripor-

tata nella Scheda Unica Annuale (SUA). Nell'articolo si
riprendeva la possibilita di una dorsale didattica ma |
veniva segnalata anche la esperienza di alcune sedi |

universitarie che hanno basato I'insegnamento su un
corso specifico, in genere di un CFU-T, “imprestato”
dalla Medicina Interna o dalla Anestesia, Rianima-

zione, Terapia Intensiva e del Dolore. In questi corsi
I'insegnamento era tenuto da docenti a contratto pro- |
i sempre riescono ad essere impiegati tutti, quindi la

venienti dal mondo professionale.

Quest'ultimo approccio rileva un aspetto impor-
tante che ¢ quello di dedicare un corso specifico al
tema affrontato e non inserire I'argomento all'interno

di problematiche, anche cliniche, diverse, con un ap- |
proccio metodologico differente a seconda dei docen- |
ti coinvolti. Il problema della didattica, in particolare |

anche se non esclusivamente delle Cure Palliative, di
chi e come insegna, e su quali basi culturali ¢ un pro-
blema delicato perché la Universita sta iniziando ora a
metabolizzare la necessita di insegnare gli argomenti

della palliazione e del dolore nei malati inguaribili a
i del Dolore (o Medicina del Dolore).

prognosi infausta. Il corpo docente quindi deve af-
frontare ancora qualche passaggio prima di riuscire
ad essere completamente solido per affrontare il tema.
Il docente universitario oggi deve ancora affinare la
“cultura della palliazione” e inserirla in maniera sin-
tonica al fianco della” cultura tecnica” della cura della

zione culturale di materia “nuova” all'interno dell’Ac-
cademia che si prospetta inevitabilmente lungo.

Pero non ¢ possibile attendere ancora quindi I'idea
di corsi dedicati, anche con il contributo di docenti

da percorrere in questo momento.
I problemi di inserimento di corsi specifici in

Cure Palliative e in Terapia del Dolore nel CdL
e ipotesi di soluzione

Nel percorso di formazione del CLM i crediti ob- |

bligatori teorici (CFU-T) sono 300 e quelli obbligatori
pratici professionalizzanti (CFU-F) sono 60 per un to-
tale di 360 crediti. I crediti formativi teorici (CFU-T)
sono affidati ai settori scientifici disciplinari (SSD) e
sono obbligatori.

Un primo ostacolo allinserimento di un nuovo |
i proposta un Corso in Cure Palliative e un Corso in Te-

corso nei piani di studio ¢ trovare la disponibilita di
CFU. Cosi come sono organizzati oggi i corsi di Lau-
rea, e tra questi anche quello in Medicina e Chirurgia,
togliere crediti agli insegnamenti gia formati all'inter-

no dei CFU-T ¢ una operazione difficilmente perse- :
i pertanto: (1) possono essere riconosciuti come deno-

guibile.

Inoltre, non esiste oggi un SSD specifico per le
Cure Palliative e né un SSD specifico per la Terapia
del Dolore (anche se comunque quest'ultimo tema si
trova nella declaratoria del MED/41-Anestesia, Riani-
mazione, Terapia Intensiva e del Dolore).

Per aggirare questi ostacoli si ¢ ipotizzato di pren-
dere i crediti formativi dai CFU-F obbligatori perché
questi non hanno l'obbligatorieta di un SSD e, anche
se si devono aggregare ad un SSD, possono essere
svolti in maniera autonoma. Peraltro, i 60 CFU-F non

loro attribuzione non presenta confini conflittuali
particolarmente rigidi. Infine, a sostegno della validi-
ta didattica, i CFU-F possono essere espletati come
seminari professionalizzanti o altre forme didattiche
che non necessariamente implicano un approccio al
letto del malato.

Sulla base delle considerazioni sopra esposte, il
Gruppo di Lavoro ha proposto alla CPPCLMC l'inseri-
mento nel percorso di formazione del Corso di Laurea
in Medicina e Chirurgia di 2 CFU-F: 1 CFU-F in Cure
Palliative (o Medicina Palliativa) e 1 CFU-F in Terapia

[ crediti dovrebbero essere presi tra i 60 CFU-F ob-
bligatori e sono di 25 ore/cfu. Questi crediti prevedo-
no una valutazione finale con idoneita che, aggregata
ad un SSD specifico, potra confluire in un voto che

i nella valutazione complessiva terra conto di questa
malattia. E’ un processo di penetrazione e di afferma- :

idoneita. Si possono aggiungere a tal scopo anche
abilita certificate sul libretto studente.

I CFU-F saranno associati ad un SSD: la proposta
¢ quella di aggregare il CFU-F in Cure Palliative a Me-

i dicina Interna (MED 09) oppure a Oncologia Medi-
esterni alla Universita, ¢ apparsa come una soluzione |
i ovvero oncologia medica (MED0G6), malattie infettive

ca (MED 006) o ad uno degli altri 7 SSD citati dal DL

(MED17), radioterapia (MED306), ematologia (MED15),
medicina interna (MED09), neurologia (MED26), pe-
diatria (MED38), geriatria (MEDO09), anestesia e ria-

i nimazione (MED41) e di aggregare il CFU-F in Tera-

pia del Dolore ad Anestesia, Rianimazione, Terapia
Intensiva e del Dolore (MED 41). Si propone inoltre
l'inserimento nel quadro A4b2 della SUA dei Corso di
Studio (CdS) dei diversi Atenei 'obiettivo specifico del
sapere e saper fare con frasi riguardanti gli obiettivi

i sulle cure palliative e sulla terapia del dolore in ambi-

to adulto, geriatrico, pediatrico (Tavola I). Con questa

rapia del Dolore entrano di fatto con il loro titolo nel
piano di studi dei CdL in Medicina e Chirurgia. Que-
sti due insegnamenti saranno frequentati da tutti gli
studenti perché fanno parte dei 60 CFU-F obbligatori,
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minazione a s¢ stante anche se con una aggregazione
che dipende da ogni singolo CdS, (2) devono essere

svolti per il conseguimento del diploma di laurea, (3)
{ per i Master.
Lattivazione dei due CFU-F viene completata at- |

devono essere certificati.

traverso l'inserimento negli obiettivi della SUA-CAS
Quadro A4b2 (non RAD o non ordinamentale) di ogni
singolo Ateneo e non devono passare necessariamen-
te alla approvazione di CUN e MIUR.

La scelta dei docenti ¢ affidata ad ogni CdS e si
basa su criteri di qualita raccomandati dalla CPPCLMC

riferibili principalmente a indicatori bibliometrici e a
esperienza didattica in ambito accademico.

Conclusioni

La proposta, elaborata e presentata da Tiziana |
Bellini, ¢ stata recepita dalla CPPCLM-M&C nella as- |

semblea del 22 gennaio 2018 ed ¢ stata 'oggetto della
raccomandazione proposta dal Prof. Andrea Lenzi,
Presidente della Conferenza, approvata alla unanimi-
ta »

F obbligatori dell ordinamento dei CLM in Medicina
e Chirurgia, denominando rispettivamente 1 CFU-F
Cure Palliative (o Medicina Palliativa) e 1 CFU-F Te-

rapia del Dolore ed associandoli ai SSD pitl opportu- :
ni, in_funzione delle Sedi nellambito di quelli previsti |
nelle normative sopracitate, e di implementare i sin-

goli CLM con attivita didattiche riguardanti gli obiet-
tivi specifici sulle Cure Palliative e sulla Terapia del
Dolore in ambito pediatrico, dell adulto e geriatrico.”
(Tavola ID).

La raccomandazione considera pertanto lo svi-
luppo della didattica in Cure Palliative e in Terapia |

del Dolore non solo nel contesto di CFU dedicati ma
anche all'interno di materie in cui dovrebbero essere
affrontate tematiche e patologie che nella loro storia

naturale possono evolvere nella cronicita e nella in-
i tre figure professionali coinvolte nella cura palliative
i e del dolore perché tutta la formazione implica un

guaribilita.

Prima dell'estate del 2017 ¢ stato istituito un “Ta-
volo tecnico misto MIUR-Ministero della Salute per
la individuazione dei criteri generali per la disciplina
degli ordinamenti didattici di cui all'Articolo 8 della

Legge 38”. Il tavolo tecnico ha elaborato proposte per |
l'inserimento degli insegnamenti in Cure Palliative e |
in terapia del Dolore nelle Scuole di Specializzazione |

Mediche, nei Corsi dei Laurea delle Professioni Sani-
tarie e in quelli di Psicologia, nei Corsi di formazione
dei Medici di Medicina Generale. Il tavolo ha recepi-

to anche la proposta del CPPCLM-M&C. 1l punto di |
arrivo di tali proposte sara la produzione di Decreti |

Med. Chir. 77. 3446-3450, 2018

... a tutti i CLM in Medicina e Chirurgia di inte- :
grare, a partire dallaa 2017-2018, con 2 CFU-F di |
tirocinio professionalizzante, ricompresi nei 60 CFU |

Ministeriali per la regolamentazione della formazione
universitaria nell'area della palliazione e della medici-
na del dolore, in analogia a quanto avvenuto nel 2012

Il tavolo di lavoro e quanto recepito e approva-
to dalla CPPCLM-M&C sottolineano I'impegno delle
Istituzioni nello sviluppo di una cultura palliativa che
venga generata con con una didattica formalizzata e
condivisa.

Il passo fatto dalla CPPCLM-M&C ¢ veramente im-
portante e pone la Accademia italiana al passo con quel-
la di altre “leading countries” occidentali nel contesto
della formazione dei nuovi medici*’. In fase applicativa
la raccomandazione deve confrontarsi con le disponi-

i bilita delle diverse sedi universitarie che dovrebbero

agire sulla base di criteri generali condivisi. Certamen-
te, perlomeno che ¢io che riguarda le Cure Palliative,
non ¢ pensabile che tutti gli studenti possano svolgere
le 25 ore dei CFU-F su pazienti in cure palliative. Ap-
pare opportuno quindi ipotizzare piani di formazione
che devono escludere la didattica frontale ma potreb-
bero includere quella seminariale professionalizzante,
e-learning, partecipazione a briefing multidisciplinari
nei nodi delle reti. Anche la scelta dei docenti dipen-
dera dalle disponibilita locali ma ¢ importante che av-
venga sulla base di profili di conoscenza del tema e di
provata capacita didattica e scientifica.

Linserimento delle Cure Palliative e della Terapia
del Dolore nel Corso di Laurea in Medicina e Chirur-
gia pone inevitabilmente la necessita di un confron-
to del mondo universitario, che si responsabilizza
nella formazione in tali ambiti su cui € ancora un po’
acerbo, con quello delle professioni, che, soprattut-
to nell’area delle Cure Palliative ha sviluppato temi
di applicazione clinica e organizzativa ma che deve
avviare una riflessione interna per definire quale
idoneita scientifica e didattica ¢ in grado di offrire a
supporto di una formazione universitaria di qualita.
Lo stesso percorso dovra essere fatto anche dalle al-

confronto non solo tra Universita e mondo delle pro-
fessioni ma anche tra discipline mediche, specialisti-
che, infermieristiche per la caratteristica fortemente
multidisciplinari delle Cure Palliative e per la intera-
zione di queste con la Terapia del Dolore.

La qualita della docenza, la regolarita dello svolgi-
mento del piano didattico e la conformita degli obiettivi
formativi nel rispetto delle SUA, delle raccomandazio-
ni della Conferenza, e di possibili futuri decreti legge
potrebbero essere oggetto di valutazione da parte degli
studenti che hanno dimostrato gia da tempo interesse e
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Tavola I: un esempio di SUA CdS QUADRO A4.b2 che sostiene gli insegnamenti di Cure Palliative e di Terapia del

Dolore nel CdL in Medicina e Chirurgia (in grassetto)
(Universita di Ferrara cortesia della Prof-ssa Tiziana Bellini)

SUA CdS
QUADRO A4.b2

Conoscenza e comprensione, e Capacita di applicare conoscenza e comprensione:
dettaglio

Area Integrata

Conoscenza e comprensione

<oevenw saranno in grado di interpretare i bisogni globali dei pazienti, e dei loro familiari, in ottica bio-psico-
sociale in qualsiasi fase del percorso di una malattia, attraverso una comunicazione competente e con un
approccio interdisciplinare, che tenga anche conto dei fattori culturali che modulano i rapporti tra paziente,
famiglia e malattia. Sapranno inoltre discutere i problemi clinici affrontando Uiter diagnostico tera-
peutico considerando la centralita del paziente e la conoscenza della terapia del dolore, anche in
considerazione della medicina basata sullevidenza...........
Sapranno discutere gli elementi essenziali della professionalita, compresi i principi morali ed etici e le respon-
sabilita legali che sono alla base della professione. Sapranno discutere i problemi clinici affrontando
liter diagnostico terapeutico alla luce dei principi della medicina basata sulla evidenza, nonché
la conoscenza della terapia del dolore e di sintomi che incidono sulla qualita di vita, inclusa larea
delle cure palliative nei suoi diversi contesti Le conoscenze sopraelencate sono acquisite mediante la
partecipazione a lezioni frontali, laboratori, esercitazioni, tirocini clinici, seminari professionalizzanti ¢
verificate per il tramite sia di colloqui orali, sia di prove scritte.

Capacita di applicare conoscenza e comprensione

Saranno in grado di curare le malattie e prendersi cura dei pazienti in maniera efficace, efficiente
ed etica, promuovendo la salute, e il riconoscimento del dolore e la sua cura anche nelle fasi avan-
zate e terminali della vita, ottemperando allobbligo morale di fornire cure mediche, incluse le te-
rapie palliative dei sintomi, del dolore e della sofferenza esistenziale, in un'ottica biopsicosciale e
centrata sulla persona. Saranno quindi consapevoli del limite delle cure, soprattutto nelle malattie
croniche degenerative inguaribili o nelle patologie dellanziano, in modo che anche i programmi
di terapia palliativa possano essere attivati in un tempo anticipato rispetto alla terminalitd e con
lobiettivo di garantire una qualita di vita ottimale

Med. Chir. 77. 3446-3450, 2018

3449



Guido Biasco et Al

Tavola II:

Associazione
CONFERENZA PERMANENTE DEI PRESIDENTI DI CONSIGLIO DI
CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN MEDICINA E CHIRURGIA

Presidente: Andrea Lenzi

Roma, 22 Gennaio 2018

L'Associazione CONFERENZA PERMANENTE DEI PRESIDENTI DI CONSIGLIO DI CORSO DI LAUREA
MAGISTRALE IN MEDICINA E CHIRURGIA (CPPCLM-M&C) riunita a Roma il 22/01/2018,

VISTO
il Core Curriculum approvato dalla CPPCLM-M&C nella Riunione di Messina del 16-17 settembre
2016 e la sua articolazione in Unita Didattiche Elementari fra cui quelle relative alle cure palliative e
alla terapia del Dolore;

VISTO
il DM 16 marzo 2007 su Determinazione delle classi di laurea magistrale - Classe LM41 - Obiettivi
formativi qualificanti;

VISTO
I'articolo 8 della Legge 38 "Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia del
dolore" pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 65 del 19 marzo 2010;

RAVVISATA

la necessita di inserire le Cure Palliative e la Terapia del Dolore, in modo omogeneo a livello
nazionale, nel percorso di formazione dei CLM in Medicina e Chirurgia al fine di dare ai discenti la
necessaria cultura su tali argomenti,

RACCOMANDA

a tutti i CLM in Medicina e Chirurgia di integrare, a partire da prossimo anno accademico, con 2
CFU-F di tirocinio professionalizzante, ricompresi nei 60 CFU F obbligatori dell’ordinamento dei
CLM in Medicina e Chirurgia, denominando rispettivamente 1 CFU-F Cure Palliative (o Medicina
Palliativa) e 1 CFU-F Terapia del Dolore ed associandoli ai SSD pil opportuni, in funzione delle Sedi
nell’ambito di quelli previsti nelle normative sopracitate, e di implementare i singoli CLM con
attivita didattiche riguardanti gli obiettivi specifici sulle Cure Palliative e sulla Terapia del Dolore
in ambito pediatrico, dell’adulto e geriatrico.

Il Presidente dell’Associazione CPPCLM-M&C
Prof. Andrea Lenzi

st

Presidente: Prof. Andrea Lenzi Presidenti Onorari: Proff. L. Frati e G. Danieli
Tel. 06.4469663 - 4452391
email: andrea.lenzi@uniromal.it Segretari:

Prof. A. Casti - email: amos.casti@unipr.it

Vice Presidente Vicario: Prof.ssa Stefania Basili Prof. C. della Rocca - email: carlo.dellarocca@uniromal.it
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[ lavori delle Conferenze

I test con risposte a scelta multipla nel percorso formativo del medico.
Un documento del Gruppo di Innovazione pedagogica della Conferenza permanente
dei Presidenti di Consiglio di corso di laurea magistrale in Medicina e Chirurgia

Hanno contribuito: Bruno Moncharmont*, Pietro GalloP, Stefania Basili®, Fabrizio Consorti®®
Carlo Della Rocca®, Giuseppe Familiari®, Pietro Lucisano®, Oliviero Riggio” & Andrea Lenzi®
“Universitd degli studi del Molise; *Universita degli studi di Roma La Sapienza; “Societd italiana di Pedagogia Medica

PREMESSA EDESCRIZIONE DELLASITUAZIONE

DI CONTESTO

[ test con risposte a scelta multipla (Multiple choi-
ce question, MCQ) sono uno strumento di verifica
dell'apprendimento e/o delle conoscenze che il futu-
ro medico incontra in varie occasioni durante il suo
percorso formativo. Sebbene non sia I'unica tipologia
di verifica a cui il nostro studente viene sottoposto nel
corso degli studi, questa ¢ al giorno d’oggi sempre pit
utilizzata con differenti finalita: test di ammissione al
corso, prove di autovalutazione intercorso, prove di
esame di profitto, progress test, esame di abilitazione
alla professione, prova di ammissione alle scuole di
specializzazione. Un corretto allestimento di questo
tipo di test ne puo consentire l'utilizzo sia per la verifi-
ca dell'acquisizione di competenze conoscitive che di
competenze interpretative e di competenze cliniche,
anche se esso non si presta per la valutazione di altre
tipologie di apprendimento quali ad esempio le cosid-
dette competenze trasversali (Descrittori di Dublino
3,4e95).

La versatilita dello strumento e la obiettivita del ri-
sultato hanno favorito l'utilizzo dei MCQ in prove con
finalita aggiuntive alla semplice valutazione del grado
di raggiungimento di obiettivi formativi. Questa ¢ il
tipo di finalita di una prova costituita da una batteria
di MCQ utilizzata in prove di autovalutazione in itine-
re 0 in esami finali di un corso o di un insegnamento
e viene in genere corredata da una metrica (assoluta o
relativa) correlabile al grado di raggiungimento degli
obiettivi. Nel caso degli esami di profitto questo tipo
di prova ha una valenza certificativa e non ¢ strumen-
to di valutazione comparativa tra probandi; nel caso
del Progress test consente addirittura una valutazione

longitudinale negli anni dello studente o della coorte.
Diverso ¢ invece l'uso che si fa di una batteria di MCQ
in un test di selezione, dove alla misura del risultato
¢ richiesta una capacita discriminatoria tra candidati
per un corretto posizionamento in una graduatoria.
Diverso ancora ¢ I'uso dei MCQ in una prova di abili-
tazione, in cui € chiesto ai candidati I'individuazione
della risposta esatta in un predeterminato numero di
quesiti della batteria (cut-off). Appare quindi evidente
che un utilizzo corretto di questo strumento di valuta-
zione non puo prescindere da una analisi preventiva
delle caratteristiche di difficolta e di discriminazione
di ciascun quesito e del loro effetto combinato nella
batteria di quesiti utilizzati, in funzione della tipologia
di utilizzo che ne viene fatto. Non ultimo, a quest'ana-
lisi va attentamente definita ed agganciata la correla-
zione tra risultato del test ed esito della prova.

La scelta di uno strumento di rilevazione dipende
in larga misura dagli obiettivi che abbiamo intenzione
di raggiungere: gli obiettivi, assieme al contesto in cui
si svolgera la prova ed al tipo di interazione che si
stabilisce tra chi eroga la prova e chi ne viene sottopo-
sto, determinano la adeguatezza o la inadeguatezza
dello strumento. Di conseguenza, non possiamo af-
fermare in alcun modo che uno strumento sia buono
in sé e, dunque, utilizzabile sempre e comunque; uno
strumento ¢ buono se aiuta a raggiungere il risultato
che ci siamo proposti, riducendo al minimo gli errori
e leffetto di variabili concorrenti. Per scegliere o co-
struire lo strumento adeguato agli obiettivi, desiderati
e prefissati, ¢ necessario stabilire con esattezza le in-
formazioni da raccogliere e le modalita migliori per
proporre le domande. In questo caso il ragionamento
si limita alle caratteristiche che debbono avere prove
a scelta multipla per risultare efficaci al fine della ri-
levazione di conoscenze o abilita in situazioni di tipo
formativo, in esami o in situazioni di concorso.

E necessario soffermarsi sul fatto che si tratta di tre
diverse situazioni.

Luso di test a scelta multipla per scopi formativi
o in situazioni di ricerca ha l'obiettivo di misurare il
possesso di abilita o conoscenze in una determina-
ta popolazione o in un campione della popolazione.
In questo caso lo strumento deve essere in grado di
misurare tutti i diversi livelli di competenza presenti,
piti 0 meno con lo stesso grado di precisione. Incon-
seguenza si richiede che la prova presenti una distri-
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buzione normale della difficolta delle domande, con
numeri minori di domande di grande difficolta o di

minima difficolta, tuttavia sufficienti per individuare i
tutti i diversi profili di abilita presenti nell'unita di ana- :

lisi presa in esame.

In un esame relativo al profitto di un singolo corso
il problema ¢ diverso poiché siamo meno interessati
a distinguere tra le abilita dei soggetti che hanno un
profitto inferiore alla soglia di sufficienza e interessati

soggetti che superano la soglia di sufficienza e a gra-
duare le differenze tra loro. La curva di riferimento
sara dunque una curva ad asimmetria negativa, cio¢
il numero maggiore di domande dovra avere difficolta
che si collocano al di sopra della soglia di sufficienza.

In un concorso ovviamente dipende dal numero
di soggetti che si stima possano accedere alle posizio-
ni messe a concorso e dal livello di padronanza degli
argomenti previsti dal bando e dunque ancor piu si
dovra accentuare il numero di domande necessario

per selezionare in modo efficace pochi soggetti, tra- !
lasciando quelle necessarie per avere informazioni su

soggetti di abilita inferiore.

Qualche considerazione sull'oggettivita delle
prove

Le prove a scelta multipla a volte vengono chiamate |
impropriamente prove oggettive in quanto riducono i |

margini di soggettivita presenti in altri strumenti di ri-
levazione di abilita e conoscenze, la loro “oggettivita”
risiede nel fatto che la loro preparazione dovrebbe es-
sere estremamente accurata e non il frutto del lavoro
di pochi esperti.

numero adeguato di esperti (esperti disciplinari ed
esperti nella costruzione di domande) conviene nel-
la correttezza delle domande e della risposta corretta
alle domande e nella adeguatezza dei distrattori. Sem-

pre la cosiddetta oggettivita risiede inoltre nel fatto |
che a tutti i soggetti vengono poste le domande nelle

stesse condizioni e nello stesso modo.

Quest'ultimo aspetto ¢ in tempi recenti venuto a
cadere di fronte alle esigenze di somministrare pro-
ve ad alti numeri di soggetti e di evitare fenomeni di

verso la variazione dell'ordine delle domande e delle
alternative di risposta all'interno delle domande intac-
cano in parte il principio delle pari condizioni. Infatti
se un test ¢ necessariamente composto di domande
di diverso livello di difficolta uno studente che inizia
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condizione diversa di uno studente che inizia la prova
con domande piu facili. Limpatto emotivo di iniziare
a leggere domande di cui non si conosce la risposta
pud generare uno stato d’ansia che si ripercuotera
inevitabilmente sull'andamento della prova. Vedremo
pit avanti come eventualmente cercare di ovviare per
il possibile a questa difficolta.

i Un test non € un test se non € testato
invece a stabilire con accuratezza le differenze tra i |

Un secondo problema ¢ che una prova non puo
essere considerata utilmente spendibile se non ¢ stata
sottoposta ad una precedente taratura su un campio-
ne di soggetti con caratteristiche analoghe a quello sul
quale dovra essere utilizzata'.

i Un test funziona meglio se le persone non si

sono preparate al test stesso

Un terzo problema deriva dal fatto che un test ¢
tanto piu efficace quanto meno le persone si sono
preparate a rispondere a modelli analoghi di doman-
de. In presenza di repertori di domande da memoriz-
zare, il rischio ¢ che si misuri una capacita generale di
adeguarsi alla prova e non le abilita o le conoscenze
che dovrebbero essere oggetto di indagine.

PRINCIPALI STRUTTURE DEI TEST CON
RISPOSTE A SCELTA MULTIPLA

Valutazione delle competenze conoscitive

Le domande intese a valutare le competenze co-
noscitive sono certamente quelle piu utilizzate nelle
discipline relative alle scienze di base nel contesto

i specifico del corso di Medicina, come la chimica, la fi-
La cosiddetta oggettivita risiede nel fatto che un |

sica, la biologia. Deve pero essere tenuto presente che
queste discipline, nei loro contesti specifici, possono
assumere livelli di complessita molto elevata e tale da
richiedere I'utilizzo di domande con valenza interpre-
tativa. Lo stesso binomio conoscitivo/interpretativo si

I Compito degli esperti sara quello di analizzare ogni aspetto
dello strumento: il modo e l'ordine in cui sono formulate le
richieste; le informazioni superflue o mancanti; le modali-
ta di risposta inappropriate, inadeguate, ridondanti o che

llab . di it Irimedi introdotti att i costituiscono fonte di confusione; l'impaginazione. La spe-
collaborazione o di copiatura. 1 imedtintrodotiatita- 4., o 12ione su un Dpiccolo campione del gruppo di rispon-

denti consentira di verificare: tempi di somministrazione,
chiarezza delle istruzioni, facilita o difficolta delle doman-
de, discriminativita, fedella, ecc.. Sara possibile sondare,
inoltre, attraverso interviste libere, l'effettiva comprensione

i dello strumento, ossia degli stimoli e delle eventuali risposie
la prova con le domande piu difficili si trovera in una |

che lo costituiscono (Salerni, 1998);



[ test con risposte a scelta multipla nel percorso formativo del medico.

applica alle altre discipline quali I'anatomia e I'istolo-
gia, la biochimica, la fisiologia, la genetica, la patolo-
gia generale.

Le domande di tipo conoscitivo sono quelle gene-
ralmente rivolte a ricordare singoli fatti che potreb-
bero essere utilizzati anche in contesti pit complessi
di tipo clinico; per questo motivo la composizione di
tali domande non risulta per nulla facile, al contrario

puo far emergere difficolta per la loro corretta elabo-
razione. La stessa domanda pud essere conoscitiva |

o interpretativa solo per il modo in cui viene posta.
Lesempio descritto da Case e Swanson (2002) chiari-
fica in modo esaustivo questo concetto:

Basic Science Recall Item Stem: What area is

supplied with blood by the posterior inferior cere- |
i supposti conosciuti al momento della somministra-

bellar artery?

Basic Science Application of Knowledge Item
Stem: A 62-year-old man develops left-sided limb
ataxia, Horner’s syndrome, nystagmus, and loss
of appreciation of facial pain and temperature

ded?

E del tutto evidente come la prima domanda sia
esclusivamente di tipo conoscitivo, mentre la stessa
domanda posta diversamente si presti ad una inter-
pretazione clinica; ¢ anche evidente come, in questo

ad uno studente del secondo anno di corso che ov-
viamente non possiede nozioni cliniche oltre all’ana-
tomia. E ulteriormente evidente come la seconda
formulazione debba essere posta ad uno studente del

quinto/sesto anno di corso, gia in possesso di un ba- | Esempio:

gaglio conoscitivo e di capacitd interpretative idonee |

per poter rispondere correttamente al quesito.

Le domande di tipo conoscitivo possono essere
poste con I'uso di immagini o di disegni, che debbono
pero risultare ben leggibili anche quando il disegno o

limmagine sia stata fotocopiata: si deve tener conto :
che l'utilizzo di immagini a colori deve garantire una :

buona riproducibilita dei colori stessi attraverso le fo-
tocopie (a meno che non si utilizzi per la somministra-
zione del test un'aula multimediale ed il computer o la
videoproiezione). Largomento del quesito deve essere

rilevante per gli sviluppi futuri delle conoscenze di :
tipo clinico dello studente, mentre deve essere evitato :

l'uso di argomenti molto rari che difficilmente si in-
contreranno successivamente nella pratica clinica.

La domanda deve essere formulata in modo chiaro,
evitando le doppie negazioni anche implicite; i distrat-

corretta) e non marcatamente difformi dalla risposta
corretta. Quest'ultima dovrebbe essere la migliore ri-

i sposta tra quelle elencate, cui lo studente dovrebbe
i poter giungere ragionando tra le diverse opzioni pro-

poste. Le opzioni proposte sono normalmente 5, con
una probabilita di risposta corretta casuale del 20%.
Non debbono essere mai utilizzate domande in cui
sia scritto “quale di queste affermazioni ¢ quella cor-
retta” oppure “ciascuna delle seguenti affermazioni ¢
corretta eccetto...”, in quanto queste formulazioni ap-
paiono generalmente confuse e possono essere rap-
presentate da opzioni del tutto eterogenee.

Nella valutazione delle competenze conoscitive, le
domande qualitativamente migliori sono quelle in cui
si richiede “I'applicazione della conoscenza”, su pre-

zione della domanda stessa, piuttosto che il richiamo
diretto alla nozione che deve essere conosciuta dallo
studente. Anche in questo contesto vi puo essere una
storia clinica o di laboratorio, ma queste debbono

sensations. What artery is most likely o be occlu- | essere davvero brevi e significative. Essendo general-

i mente rivolte a studenti dei primi anni di corso, que-

ste storie non debbono contenere nomi di sindromi
o patologie, ma la descrizione di un tipo di deficit
(molecolare, strutturale, funzionale ecc.) nel quale sia
coinvolta l'alterazione di un gene, di una proteina, di

i un organulo cellulare, di una struttura anatomica, di

caso specifico, la prima domanda possa essere posta | metabolismo, ecc. In tal modo non vi sara solo il

richiamo ad una singola nozione, ma lo studente vi
arrivera sulla base degli elementi proposti nella do-
manda stessa.

Ad un uomo di 63 anni viene diagnosticata, in
pronto soccorso, una ischemia dell’apice del cuo-
re. Si sospetta l'ostruzione di un ramo coronarico
distale. In quale arteria dovrebbe essere localizzata
l'occlusione?

a) Arteria coronaria destra

b) Arteria circonflessa sinistra

© Arteria ottuso-marginale

d) Arteria discendente anteriore (interventricolare)

e) Arteria discendente posteriore (interventricolare)

Risposta esatta: d)

Valutazione delle competenze interpretative
Le domande intese a valutare le competenze in-
terpretative possono essere utilizzate in qualsiasi ma-

i croarea del sapere medico, ma sono particolarmente

tori debbono essere omogenei (plausibili, compatibili significative in discipline come la medicina di labora-

logicamente e della stessa lunghezza della risposta i
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torio, la diagnostica per immagini, 'anatomia patolo-
gica, la medicina interna e le specialita mediche e la
chirurgia generale e le specialita chirurgiche.

La capacita di interpretare puo essere applicata —e |

valutata — in contesti diversi. Intanto si puo valutare la
capacita di interpretare immagini, siano queste radio-
logiche, scintigrafiche, ecografiche o anatomopatolo-
giche (macro- e micro-scopiche), poste in un contesto

clinico. Poi si puo scrutinare la capacita di interpretare |
i risultati di esami di laboratorio. In questo caso lillu- |

strazione del contesto clinico risulta particolarmente
importante, in quanto il medesimo dato puo assumere
significati differenti in contesti diversi. La capacita di
interpretare puo riguardare poi gli esami strumentali,

dal tracciato ECGrafico al risultato di una spirometria :

o di una emogasanalisi. Si rimane nel campo dell’inter- | be fornire informazioni sulla reale pratica clinica (cioe

pretazione anche nella capacita di estrarre significato
clinico da un referto (radiologico, anatomopatologico,
eco). Infine, si pud valutare la capacita di interpretare
rappresentazioni grafiche, siano queste relative a test
statistici o ad esperimenti scientifici.

La domanda si apre con una breve storia clinica che
inquadra il problema da risolvere. Segue I'immagine
@il tracciato, il set di esami di laboratorio, il grafico,
ecc) da interpretare e, infine, vengono enunciate la

risposta esatta e i quattro distrattori (ovviamente in | : S : : )
i ca in un medico in formazione non ancora inserito

ordine casuale).

Esempio:

Guglielmo, un ragazzone di 23 anni, gioca re-
golarmente a calcetto. Benché ci sia in famiglia un
caso di morte improvvisa (un cugino, dopo una se-
rie di sincopi, ¢ morto improvvisamente), Gugliel-
mo non si ¢ mai sottoposto a controlli cardiologici.
Durante una gara un po’ pit impegnativa del soli-
to, Guglielmo va incontro ad arresto cardiaco sul
campo di gioco. I tentativi di rianimarlo non hanno
successo, e viene richiesto un riscontro diagnostico
necroscopico. Il Patologo non osserva alterazioni
extracardiache di rilievo ed esegue una sezione del
cuore secondo un piano longitudinale che ricalca
l'asse lungo ecocardiografico. In base all'osserva-
zione dell'immagine qual ¢, tra le seguenti, la causa
della morte?

a) ipertrofia eccentrica del ventricolo sinistro (car-
diomiopatia dilatativa)

b) ipertrofia concentrica simmetrica del ventricolo
sinistro (cardiopatia ipertensiva)

o esteso infarto del segmento anterosettale del
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ventricolo sinistro (cardio-
patia ischemica)

d) ipertrofia asimmetrica del
setto interventricolare (car-
diomiopatia ipertrofica)

e) endocardite ulcero polipo-
sa infettiva della valvola
mitrale (shock settico)

Risposta esatta: d)

Valutazione delle competenze cliniche
Idealmente la valutazione della competenza clini-
ca (cioe di ¢io che un medico ¢ capace di fare) dovreb-

su cio che un medico abitualmente fa quando non ¢
osservato) come pure sulla sua capacita di adattarsi al
cambiamento, di trovare e generare conoscenze nuo-
ve e infine di migliorare la propria performance. La

i competenza ¢ per definizione contestuale in quanto

La struttura del test & la medesima in tutti i casi i riflette la relazione tra le abilita mobilizzabili da un

individuo per il compito che ¢ chiamato a risolvere in
una determinata situazione reale. La pratica e la rifles-
sione sulla propria esperienza sono dunque essenziali
per lo sviluppo della propria competenza. E dunque
difficile per definizione valutare la competenza clini-

appieno nella sua pratica professionale. Partendo tut-
tavia da una definizione generale di competenza (non
necessariamente medica) come capacita di mobilizza-
re apprendimenti (conoscenze, procedure e logiche

i disciplinari) al fine di risolvere problemi e affrontare
i situazioni problematiche nuove e significative & possi-

bile testare tale capacita nei vali livelli della formazio-
ne del medico sottoponendolo a test che comportano
la risoluzione di problemi. La complessita dei pro-
blemi da risolvere deve essere adeguata al livello di

i preparazione raggiunto e alla possibilita di applicarsi
i nella pratica che sara scarsa o del tutto assente nello

studente di medicina e parziale nei momenti formativi
successivi.

Le risorse attivate dalla competenza al fine di risol-
vere un problema sono, in realta, non solo cognitive

i (conoscenze) ma anche fisico-corporee come le capa-
i cita percettive utilizzate ad esempio nella ispezione

della semeiotica fisica e le abilita pratico-manipolative
dell'esame obiettivo o delle manualita mediche. Lesa-
me scritto e i test a scelta multipla si limitano a valutare
sostanzialmente soltanto le risorse cognitive non po-

i tendo valutare abilita tecniche e manualita per le quali
i sono richieste altri tipi di valutazione. Tra le risorse
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cognitive valutabili, quelle decisionali e gestionali
sono perfettamente adatte ad essere testate con tale

metodologia di esame che risulta quindi appannaggio |
del secondo triennio della scuola di medicina quando

lo studente ha acquisito non solo le conoscenze ne-
cessarie ma anche sufficiente metodologia clinica per
tentare di risolvere problemi.

La struttura del test a scelta multipla ¢ dunque la

stessa con una sola risposta corretta e 4 distrattori |
plausibili ma errati. La domanda ¢ pero fortemente |

contestualizzata e quindi simile a un breve caso cli-
nico in cui devono essere forniti con molta attenzio-
ne tutti gli elementi anamnestici, i dati funzionali e
strumentali obiettivi attraverso cui lo studente puo di-

mostrare di essere in grado di prendere una decisio- :
ne come ad esempio di ricoverare o no un paziente, !

oppure di indicare una procedura diagnostica o tera-
peutica o di gestire un programma di controlli clinici
e strumentali adeguato. E evidente che un test adatto
a valutare competenze cliniche attraverso la capacita

di risolvere un problema ¢ di livello superiore rispetto
ai test adatti a valutare conoscenze e le capacita inter-

pretative: ¢ infatti attraverso la mobilizzazione delle
proprie conoscenze e capacita interpretative che uno
studente risolve un problema clinico. Molto importan-
te ¢ contestualizzare il problema in termini di fattori

come il luogo in cui si opera, la prevalenza locale e |
persino elementi come la natura e l'educazione del |

paziente se questi sono significativi per la soluzione e
se si vogliono rendere i problemi da affrontare ineren-
ti alla preparazione richiesta da parte del discente.

Un buon test per valutare competenze cliniche
deve essere preparato chiedendosi:

Che cosa voglio che lo studente dimostri di saper |

Jare? In quali situazioni o compiti complessi?
Quali apprendimenti di base (conoscenze, abi-
lita) lo studente dovra attivare per risolvere il proble-
ma?

Un livello ancora superiore per valutare la compe- i esso & idoneo alla misurazione delle caratteristiche

tenza sarebbe quello di testare la capacita dello stu-
dente a risolvere situazioni-problemi per lui nuovi in
cui cioe non tutte le conoscenze necessarie sono state
trasmesse ma che possono essere dedotte da quelle a
sua disposizione.

denti del corso di Patologia Integrata ITI (IV anno):

Un paziente di 63 anni da qualche giorno si
lamenta di dolori lombari. Ieri pomeriggio accusa
lieve giramento di testa. Questa notte alzandosi dal
letto accusa ancora vertigine e senso di profonda

astenia. Alle 5 di questa mattina chiama la guardia
medica che lo visita senza trovare nulla di rilevante
a parte una modesta ipotensione. Per questo mo-
tivo consiglia comunque il ricovero. Nel venire in
ospedale il paziente presenta vomito ematico e al
pronto soccorso una abbondante evacuazione.

Al Pronto soccorso il paziente presenta: Pres-
sione arteriosa 120/70 mm/Hg in clinostatismo e
100/55 mm/Hg in ortostatismo; Frequenza cardia-
ca 120 b/min; pallore e sudorazione; le feci emesse
sono nere e liquide.

Il paziente ¢ affetto da:
a) emorragia digestiva inferiore di lieve entita
b) emorragia digestiva superiore di grave entita
¢ emorragia digestiva inferiore di grave entita
d) emorragia digestiva superiore di lieve entita
e) emoperitoneo di lieve entita

Questa domanda valuta capacita interpretative.
Risposta corretta b)

Una volta stabilizzato il paziente richiedete:
a) EGDS
b) colonscopia
o TAC addome con m.d.c
d) Ricerca del sangue occulto fecale
e) Rx diretta addome

Questa domanda valuta capacita decisionali,
conseguenti a corretta interpretazione.
Risposta corretta a)

ANALISI DOCIMOLOGICA DEI TEST, VALIDA-
ZIONE DEI TEST E CORRELAZIONE ALLESITO

La validita di una prova a scelta multipla
La validita di uno strumento di misura indica se

che si intende sottoporre a misura o meglio il grado in
cui evidenze empiriche e teoria supportano le inter-
pretazioni dei punteggi del test per gli usi che ci si era
proposti di raggiungere con il test stesso (Standards

cemnio di problema clinico concen i for Educational and Psycological Testing 2014, p. 11).
Esempio di problema clinico concepito per stu- & questa prospettiva viene considerata superata I'idea

di parlare di validita di uno strumento perché lo stes-
so strumento puo essere utilizzato per scopi diversi e
dunque ¢ necessario verificarne la validita in relazione
agli obiettivi ed ai diversi contesti in cui la prova verra

i utilizzata. La validita di uno strumento viene tradizio-
i nalmente controllata rispetto ai contenuti, ai criteri, al
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costrutto, all'aspetto ed inoltre € necessario valutare la
validita rispetto allo scopo e ai risultati attesi.

Validita di contenuto

Verificare la validita dei contenuti di una prova si-
gnifica confrontare lo strumento con i modelli teorici
(costrutti) che sono alla base della nostra ricerca e in
particolare con scelta, la classificazione e la opera-

zionalizzazione dei concetti relativi alle conoscenze |
o abilita o competenze prese in esame. Per valutare :

la validita del contenuto ¢ necessario chiedersi se gli
argomenti trattati in una prova costituiscono un cam-
pione rappresentativo delle capacita e delle conoscen-
ze da verificare e se queste conoscenze rispondano

alle interpretazioni e/o alle decisioni che si intendono |
assumere sulla base dei risultati della prova. Questo

richiede in primo luogo una accurata definizione del-
le tematiche della prova che in genere vengono poi
articolate per aree tematiche e per livelli di difficol-
ta. Su questo modello si procedera poi alla scelta del

numero delle domande previste per ciascuno degli :
aspetti presi in considerazione ed alla scelta del livel- :

lo di difficolta atteso per i diversi item. Se le domande
misurano un in-sieme unitario di conoscenze, abilita,
competenze ci aspetteremo che il loro insieme abbia
un alfa di Cronbach? con valori che superino lo 0.80 e
che si presenti con un modello unifattoriale’.

sufficiente per stabilire il punto in cui una misura ha
raggiunto la validita nel contenuto ed ¢ percio utile «un

2 11 coefficiente alpha é un indice del grado in cui un test |

misura un singolo fattore. I test che misurano piii di un trat- | buiti da un insegnante in modo autonomo agli stessi

i allievi relativamente alla abilita in esame con i risultati

to avranno probabilmente coefficiente alpha bassi, mentre i
test omogenei tenderanno ad avere coefficienti alpha elevati.
Per tale ragione il coefficiente alpha e considerato un indice
della coerenza interna di un test. La formula per calcolare il
coefficiente alfa é la seguente:

Cn Yol v.u)
alfa =| — |*|1-&X l
= 1,-" . Vieer )
Dove V,, é la varianza totale della prova e Vi é la varianza
di ogni singolo item

Si deve tenere presente tuttavia che in campioni ampi l'alfa

lende a crescere in relazione ad un effetto legato a caratteri-
stiche complessive del gruppo non necessariamente riferibili |

alle conoscenze e alle abilita in esame.

3 Se la prova interessa pitl aree di contenuto, lanalisi della
coerenza dovrebbe essere sviluppata per ciascuna dimensio-

ne e lanalisi fattoriale dovrebbe evidenziare le diverse com- |

ponenti del test.
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appello alla ragione relativo alla adeguatezza con la
quale i contenuti sono stati campionati e alla adegua-

| tezza con la quale il contenuto ¢ stato organizzato nella
i forma di item del test (Nunnally, 1964, trad. it. p.73).

Uno dei problemi che si incontrano in proposito
¢ l'assenza di riferimenti certi sulla mappatura delle
aree di contenuto. Il problema ¢ ovviamente piu se-
rio nei concorsi che chiedono di selezionare persone
provenienti da curricula diversi, come nelle prove di
accesso o in prove a cui partecipano candidati pro-
venienti da diversi corsi di laurea e che non hanno
sostenuto gli stessi esami e o i cui esami prevedevano
contenuti non omogenei.

Spesso nelle prove di accesso di area medica ven-
gono previste domande di cultura generale. Questa
espressione non rimanda ad alcun insieme di conte-
nuti mappabile o operazionalizzabile, tutto ¢ cultura
e ancor piu cultura generale, senza specificazioni,
delimitazioni e indicazioni le domande di cultura ge-
nerale non possono essere considerate tecnicamente
valide.

Validita di criterio

La procedura di convalida mediante criterio impli-
ca il ricorso a una misura effettuata con procedure
diverse e indipendenti che si ritiene siano pertinen-

i ti rispetto a cio che si vuole misurare. Il criterio puo
Tuttavia non disponiamo di un criterio statistico

essere, per esempio, il punteggio in un altro test, il
punteggio a un esame, una classificazione o ancora la
misura di esiti attesi a distanza di tempo.

Cosi, per stabilire la validita di una prova a scelta
multipla, si possono confrontare i voti o i giudizi attri-

ottenuti alla prova che ¢ stata costruita’. Se i due pun-
teggi presentano un andamento simile (correlano), si
puo dire che la prova messa a punto ha una validita

mediante criterio.

Esistono due metodi per rilevare la validita in rap-

i porto a un criterio: quello concorrente e quello pre-

dittivo.
e La “validita concorrente” si riferisce a misu-
re fatte in modo sincronico. Nel nostro esempio,
quindi, se l'insegnante interroga gli studenti nello
stesso periodo in cui si somministra la prova o alla
somministrazione di due prove che dovrebbero

4 In questo caso si parte dall'assunto che i voti attribuiti
dall’insegnante sono da ritenersi accettabili come criterio
per stabilire la validita di una nuova misura. Essi sono, cioe,
validi.
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misurare le stesse abilita o conoscenze.
e La “validita predittiva” si riferisce, invece, alla
capacita di una misura di prevedere eventi futuri.

da questo punto di vista, ¢ necessario confrontare
i risultati ottenuti grazie al suo utilizzo con quel-
li che saranno ottenuti in un periodo successivo
allapplicazione dello strumento. Per esempio, nel

caso di una prova messa a punto per selezionare |
gli allievi che si immatricolano ad un determinato |

corso di studi universitari, vi dovrebbe essere una
corrispondenza tra i risultati ottenuti dagli allievi
nella prova in questione e il rendimento degli stes-
si allievi nella successiva carriera di studi. Tutta-

via determinare la validita o meno di una tecnica i
da questo punto di vista presenta una difficolta: !

non ¢ facile, infatti, stabilire in base a quali criteri
misurare i risultati ottenuti [...] in quanto gli stessi
esperti possono avere opinioni diverse per quanto
riguarda i criteri in base ai quali misurare il succes-

so» (Lovell-Lawson, 1970, trad. it. p.83). Inoltre ¢ !
presente il rischio che 'eventuale correlazione sia :

il frutto di fattori estranei allo specifico della prova
ad esempio abilita linguistiche generali o fattori di
cultura generali dovuti all’estrazione sociale degli
esaminati.

Validita di costrutto

La validita di costrutto si riferisce alla bonta di uno
strumento giudicata sulla base di quanto i risultati rac-
colti con I'impiego di uno strumento hanno senso in
relazione alle nostre teorie. La validita del costrutto si

puo dunque definire come il grado in cui uno stru- :
mento misura un tratto che in qualche modo esiste

(Boncori, 1993). Tale validita & accertabile solo se di-
sponiamo di un modello teorico in grado di spiegare
la relazione tra il possesso di determinate abilita e
particolari comportamenti osservabili. Se, ad esem-

pio, una prova che segue uno specifico insegnamento |
non indicasse alcun miglioramento nelle tematiche in :

questione, essa cadrebbe nel sospetto di mancanza di
validita nel costrutto, perché si ha ragione di suppor-
re che l'insegnamento dovrebbe comunque avere un

qualche effetto sulle abilita degli studenti (Lucisano, |
{ non sono mai assolutamente identiche sia per la pre-
i senza dell'errore casuale.

1989, p.65).

Validita di aspetto

Si parla di validita di aspetto, esteriore o a vista,
per riferirsi alle caratteristiche di uno strumento cosi
come viene valutato da parte di persone che non han-

Se, ad esempio, una prova di lettura propone doman-
de che risultano fuori luogo per le persone cui & desti-

i nata (¢ il caso di domande che appaiono troppo facili,
Cosi, per poter stabilire se uno strumento ¢ valido :

troppo difficili o inappropriate) I'aspetto della prova
finisce per condizionare la sua validita. Infatti, se uno
strumento appare troppo facile verra affrontato con
superficialita, se appare troppo difficile con timore, se
appare inappropriato con perplessita o resistenze.

Validita interna ed esterna

Tale controllo non riguarda in realta lo strumento,
ma il problema pit generale del significato da attribu-
ire al risultato di una ricerca e in particolare al rappor-
to che esiste tra la relazione trovata nei dati osservati
fra le variabili osservate e la relazione effettivamente
esistente nella popolazione.

Lesame della validita interna serve a controllare se
effettivamente la relazione tra due variabili sia causata
da quelle variabili e non da altri fattori. Essa percio ¢
relativa alla correttezza della ricerca, alla accuratezza
del controllo.

Lesame della validita esterna riguarda, invece, la
possibilita di generalizzare i risultati ottenuti alla po-
polazione di riferimento. In altri termini, serve a con-
trollare che la relazione tra le variabili prese in consi-
derazione sia la stessa anche al di fuori dello specifico

i contesto in cui ¢ stata effettuata la ricerca e se € quindi
i possibile considerare validi quei risultati in situazioni

diverse da quelle dello studio originale’.

Laffidabilita di uno strumento

Quando si ripete piu volte una misura e si ottiene
lo stesso risultato si dice che la misura ¢ affidabile, at-
tendibile o fedele. Laffidabilita si riferisce quindi alla
costanza della misura di una data prestazione. Lim-
portanza del concetto di affidabilita deriva dal fatto
che, se uno strumento ¢ attendibile nei risultati, si puo
essere sicuri che le variazioni che si verificano nei dati
raccolti non dipendono da imperfezioni dello stru-
mento utilizzato, ma dal mutare del fenomeno. Nelle
ricerche in campo educativo, non differentemente da
quelle fisiche e naturali, la ripetizione della stessa rile-
vazione dara difficilmente un risultato assolutamente
identico a quello precedente sia perché le condizioni

> A partire dalla pubblicazione di Cook e Campbell (1979),

i si considerano oltre alla validita interna e esterna, anche
no una grossa esperienza di strumenti di misurazione. |

quella concettuale e quella delle conclusioni statistiche.
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Aldo Visalberghi a tal proposito scrive:

«Non c’¢ nulla di assolutamente misurabile. Se mol-
te misurazioni fisiche risultano perfettamente uguali
cio non significa che la nostra capacita misurativa al
riguardo ¢ perfetta, bensi, tutto al contrario, che il no-
stro strumento di misura non e abbastanza sensibile
per il lavoro che stiamo facendo. Ogni misurazione ¢
una media» (1965, p.77).

diante la ripetizione della rilevazione. Ovviamente la
ripetizione della misura ¢ facile quando si tratta di mi-
surare due volte uno stesso oggetto, ma € assai com-
plessa quando ci si riferisce a misure di prestazioni di
soggetti. In ogni caso la prima misura che si effettua
costituisce comunque uno stimolo che modifica il
soggetto, il quale ad esempio pud apprendere dalla
prima prova a cui ¢ stato sottoposto.

La validita e l'affidabilita degli strumenti di rileva-
zione sono strettamente connesse al controllo di altri

elementi che possono interferire sulla loro precisione |
(Boncori, 1993). E bene che gli stimoli che costituisco-

no uno strumento di misura siano:
1 chiari e precisi. Se, ad esempio, una domanda
di un questionario ¢ formulata in modo da susci-
tare dubbi o fraintendimenti nell'interpretazione ¢

ovvio che essa non potra essere né valida né affi- |

dabile;

2 leggibili dal punto di vista formale/grafico. Non
deve presentarsi alcun ostacolo formale che possa
influire sulla qualita delle risposte raccolte;

3 wverbalmente ridotti. Le istruzioni, le domande,

le risposte (laddove previste) non devono essere |
troppo lunghe tanto da distrarre o da inserire altri |

tipi di difficolta rispetto al compito richiesto.

S Per un approfondimento delle questioni trattate in questo

paragrafo si vedano, tra i molteplici testi in lingua italiana,

in particolare Benvenuto - Lastrucci - Salerni (1995), Calon- i analisi di Rasch, considerando le misure della abilita dei soggetti e

ghi (1978), Calvani-Vincenzi (1987), Coggi — Calonghi (1992),
Domenici (1991; 1993); Flores Darcais (1972); Gattullo (1968);
Gattullo — Giovannini (1989); Hudson (1973); Laeng (1989);
Lucisano (1989); Vertecchi (1976, 1984b, 1993), oltre alla bi-
bliografia indicata nel corso del testo..

7 Per costruire una prova affidabile, ossia coerente e stabile, ¢
necessario prevedere un numero di domande sovrabbondante
(per area e per abilita) rispetto a quella che costituiranno la
versione definitiva. Va infatti tenuto presente che non tutte le
domande risulteranno adeguate e che alcune verranno scar-

tate e altre dovranno essere affinate dopo la prova preliminare

perché non risulteranno adeguati.
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Item-analisi di una prova a scelta multipla
Per costruire una prova a scelta multipla non ¢ suf-

i ficiente seguire le regole sopra enunciate, ma ¢ neces-
i sario sperimentare lo strumento su un campione della

popolazione a cui ¢ diretto e quindi procedere a un
esame dei dati empirici ricavati. In questo paragrafo
presenteremo le procedure utili a verificare l'efficacia
di una prova e, in particolare, il funzionamento dei

i quesiti, ossia il funzionamento delle risposte esatte
Il controllo dell’errore casuale viene effettuato me- |

e dei diversi distrattori, che compongono una prova
(item analysis), e taremo alcuni accenni alle procedu-
re per una lettura complessiva dei dati.

Chiamiamo item-analisi l'insieme delle tecniche
che permettono di ricavare informazioni sulla affidabi-

i lita di una prova nel suo complesso e sul funzionamen-
i to di ciascuna delle domande proposte. Questa analisi

richiede di effettuare una prova pilota (#ry-ouf) su un

8 L'ltem Response Theory (IRT) é un modello che mette in relazione la
difficolta delle domande con le abilita dei soggetti a cui la prova vie-
ne somministrata (LORD, 1980). Tale modello ipotizza I'unidimen-
sionalita del tratto che viene misurato con una prova. I vantaggi di
quiesta assunzione sono i seguenti: e possibile descrivere la difficoltd
di un item indipendentemente dai soggetti che possono rispondere
a quell’item; é possibile individuare le abilita di una persona indi-
pendentemente dal tipo di item somministrato; e possibile predire le
proprieta di una prova rispetto alla sua somministrazione.

L Tra i vari modelli di item-analisi ricordiamo quello che si rifa al
modello probabilistico del danese Rasch e che viene oramai applicato
prevalentemente nellanalisi dei dati raccolti nelle indagini interna-
zionali su vasti campioni (si pensi ad esempio alle ricerche IEA o alle
indagini OCSE). Rasch nel suo modello tiene conto della difficolta della
domanda e dell abilita dei soggetti e considera la probabilita di rispon-
dere a un item come funzione di questi due fattori. La difficolta di una
domancda e funzione del rapporto tra risposte corrette e risposte errate
date a una domanda da tutti i soggetti. Labilita di un soggetto é invece
definita come funzione del rapporto tra il numero di risposte corrette
e quello di risposte errate che il soggetto ha totalizzato in un’intera
prova. Se labilita di un soggetto é superiore alla difficolta della do-
manda la probabilita di dare una risposta corretta a quella domanda
e superiore al 50%; al contrario se labilita di un soggetto é inferiore
alla difficolta della domanda la probabilita é inferiore al 50%. Litem

della difficolta delle domande, opera una serie di trasformazioni che,
rispetto alle procedure tradizionali di item analisi consentono di:

o rendere lineare la scala di misura, ottenendo una scala a
intervalli, in cui gli intervalli su punti diversi della scala corri-
spondono a incrementi uguali nella proprieta misurata (sia essa la
difficolta della domanda o l'abilita dei soggetti);

o rendere indipendente sia la misura dell abilita di chi risponde alla

E prova dall’'insieme delle domande presentate, sia la misura della diffi-

colta delle domande dall'abilita dei soggetti a cui vengono sottoposte;
o esprimere la difficolta della domanda e l'abilita dei soggetti
su una stessa scala. E cosi possibile calcolare lo scostamento dei
risultati empirici dal modello atteso attraverso una procedura di
calcolo che fornisce un indicatore di corrispondenza (fit) al mo-
dello che consente di determinare il grado di incoerenza (misfit) di
ciascun quesito rispetto al modello probabilistico.
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campione sufficientemente ampio di soggetti con carat-
teristiche simili a quelle della popolazione sulla quale

intendiamo lavorare’. Le tecniche di item-analisi muo-
i Lattribuzione di un punteggio

vono tutte dall'assunto che, se la prova nel suo comples-
SO costituisce una misura di una dimensione unitaria,
le singole domande e i singoli soggetti dovranno avere
un comportamento coerente. Ci si aspetta dunque che
i soggetti di un certo livello di abilita rispondano bene

a quelle domande a cui rispondono soggetti con analo- |
ga abilit e male a domande che richiedono una abilita |

superiore. Parimenti ci si aspetta che a domande di un
determinato livello di difficolta rispondano bene i sog-
getti che rispondono bene fino a quel livello e non altri.
Il modello a cui ci ispiriamo ¢ noto come modello di
Guttman.

Per effettuare questa analisi possiamo ricorrere a !

modelli diversi che fanno capo a due impostazioni: la
prima nota come CTT (Classical Test Theory) che risale
agli studi sviluppati all'inizio del secolo scorso e la se-
conda nota come ltem Response Theor)® che prende le

mosse dal modello sviluppato negli anni Sessanta da

Rasch’.

Lanalisi degli item si sviluppa a partire dai pun-
teggi grezzi ottenuti dai soggetti che hanno risposto
alla prova' e si basa sulla identificazione dei valori di
facilita" e di discriminativita'* delle singole domande
e sul calcolo della loro coerenza con il test.

Rasch a un parametro fornisce graduatorie sostan-
zialmente analoghe a quelle che si ricavano con il
metodo tradizionale, risultano invece piu sgranate le
graduatorie che si ottengono con i metodi sviluppa-

diversi quali la discriminativita o il la considerazione
della probabilita di indovinare la risposta corretta. Sia
il metodo tradizionale sia il metodo di Rasch in pre-
senza di unita di analisi ampie e di un numero limita-

to di domande infatti forniscono risultati con blocchi !
molto ampi di soggetti a parita di punteggio. Il model- :

lo a due parametri invece tende a sgranare i risultati

10 Consideriamo il caso in cui ciascuna domanda contribuisce
con lo stesso peso alla rilevazione dell'abilita che la prova inten-

de misurare. In questo caso procediamo attribuendo il punteg- i . o L
) q ] p i punieg i positiva, superiore a 0,3 indica che la domanda discrimina i
gio grezzo 1 alle risposte corrette e 0 alle risposte errate, omesse

0 non raggiunte.

1 Si ottiene dividendo il numero delle risposte corrette il nu-
mero dei casi:
_ R .esalte

p n .casf

e dunque a fornire indicazioni che rendono pit facile
operare tagli in una graduatoria.

Di norma se si segue il modello della CTT si usa

2 Lindice di discriminativita di un item si puo ricavare dal
rapporto tra la differenza della somma delle risposte esat-
te dell’estremo superiore e quelle dell’estremo inferiore della
unita di analisi con il numero di soggetti che compongono
l'estremo:

e sp € inr
n

d =

dove:
d = indice di discriminativitd
esup = risposte esatte dell'estremo superiore
einf = risposte esatte dell’estremo inferiore
n = numero dei soggetti di un estremo

Lindice varia da +1 a -1. Il valore 0 indica che l'item in esame
non é discriminativo, ossia che i soggetti nell'estremo superiore
e i soggetti nell’estremo inferiore rispondono all’item allo stesso
modo. Quando invece il gruppo dei soggetti che hanno ottenuto
un punteggio alto al test risponde meglio, la discriminativita ha
segno positivo. Quando l'indice di discriminativita é superiore
a 0,30 si puo ritenere che la domanda ha una buona capacita
di discriminare i due gruppi di soggetti, e quindi di misurare la
variabile in esame.

La discriminativita di un item é anche calcolabile attraverso la
Al di 1a delle discussioni teoriche, il modello di |

correlazione punto-biseriale. Il punto biseriale é un coefficiente
di correlazione che si ottiene mettendo in correlazione i risulta-
1i ottenuti da tutti i soggetti che hanno risposto correttamente a
un singolo item con i punteggi di tutti i soggetti nell'intera pro-
va, meno quella domanda. La formula generalmente utilizzata

N . i per calcolare il punto biseriale é la seguente:
ti pit recentemente che introducono nel calcolo del P P &

peso degli item e della abilita dei soggetti parametri !

Xee— X:

wfp 1-p)

r pubinis = s
Dove

e= Media dei punteggi dei soggetti che hanno risposto bene
all’item

t = Media dei punteggi al test dell'intero campione

s = Deviazione standard dei punteggi dell’intero campione
D = risposte esatte all'item/n. dei soggetti.

1l punto biseriale varia da -1 a +1. Un punto biseriale vici-
no allo 0 indica che la domanda non discrimina chi e andato
bene alla prova da chi é andato male. Una discriminativitd

soggetti pinl capaci da quelli meno capaci e tanto pitl questo
valore si avvicina a 1,0 migliore é la capacita della domanda
di “misurare”. Una discriminativita negativa indica che, fra chi
risponde esattamente alla domanda, sono piti numerosi quelli
che sono andati complessivamente peggio alla prova (Per avere
un esempio di item analisi in cui e stato applicato il punto bise-
riale si veda Lucisano — Siniscalco, 1992)
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attribuire un punteggio grezzo 1 alle domande cor-
rette e 0 alle domande errate. Le prove si possono
correggere:
a) contando le sole risposte corrette;
b) penalizzando lerrore. In questo caso la cor-
rezione delle prove pud avvenire sottraendo alle
risposte errate una frazione di punteggio pari alla
probabilita di rispondere bene a caso a ogni singo-

lo quesito. La formula utilizzata per la correzione |

del punteggio in base alla possibilita di individua-
re la risposta corretta casualmente ¢ la seguente:
P =e- =
n-1
dove
P, = Punteggio con penalizzazione dell'errore
e = Numero di risposte esatte
s = Numero delle risposte shagliate
7= Numero delle risposte da scegliere per ogni quesito

La attribuzione di un peso agli errori introduce |

tuttavia un elemento di disturbo psicologico penaliz- | ¢.enza adeguata degli standard di prestazione di una

zando gli studenti insicuri.

Se si segue il modello della IRT invece il punteggio
di abilita ¢ calcolato automaticamente dal programma
che pesa la difficolta degli item e attribuisce un pun-

teggio di abilita in base alla probabilita del soggetto !
di rispondere alle domande di un determinato livello :

di difficolta.

Sull'uso delle procedure statistiche per la defini-
zione e linterpretazione dei risultati di un test si ¢
sviluppato un ampio dibattito che ha messo in discus-

sione la validita del modello di Rasch a partire dalla : glie & un'operazione che comporta rischi molto alti in

critica del modo in cui € stato utilizzato dall'INVALSI relazione al conseguimento di un obiettivo definito.

e dal PISA, si tratta di una discussione che mette in
evidenza i limiti dei modelli statistici e che tuttavia ri-
manda anche ai presupposti pedagogici e psicologici
che sovraintendono alla misura di tratti latenti tramite

procedure basate su domande (Rogora 2014a, 2014b, |

Miceli 2014).

Standard o criterio
Nell'uso dei punteggi ricavati da una prova a scelta
multipla si pone il problema della definizione delle

soglie. Quale punteggio puo essere considerato ade- | on yno standard. Ma in tutte le definizioni & presente

guato o inadeguato in relazione agli obiettivi che ci :

siamo proposti? In generale i test sono nati per am-
pie rilevazioni tanto che nel nome si usava definirli
test standardizzati. Il concetto di standardizzazione
definisce le soglie sulla base dell'andamento medio
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modello tradizionale usato nell'uso scolastico delle
prove fa riferimento alla distribuzione pentenaria. Il

i modello delle prove standardizzate prevede una tara-
i tura su grandi campioni tale da definire standard che

potranno poi essere il riferimento nell’'uso successivo
su unita di analisi di diverse dimensioni.

Diversa ¢ l'impostazione dei test di criterio. Per
queste prove le soglie vengono definite a priori e dun-
que sono indipendenti dalle dimensioni e dalle ca-

i ratteristiche dell'unita di analisi scelta. Il criterio puod

essere riferito all'intera prova o alle singole parti della
prova, nel caso diun test che contenga pitt dimensioni
(ad esempio il 75% del punteggio teorico e non meno
del 50% di ogni singolo subtest). Se si usa la modalita

i standard in assenza di una adeguata taratura si corre
i il rischio di avere soglie che si spostano di sommini-

strazione in somministrazione e di determinare una
situazione nella quale in presenza di candidati con
punteggi molto bassi le soglie si abbassano ed in pre-
senza di candidati eccellenti le soglie si alzano.

E evidente, tuttavia, che in assenza di una cono-

popolazione la predeterminazione di soglie criterio
corre il rischio di collocare i valori di soglia attesi e
pretesi troppo in alto o troppo in basso rispetto alle
caratteristiche reali della popolazione esaminata.

In ambito scientifico in genere le soglie vengono
definite a seguito di tarature che consentono una co-
noscenza sia pure empirica della distribuzione del
tratto osservato nella popolazione esaminata. Queste
osservazioni portano alla considerazione che in as-
senza di una preventiva taratura la definizione di so-

I TEST PER VALUTAZIONE FORMATIVA,
CERTIFICATIVA, DI ABILITAZIONE E DI
AMMISSIONE

! Premesse

E possibile trovare molte definizioni diverse di va-
lutazione, provenienti da domini disciplinari diversi e
con accenti ora sul suo essere un‘attivita sociale e con-
testualizzata, ora sulla centralita della comparazione

- pitt 0 meno esplicitamente - I'idea che la valutazione
ha sempre uno scopo. Gli scopi sono inerenti al pro-
cesso valutativo e caratterizzano in maniera decisiva
forme e tempi della valutazione, tanto che valutare

i uno stesso oggetto (ad es. uno studente), esaminato

dei risultati nella unita di analisi presa in esame. Il | o1 yno stesso metodo (ad esempio quesiti a scelta
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multipla), pud dar esito a giudizi valutativi anche mol-
to diversi, in funzione di scopi diversi.

In questa sezione esamineremo brevemente quali
caratteristiche della valutazione cambiano se si effet- |

tua una valutazione formativa, certificativa, di abili-
tazione o di ammissione. Limitatamente ai quesiti a
scelta multipla, analizzeremo le caratteristiche doci-
mologiche, i tipi di contenuto e i tempi. La sezione
precedente ha descritto in maggior dettaglio cosa si
intenda per caratteristiche docimologiche di un test:

in questa parte faremo uso dei concetti di indice di
difficolta e di discriminazione e del concetto di so- :

glia. Rimandiamo quindi alla sezione precedente per
la discussione del concetto di soglia e la definizione
di “difficolta” di un singolo quesito.

Prima ancora di entrare nel dettaglio dei quattro
diversi scopi elencati nel titolo, vorremmo proporre
qui un metodo per definire il mix di domande da

ideare, diverse quanto al tipo di contenuto. Sono stati |

definiti 5 tipi di contenuto:
1. conoscenza dei termini: terminologia tecnica e
definizioni;
2. conoscenza dei fatti: descrizione di strutture e
processi, elenchi di sintomi/segni, indicazioni e
controindicazioni, correlazioni, .. ;

Tabella I: Diverse distribuzioni dei tipi di contenuto per
elementi di programma. Nell'esempio é stato considerato
un unico contenuto per corso

3. conoscenza di regole e principi: leggi di funzio-
namento, meccanismi giustificativi dei fatti di
cui al punto 2, linee guida, euristiche, .. .;

4. capacita di effettuare trasformazioni e adatta-
menti: passare dal particolare al generale, porre
in relazione fatti/concetti apparentemente di-
stanti;

5. capacita di effettuare applicazioni: ipotizzare,
diagnosticare, prescrivere, gestire, progettare,
educare, ...

Non ¢ difficile assegnare ogni tipo di contenuto
ad una delle classi di obiettivi proposte in precedenza
e relativi alle competenze conoscitive, interpretative,
cliniche. E possibile infine costruire una tabella le cui
colonne sono intestate ai 5 tipi di contenuto, mentre le
righe sono costituite dagli elementi del programma di
un corso specifico. In funzione degli obiettivi preva-
lenti di ogni corso, i docenti potranno stabilire le per-
centuali di tipo di contenuto da esplorare. Stabilito il

i numero di quesiti che si vogliono somministrare agli

studenti possibilmente anche il “peso” relativo di ogni
elemento di programma, ne consegue con un sem-
plice calcolo di equivalenza il numero di domande
per tipo e per argomento. A solo titolo di esempio, si
riportano tre “contenuti” di tre corsi diversi, ipotizzan-

i do una diversa distribuzione delle percentuali.

termini | fatti | regole trasformazioni applicazioni
Corso di chimica biologica
% 20 30 30 10 10
C definizione C funzione steatonecrosi nella | . C
| trigliceridi nomenclatura struttura sintesi saponificazione pancreatite iper-trigliceridemie
Corso di epidemiologia clinica
% 15 20 25 10 30
indici statistici esempi di
Gli studi definizione elementi rappresenta-zione | generalizzazioni interpretazione di
osservazionali | nomenclatura caratteristici degli outcomes, | lecite o illecite dei un articolo
scopi risultati
Corso di gastroenterologia
% 10 30 15 25 20
interpretazione
; Haminlaai di referti dei test
Malattia epidemiologia - : : Co
da reflusso definizione sintomi, segni, linee guida per sintomi atipici (ad C
; o la diagnosi e per es. disfonia) e decisioni cliniche
gastro- stadi test funzionali e iltrattamento interpreta-zione
esofageo diagnostici Interp o
fisiopato-logica di
sintomi
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La valutazione formativa
E la valutazione che ha lo scopo di fornire infor-

mazioni di feedback sia agli studenti che ai docenti
circa I'andamento dell'apprendimento durante il cor- |

so. Per questo ¢ detta anche valutazione “in itinere”,
perché ¢ effettuata a piu riprese nello svolgimento
del semestre, in modo coordinato con il procedere
del programma. Il bilanciamento dei tipi di conte-

nuto riflettera percio gli argomenti affrontati, con le :
quote che si modificheranno nel tempo fino al livello

stabilito dal docente come farget finale. Parimenti la
difficolta e discriminativita delle domande tendera a
salire gradualmente. In questo tipo di valutazione ¢
opportuno usare anche domande abbastanza facili,

su argomenti fondamentali, che servano da “soglia di |
allarme™ un errore a queste domande segnala l'esi- |

stenza di un problema potenzialmente grave.

Va considerata formativa anche la valutazione “di
ingresso”, da eseguire all'inizio di un corso o di un
modulo e destinata a sondare le pre-conoscenze ri-

tenute necessarie ad affrontare il nuovo programma.
Fornisce un feedback essenziale al docente, relativo

alla necessita di recupero di contenuti non ritenuti dai
corsi precedenti. Deve essere limitata ai primi due o
tre tipi di contenuto della griglia proposta.

La valutazione certificativa

E la valutazione che ha lo scopo di produrre il voto
d’esame o di contribuire ad esso. Si effettua alla fine
del corso stesso, con un mix equilibrato dei diversi
tipi di contenuto in funzione degli obiettivi stabili-
ti per il corso stesso: piu shilanciato verso i tipi 1-3

per le discipline contributive, verso i tipi 3-5 per le |
i sarebbe avere quesiti in grado di discriminare quella

discipline nosografiche e cliniche. A meno che non
ci siano motivi particolari stabiliti dal docente (ad es.
aver esplicitamente condotto percorsi di recupero),
questa valutazione, specie per gli insegnamenti cli-
nici, non dovrebbe contenere domande su contenu-

ti contributivi. La loro conoscenza pud venir inferita |
dalle risposte alle domande di tipo 4. Questo in certa

misura ¢ vero anche per le discipline di base, quando
presumano a loro volta un insieme di pre-conoscenze
derivate da altri corsi (ad es. da chimica per biochi-

mica). Dal punto di vista docimologico questo tipo di
valutazione deve misurare il grado di raggiungimento |
rea di medicina € un problema sentito in tutto il mon-

degli obiettivi cognitivi del corso, quindi un “buon”
corso dovrebbe attendersi una distribuzione dei pun-
teggi tendenzialmente a J piu che gaussiana. Un mix
equilibrato di domande a diverso indice di difficolta

contribuisce a questo scopo. La trasformazione della |
percentuale di risposte esatte in 30imi non puo esse- |
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re fatta con la semplice equivalenza (30/30 domande
esatte = 30) ma tenendo conto di fasce di distribuzio-
ne meno rigide, come la gia ricordata distribuzione
pentenaria. Lideale sarebbe aver validato in anticipo
le domande su un campione di convenienza, cosi da
conoscere la media e la distribuzione della perfor-
mance attesa.

Valutazione per abilitazione

Si tratta della batteria di quesiti destinati a far parte
dell'esame di abilitazione all'esercizio della professio-
ne medica. Lo scopo dichiarato percio ¢ verificare il
superamento della soglia minima richiesta per essere
un medico affidabile, competente, consapevole del
suo ruolo sociale.

E evidente che questo tipo di test debba avere un
prevalente contenuto applicativo, fortemente sbilan-
ciato sui tipi 4 e 5, non solo per le discipline cliniche
ma anche per quelle legate agli altri aspetti della pro-
fessionalita nel contesto nazionale, come quelli relativi
alle norme legali, all'organizzazione del sistema delle
cure, alle regole deontologiche ed etiche, alle caratte-
ristiche epidemiologiche della popolazione italiana.

Va sottolineata I'importanza del non limitarsi a va-
lutare la conoscenza di definizioni e fatti, ma insistere
con le domande che esplorano la capacita di usare

i quella conoscenza, cioe la competenza. Qui si trat-
i ta di valutare - pur nei limiti dello strumento quesiti

a scelta multipla — il possesso dell'idoneita al fare e
all'essere medico, con una decisione si/no. La defini-
zione della soglia ¢ percio elemento particolarmente
critico e necessita di un set di quesiti ben collauda-
to, con caratteristiche docimologiche note: l'ideale

quota minoritaria di candidati che necessitano di un
ulteriore anno di consolidamento della competenza
minima richiesta. I contenuti delle domande devono
rispecchiare quanto piu fedelmente possibile il core
curriculum nazionale, che negli anni ¢ evoluto con
l'apporto non solo dei corsi di laurea ma anche di mol-
te istanze provenienti dal variegato panorama nazio-
nale della professione.

Valutazione per 'ammissione
La valutazione per regolare I'accesso ai corsi di lau-

do (Patterson et al., 2016; Prideaux et al., 2011). Per
questo uso forse piu che per tutti gli altri & vero che il
processo di valutazione € un processo contestualizza-
to all'interno di valori sociali. Infatti si tratta di stimare
la probabilita che un candidato da Ii a sei anni si sara
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dimostrato un buono studente di medicina e — piu an-
cora — che sara un buon medico. Quali caratteristiche
di “potenzialita” deve avere un futuro buono studente
o un buon futuro medico? E evidente 'estrema aleato-
rieta di questa sfida, che si gioca su una quantita tale
di fattori da rendere l'attivita di selezione una delle
decisioni piti complesse che esistano fra le attivita di
valutazione sociale. Poiché l'accesso € molto ambito,
entrano in gioco anche questioni di giustizia ed equi-
ta sociale: si sta garantendo a tutti la stessa probabilita
a priori di riuscire del test di selezione?

E fuori dagli scopi di questa pubblicazione descri-
vere piu in dettaglio 'argomento, trattato in maniera
estesa nell’articolo scritto da Familiari et al. (2014) per
la rivista della Conferenza. Rimanendo fedeli all'im-
postazione data per gli altri scopi della valutazione,
esaminiamo brevemente ora le caratteristiche doci-
mologiche e i contenuti dei quesiti a scelta multipla,
ribadendone i limiti di strumenti in grado di misurare
solo conoscenze teoriche ed alcune abilita intelletti-
ve.

A differenza della valutazione di abilitazione, de-
stinata a certificare il superamento di una soglia, in
questo caso si vuole ottenere una graduatoria, attra-
verso la misura di costrutti necessariamente diversi e
legati sia alla conoscenza di termini, fatti e regole, sia
ad alcune capacita intellettive, come quelle cosiddette
logiche. Sara quindi necessario predisporre una mi-
scela di quesiti di difficolta media ed alta ma livellati
a quanto si puo supporre sappia uno studente diplo-
mato di scuola superiore, sulla base dei programmi
di studio nazionali. T temi possono essere quelli che
vanno dalle scienze fisiche, chimiche e biologiche, a
conoscenze socio-economiche relative alla popola-
zione italiana, a nozioni di base di psicologia, men-
tre sembrano onestamente poco rilevanti quesiti che
esplorino le cosiddette conoscenze culturali generali
o meno ancora le conoscenze dell’attualita.

CORRELAZIONE DEI QUESITI AL CORE
CURRICULUM

Il Core Curriculum della Conferenza permanente
dei Presidenti di Corso di Laurea Magistrale in Medici-
na e chirurgia (facilmente accessibile/consultabile in
quanto presente on-line sul sito della Conferenza) ¢
strumento utile a rendere omogenei a livello nazio-
nale gli obbiettivi di apprendimento dei CLMMC for-
nendo ai singoli corsi di laurea una traccia da seguire,
in completa autonomia decisionale, per la costruzio-
ne dei propri curricula, adattando il risultato finale
alle caratteristiche peculiari di ogni sede. Nella sua

versione attuale € costituito da 1659 Unita Didattiche
Elementari (UDE), intese come “particelle del sapere
medico con un contenuto tematico circoscrivibile e
coerente, caratteristiche didattico-pedagogiche omo-
genee, descritte in un linguaggio comprensibile in
modo univoco dagli studenti e dai docenti e verifi-
cabili”, raccolte in 4 Aree di Apprendimento che in
qualche modo suggeriscono una progressione tempo-
rale e concettuale degli obbiettivi di apprendimento
delineati nelle UDE stesse. Ladozione delle UDE ha
il significato di porre l'accento sul “cosa lo studen-
te deve apprendere”, e non su che cosa “il docente
deve insegnare”. In questo senso, nelle intenzioni
della Conferenza il Core Curriculum rappresenta nei
fatti cio che ¢ indispensabile, ma allo stesso tempo
ampiamente sufficiente, che lo studente in medicina
apprenda per diventare un “medico standard” inteso
come un neolaureato che possieda le basi della pro-
fessione medica e sia quindi in grado di affrontare e
risolvere i problemi di salute posti dai singoli pazienti
e dalla comunita nella prevenzione, nella diagnosi,
nella terapia e nelle riabilitazione delle malattie di pit
comune riscontro. E evidente che se si accetta questo
concetto i test con risposte a scelta multipla da utiliz-
zare nei diversi contesti (autovalutazione/verifiche in
itinere, verifiche certificative, esami di stato per I'abi-
litazione, ammissione alla formazione specialistica)
non possono che essere costituiti da domande che
verifichino proprio il conseguimento degli obiettivi
di apprendimento definiti dal Core Curriculum. Dal
punto di vista pratico, e facendo riferimento al grado
di competenza definito nel Core Curriculum per ogni
UDE, si ritiene sia possibile prevedere che per il gra-
do di competenza mnemonica siano utilizzabili le do-
mande elaborate per la valutazione delle competenze
conoscitive, per i gradi di competenza interpretativa e
argomentativa siano utilizzabili le domande elaborate
per la valutazione delle competenze interpretative e
per i gradi di competenza clinica e gestionale siano
utilizzabili le domande elaborate per la valutazione
delle competenze cliniche (Tabella. ID.

Non si ritiene che per indagare il raggiungimento
degli obiettivi di apprendimento definiti dalle UDE di
grado di competenza tecnica e comunicativo/relazio-
nale, lo strumento del test con risposte a scelta multi-
pla sia lo strumento pit adeguato, essendo tali obietti-
vi certamente meglio verificati tramite rispettivamente
I'OSCE (objective structured clinical examination) e
I'OSVE (objective structured video examination).
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Tabella I

Grado di competenza UDE

Test con risposte a scelta multipla per valutare le:

Argomentativa

competenze interpretative

Clinica

competenze cliniche

Comunicativo-relazionale

non adeguata prova scritta in genere, da preferire OSVE

Gestionale competenze cliniche

Interpretativa competenze interpretative

Mnemonica competenze conoscitive

Tecnica non adeguata prova scritta in genere, da preferire OSCE
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Medicina di genere: un ambiente strutturato on line
per condividere conoscenze di base.

Elements of Gender Medicine: a structured environment for online documentation.

Fulvia Signani', Stefania Basili?, Tiziana Bellini®
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SPresidente Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia, Universitd degli Studi di Ferrara.

Riassunto:
L'Organizzazione Mondiale della Sanita affer-

ma che “il genere” rappresenta la parola chiave per :
i dentials provided by the Conference to each Educational

la salute pubblica in termini di miglioramento degli
approcci diagnostici e terapeutici disegnati sulla per-
sona. Le variabili genere-specifiche, che includono
ovviamente anche il sesso, dovrebbero essere inserite
nei modelli di prevenzione e cura. Questo ha portato,

fin dal 2007, l'inserimento di percorsi specifici orien- :
tati al genere in molti corsi di laurea. Inoltre, nel 2016 |

la Conferenza Permanete dei Presidenti di Corso di
Laurea in Medicina e Chirurgia ha indicato, attraver-
so una Mozione firmata dal Presidente, la necessita
di integrare il “core curriculum” dei Corsi di Laurea

in Medicina Italiana con una declinazione dedicata | . . . : N e
e N . i sullo stimolo dei movimenti femministi che indivi-
al genere. L'Universita di Ferrara e 'Azienda USL di :

Ferrara hanno creato “un ambiente strutturato on line
per condividere conoscenze di base” che contiene 7
aeree tematiche ricche di documenti e bibliografia,
che possono essere utili come supporto ai Professori

Universitari per la implementazione dei loro corsicon |~ : . e .
. Co T . i poi, nel considerare tutto il corpo, un'analisi delle dif-
integrazioni di medicina di genere. Questo ambiente :

online sara fruibile e ottimizzabile dai membri della
Conferenza utilizzando credenziali dedicate che ver-
ranno inviate dopo validazione del gruppo di lavoro
dedicato

Parole chiave: Medicina di Genere, aggiornamenti online | for14 da tempo, e con convinzione, la necessita di
H ) )

Summary
The WHO affirmed that gender is the main driver
Jor health to develop diversified therapeutic approaches,

and the need to adopt “gender policies” useful for reme- | the curricula for health professionals” nel quale, per la

dying health inequalities due 1o sex-gender specifity and ' prima volta, viene messo in luce in modo dettagliato

since year 2007 the gender sensitive perspective is placed
among the training objectives in many degree program as
Medicine and Surgery. In the 2016 during the #124 Italian
Permanent Council of the Deans of Medical Curricula the
President signed a Motion which recommend integrating

in all ltalian curricula in Medicine and Surgery

In support of this important new decision, an upda-
ting/training tool has been set up “Elements of Gender
Medicine - A structured environment of online docu-

mentation accessible at a distance - Advanced level for

University Professors” organized in seven thematic areas | Un altro ostacolo era ravvisato dalla poca condivi-
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accompanied by an updated bibliography. This online
structured environment is a_fully managed area for each
Degree Program concerned with links and related cre-

Dean of the Degree Course in Medicine and Surgery.

Key Words: Gender Medicine, updates online

Introduzione

Lorientamento da parte della medicina a consi-
derare importanti gli aspetti sessuali (biologici ana-
tomici, funzionali) e di genere, fattore che attiene alla
percezione della propria identita sessuale, del ruolo
che si riveste nella societa in quanto donna, uomo,
o altro, parte dagli anni Settanta del secolo scorso,

duavano nella pratica medica discriminazioni basate
sul sesso. Questo nuovo orientamento, che offre un
nuovo sguardo attento alle differenze umane, ha visto
dapprima un’attenzione specifica per la salute della
donna, in particolare quella sessuale — riproduttiva,

ferenze tra il corpo dell'uvomo e quello della donna
che sta arricchendosi di sempre nuove importanti co-
noscenze, tendenti all'appropriatezza e personalizza-
zione della cura.

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) af-

adottare “politiche di genere” utili a rimediare le disu-
guaglianze di salute dovute al sesso-genere.

E’del 2007 il documento del Dipartimento Gender,
Women and Health dell’OMS “Integrating gender into

come la chiave per raggiungere l'obiettivo di ridurre
le diseguaglianze di salute dovute al sesso-genere,
consista nel rendere le considerazioni e conoscenze
riguardanti il genere, parte integrante dei programmi

i di formazione degli operatori sanitari pre — servizio,
and developing Gender Medicine educational activities |

cio¢ prima che inizino a lavorare, quindi durante il
percorso universitario, in particolare degli studenti
di medicina, infermieristica e ostetricia. Nelle poche
iniziative in Australia e Nord America si erano riscon-
trate resistenze da parte delle istituzioni e difficolta
nel coinvolgere i docenti, in particolare, gli uomini.
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sione e aggiornamento sulle questioni di differenze
sesso genere come sui dati di ricerca gender-oriented,

aspetti necessari per insegnare genere e salute, in ot- !
i quando la medicina di genere ¢ stata implementata

tica evidence-based.

La medicina di genere in Italia
Nel 1998 parte il progetto ministeriale “Una salute
a misura di donna” i cui risultati confermavano una

disattenzione e sottovalutazioni dei problemi di salu-
te delle donne. Nel 2005 Ministero, Istituto Superiore |

di Sanita, AIFA e AgeNaS pubblicano le prime linee
guida sulle sperimentazioni cliniche e farmacologi-
che con un approccio di genere. Nel 2007 escono i
primi bandi della Ricerca Finalizzata sulla medicina

di genere. Lanno successivo il Comitato Nazionale |
per la Bioetica pubblica il rapporto “La Sperimenta- |

zione farmacologica sulle Donne” e parte il Progetto
“La medicina di genere come Obiettivo strategico per
la Sanita pubblica: I'appropriatezza della cura per la
tutela della salute della donna”. E’ del 2009 il primo

Congresso Nazionale sulla Medicina di Genere, a Pa- |
dova (nel 2017 arrivato alla quarta edizione). Nel 2008

viene istituto il Centro Di Ricerca per la Valutazio-
ne della Qualita in Medicina e Medicina di Genere
dell'Universita di Roma “La Sapienza. Nel 2017 nasce
il “Centro nazionale di riferimento per la medicina di

genere” dell'Istituto Superiore di Sanita,” e a gennaio |
2018 il Centro Universitario di studi sulla Medicina di i

Genere a Ferrara.

Lesempio della Medical University di Innsbruck
Lintegrazione della medicina di genere nel curri-

culum medico nella Medical University di Innsbruck |
(Austria) ci fornisce un decennale esempio europeo |

(Hochleitner et al., 2013) che ha preso le mosse da
due considerazioni: 1) le politiche di gender mainstre-
aming (attenzione al genere in ogni aspetto della vita)
derivate dal Trattato di Amsterdam, entrato in vigore

nel 1999, che, oltre a fornire le indicazioni necessarie |
a promuovere la presenza delle donne nelle posizioni

dirigenziali delle organizzazioni e negli ambiti della
ricerca, sono state interpretate come utile riferimen-
to normativo per introdurre la medicina di genere

nella formazione; 2) le indicazioni metodologiche di |
Elisabeth Tisdell (1995) per la costruzione di curricu- |
la inclusivi e gli esempi da lei riportati, che possono |

sembrare un po’ datati poiché riferiti a come ricom-
prendere la teoria e pedagogia “femminista” nell'inse-
gnamento agli adulti, ma che hanno il pregio di sotto-

lineare come puntare l'attenzione sul sesso e genere :
ed includerne contenuti ed espressioni in un percorso

formativo di persone adulte, significhi mettere in di-
scussione modelli di pensiero tradizionali, piti 0 meno
consolidati, spesso difficilmente ri-orientabili. Solo

nel curriculum, come obbligatoria, ¢ diventata aspet-
to strutturale. Se anche si parte da una prospettiva di
materia proposta in lezioni interdisciplinari, occorre
aver chiaro l'obiettivo e cioe che applicare la medicina
di genere al curriculum universitario significa esami-
nare ogni progetto di ricerca, ogni trattamento me-
dico e ogni nuovo sviluppo per le sue conseguenze
per donne e uomini e farla diventare una parte pratica
dell'istruzione medica.

La medicina di genere nelle Universita Italiane

Nel Decreto del Ministero dell'Universita e della
Ricerca del 4 ottobre 2000 la prospettiva gender sen-
sitive € posta tra gli obiettivi formativi in sei classi di
corso di laurea triennale (tra cui scienze delle attivita
motorie e sportive) su ventisei e in undici classi di lau-
rea magistrale (tra cui medicina e chirurgia e la Ma-
gistrale di Scienze delle attivita motorie) su cinquan-
tadue. Nel 2013 allinterno del Convegno nazionale
“Genere, sociologia e Universita” promosso dall'Uni-
versita di Roma Tre ¢ stata presentata la ricerca “La
formazione universitaria e post-universitaria gender
sensitive in Italia”. Dai dati riferiti all'anno accademico
2011-12, su un campione di 57 Atenei pubblici, ¢ stato
rilevato che solo 16 Atenei avevano attivato qualche
Corso “sul genere”, il 20% dei quali nell'area della
medicina. Sono poi nati alcuni insegnamenti facolta-
tivi: dopo il corso in Medicina di genere dell'Univer-
sita di Padova avviato dall’a.a. 2013-14 (organizzata
a seminari interdisciplinari), viene avviata quello di
Siena dall’a.a. 2014-15, mentre 'Universita di Ferrara
approva un insegnamento specifico a partire dall’a.a.
2015-16. In questi anni si stanno attivando vari centri
di ricerca sul genere, anche declinati alla salute e alla
sanita (citiamo gli esempi di Milano, Bologna, Trento,
Sassari, Foggia, Pavia, Napoli e Bari).

Mentre a gennaio 2018 I'Universita di Ferrara ha
fatto nascere il primo Centro Universitario denomi-
nato “Centro Studi di Medicina di Genere” finanziato
dal MIUR e in convenzione con I'Istituto Superiore di
Sanita

Nel dicembre 2016 a Roma, in occasione della
124* Conferenza Permanente dei Presidenti di Corso
di Laurea Magistrale in Medicina il Presidente Prof.
Andrea Lenzi ha proposto una Mozione approvata
da tutti i CdS di Medicina Italiani per I'inserimento
nel Core Curriculum del tema trasversale della Medi-
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cina di Genere, che, su indicazione di un gruppo di
lavoro (Bellini et al., 2017) ha visto 'aggiornamento

dell'offerta formativa inserendo obiettivi specifici ri- !
i tradizionali aree legate alla riproduzione (apparato ses-

guardanti l'attenzione al sesso/genere nella Scheda
Unica Annuale del CdS e allinterno dei programmi
di almeno un insegnamento per anno di corso nella
maggioranza dei CdS di Medicina e Chirurgia Italiani.
Questo nell'intento di formare futuri medici con un

insieme di conoscenze omogene e strutturate nel per-
i Vassallo, Docente di Filosofia Teoretica all'Universita di

corso di formazione.

Un ambiente strutturato di documentazione
per condividere conoscenze di base
A supporto di questa importante nuova decisione,

si € allestito uno strumento di aggiornamento/forma- |
i delle patologie cardiovascolari nelle donne. “Why sex

zione “Elementi di Medicina di Genere - Ambiente
strutturato di documentazione online fruibile a di-
stanza — Livello avanzato per Docenti Universitari”.
Si tratta di quello che in termini informatici viene
definito repository, organizzato in sette aree tematiche
corredate da una bibliografia aggiornata a disposizione.

sesso e genere, approfondendo sia le caratteristiche
anatomo-biologiche-fisiologiche, sia cio che attiene
agli aspetti di vissuti psicologici, di relazione, di ruolo
sociale che le persone vivono in quanto sessualmente
caratterizzate come maschio o femmina. Prendendo
spunto da un articolo della cardiologa americana Ma-
rianne Legato del 2011 nel quale viene anche introdot-
ta la tematica delle identita sessuali e di genere “altre”
oltre alla definizione binaria di maschio e femmina,
viene sviluppato il concetto di human continuuum e si
afferma il fatto che se parliamo di medicina “di gene-

e di genere ascrivibile ai profili gay, lesbiche, bises-
suali, transgender, etc. LGBT. Tra gli allegati si trova
il Quaderno 26/16 del Ministero della Salute dal titolo
“Il genere come determinante di salute. Lo sviluppo
della medicina di genere per garantire equita e ap-

clinici. Un approfondimento sui ruoli sociali maschio
e femmina di Brigitte Nielsen Docente di sociologia
alla Johannes Gutenberg - Universitit di Mainz, Ger-

mania, testimonia I'elaborazione che le scienze sociali |
i visione europea, i temi delle differenze di salute uo-
mo-donna, delle diseguaglianze nell'accesso ai servi-

hanno fatto della materia in questi decenni. Due arti-
coli introducono ai temi della violenza di genere, sen-
za velleitd esaustive, ma con lintento a confermare
che il tema rientra a pieno titolo nella trattazione della
medicina di genere.

Il secondo paragrafo contiene descrizioni di come
la medicina, che dagli anni Settanta del secolo scorso, !
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dopo secoli di interpretazione della donna come “pic-
colo uomo”, abbia progressivamente maturato un‘atten-
zione alla salute e al corpo delle donne che supera le

suale e seni), per considerare ogni parte del corpo, con
l'intento di analizzare le caratteristiche dell'uvomo e del-
la donna ed effettuare una comparazione che consenta
di apprezzare somiglianze e differenze. Alcune defini-
zioni della medicina di genere e un commento di Nicla

Genova, anticipano la definizione e l'articolo origina-
le che molti considerano il documento fondativo della
medicina di genere, di Bernardine Healy, cardiologa,
prima Direttrice dei NIH americani, sulla “Yentl Syn-
drome” a commento del sistematico sotto-trattamento

really matters” ¢ la conversazione di David Page, Do-
cente e Ricercatore Biologo, Direttore del Whitehead
Institute del MIT, che studia le differenze genetiche tra
uomo e donna ed afferma l'inevitabile urgenza di tratta-

i re gli aspetti legati al sesso in relazione con le malattie.
Un primo paragrafo tratta il significato dei termini

Basi cliniche della medicina di genere

Il terzo paragrafo dell'ambiente strutturato di do-
cumentazione, rappresenta, attraverso lavori di ricerca
considerati precursori di tutte le successive trattazioni,

{ una esaustiva rassegna di madri e padri fondatrici e
i fondatori di questo filone di pratica. Cosi si avvicen-

dano scritti delle americane Marianne Legato, cardio-
loga di fama internazionale, gia Docente alla Columbia
University, Londa Schiebinger Docente di Storia delle
scienza alla Standford University, Virginia Miller, Diret-

i trice di ricerca Specialized Center for gender differen-
re” occorrera ricomprendere anche le identita sessuali !

ces, Mayo Clinic, di Vera Regitz-Zagrosek autorevole
cardiologa dell’ Universita Charite di Berlino, di Marek
Glezerman, Past President dell'International Society of
Gender Medicine e degli italiani Andrea Lenzi, Docen-
te di Endocrinologia Direttore della sezione di Fisio-

i patologia medica ed Endocrinologia del dipartimento
propriatezza della cura” che puo chiarire diversi snodi

di Medicina Sperimentale della Sapienza Universita
di Roma; Flavia Franconi, gia Docente e Ricercatrice
di Farmacologia Molecolare, Universita di Sassari e di
Giovannella Baggio dell'Universita di Padova.

Il report “Gender in health” dell’EU riassume, in

zi, con una prima breve introduzione al tema della
formazione attenta al genere che viene poi ripreso e
sviluppato nel quinto paragrafo.

Il quarto paragrafo parte con la ricerca preclinica
ed ilavori di Walter Malorni, Alessandra Care e i gruppi
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di ricerca dell'Istituto Superiore di Sanita, quindi studi
che trattano di come applicare principi-guida per una

biomedicina attenta alle differenze sessuali, di come i
incrementare il numero di donne nei trials clinici e i

farmacologici e della posizione dei NIH americani
sulla metodologia di ricerca. Offre una carrellata di
testimonianze di applicazioni pratiche della medicina
orientata e attenta alle differenze sessuali e di genere.

Viene quindi offerta una carrellata di testimonianze |
di applicazione: cardiologia (Patrizia Presbitero-Hu- |

manitas Milano; Giorgio Noera—Villa Maria Cecilia-
Cotignola (RA) — Regione Emilia Romagna; Marcello
Galvani Azienda Ospedaliera della Romagna; Biagio
Sassone, Azienda Sanitaria Locale di Ferrara); crono-

biologia (Roberto Manfredini, Universita di Ferrara); |
diabetologia (Annali AMD; Valeria Manicardi, Azien-

sda Sanitaria Locale di Reggio Emilia); epatologia
(Erica Villa, Universita do Modena e Reggio Emilia);
farmacologia (AIFA, Flavia Franconi, Universita di
Sassari; Katia Varani, Universita di Ferrara); medicina

generale (Raffaella Michieli, SIMMG nazionale); sicu- :
rezza sul lavoro con gli atti di un convegno tenuto a

Piacenza. Una sezione specifica approfondisce state-
ment e linee guida, trattando sia della prevenzione
dello stroke, dell’analisi del trattamento dell'infarto
nelle donne, ma anche gli aspetti metodologici utili a
costruire linee guida gender oriented.

Formare all'orientamento al genere in medicina

Il quinto paragrafo dell'ambiente strutturato di do-
cumentazione, ¢ dedicato ai temi legati alla formazio-
ne al genere e l'inserimento di questo orientamento

nel curriculum formativo dei professionisti della salu- | pellin; T, Raparelli V., Moncharmont B., Basili S., Lenzi

te. Dopo un pamphlet del’OMS con precise indicazio- |

ni, si analizza l'esperienza decennale dell'Universita
di Innsbruck. Leditoriale di Andrea lenzi e I'appro-
fondimento di Tiziana Bellini, Universita di Ferrara e
Stefania Basili, Universita La Sapienza di Roma ed i ri-

che hanno rappresentato il “motore” della costruzione
di “Elementi di Medicina di Genere - Ambiente strut-
turato di documentazione online fruibile a distanza
—— Livello avanzato per Docenti Universitari”, auspi-
cando di poter condividere linguaggio e conoscenza

una ricerca su studenti di medicina delle Universita
inglesi, ci ricorda l'opportunita di inserire fin da su-
bito nella programmazione didattica le tematiche e la
conoscenza del rapporto salute e mondo LGBT.

Un ultimo paragrafo tratta della parte normativa ;

legata alla medicina di genere, presentando sia il testo | POrt: Departmentof Gender, Women and Health (GWH),

i Geneva, Switzerland

della Proposta di legge sulla medicina di genere che
la sua sintesi, I'articolo 3 del cosiddetto DDL Lorenzin,
approvato nel dicembre 2017, quindi operativo e l'arti-
colo che comprende anche la parte della Formazione

Lambiente strutturato “a misura” di ogni Cor-
so di Laurea di Medicina e Chirurgia

Lambiente strutturato di documentazione si pre-
senta poi come strumento aperto e in divenire nella
sua completezza, aperto alle eventuali integrazioni e
suggerimenti che si intendano utili.

Le proposte da parte dei vari Presidenti di Medici-
na per quello che definiamo “parte generale”, andran-
no indirizzate a presidenti.medicina@gmail.com per il
vaglio della Conferenza Permanente dei presidenti di
Corso di laurea in Medicina e Chirurgia.

La piattaforma poi consente ad ogni Universita
di ritagliare una “area personalizzata” che una volta
approvata dalla Conferenza puo essere condivisa da
tutti i CdS di Medicina Italiani o restare in alternativa
un bagaglio del singolo CdS.

Questo ambiente di documentazione on line €
un‘area a piena gestione di ogni Corso di Laurea inte-
ressato con link e relative credenziali dedicate. Questi
link con user e password (forniti gratuitamente dal
centro Se@ dell'Universita di Ferrara) verranno inviati

i dalla Conferenza ad ogni Presidente dopo la validazio-
i ne del Gruppo di Lavoro dedicato della Conferenza.

(Per ulteriori informazioni contattare: sgnflv@unife.it,
blt@unife.it)
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Uomini, scuole, luoghi e immagini nella Storia della Medicina

Il Pennsylvania Hospital, un ospedale dei primati
nella culla degli Stati Uniti dAmerica

Luca Borghi

Filadelfia non rientra probabilmente tra le pri-
me mete nordamericane per un turista europeo,
ma quando si ha l'occasione di visitarla si ha subito
la consapevolezza di essere giunti nella culla degli
Stati Uniti. Durante I'immancabile visita alla Inde-
pendence Hall, si entra finalmente nella celebre
sala — esattamente arredata come allora - dove fu
discussa e firmata la Dichiarazione d’Indipendenza
del 4 luglio 1776. A questo punto € probabile che
il Ranger in divisa che accompagna i visitatori vi
faccia notare I'unica seggiola che non sta dietro ma
a fianco di uno dei tavolini che erano destinati ai
delegati delle tredici Colonie americane: ¢ la sedia
di Benjamin Franklin (1706-1790) che, a causa della
gotta, aveva bisogno di uno spazio maggiore per il
suo piede dolorante.

Anche se tutti conosciamo, piti 0 meno, la po-
liedricita di quel genio indiscusso che fu Franklin
— tipografo e giornalista, imprenditore edile e po-
litico, scienziato e inventore... - non ¢ altrettanto
noto il ruolo decisivo che egli gioco anche nella
storia della medicina e della sanita americane. Nel
1751, infatti, assieme al medico Thomas Bond (1712-
1784) Franklin diede vita al primo ospedale degli
Stati Uniti, una istituzione destinata ad accumulare
primati nei decenni e nei secoli successivi: il Penn-
sylvania Hospital.

Thomas Bond si era formato come medico in In-
ghilterra dove era venuto a contatto con un nuovo
tipo di istituzioni ospedaliere, i voluntary hospitals,
che venivano fondati a quel tempo in diverse citta
grazie al contributo volontario di un certo numero
di benefattori per garantire un’assistenza sanitaria
di qualita accettabile anche ai cittadini piu poveri.
Rientrato a Philadelphia, Bond comincio ad acca-
rezzare e a diffondere il sogno di poter dare vita a
qualcosa di simile anche nella capitale della Penn-
sylvania. Inizialmente Bond pensava che quel pro-
getto fosse troppo lontano dagli interessi del suo
amico Franklin, gia a quel tempo uno degli uomi-
ni piu influenti della citta, per poterlo coinvolgere
direttamente. Ma appena gliene parlo questi gli of-
fri il suo sostegno incondizionato e, grazie al suo
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prestigio e capacita oratoria, il progetto del nuovo
ospedale prese ben presto concretezza. Nella sua
autobiografia Franklin scrivera: “Il Dottor Thomas
Bond, un mio caro amico, concepi l'idea di stabilire
un ospedale a Filadelfia destinato ad accogliere e
a curare le persone povere... un progetto davvero
benefico, il cui merito mi ¢ stato spesso attribuito
ma che si deve realmente a lui”.

In ogni caso, Franklin non fu solo tra i promotori
dell'Ospedale ma ne divenne anche il primo ammi-
nistratore e “storico”, nonché ideatore del suo cele-
bre logo dedicato alla figura del Buon Samaritano.
Un'istituzione nata dalla mente e dal cuore di un
uomo geniale come Benjamin Franklin — a Filadel-
fia ¢ stato da poco inaugurato un bel museo dedi-
cato a questa figura che verrebbe quasi da definire
“leonardesca” — non poteva rimanere un ospedale
come tutti gli altri. E infatti il Pennsylvania Hospital,
ancora oggi una istituzione sanitaria all’avanguardia
in molti settori, vede la sua storia secolare costellata
di numerosi e notevoli primati.

Il Pennsylvania Hospital, oltre ad ospitare la piu
antica biblioteca medica (1762) e il primo reparto di
ostetricia (1803) degli Stati Uniti, vide al lavoro il pri-
mo farmacista ospedaliero, una certo Jonathan Ro-
berts (1752), e formo il primo resident statunitense.
Dal 1773, infatti, il sedicenne Jacob Ehrenzeller Jr.,
con I'impegno di non fornicare, comprare o vende-
re alcunché, giocare a carte o scappare, poté vivere
nell'ospedale assistendo alle lezioni di medicina e
alle operazioni chirurgiche, mentre il farmacista do-
veva “istruirlo accuratamente nella Medicina e nella
Chirurgia”.

A proposito di chirurgia, ancora oggi nell'edifi-
cio settecentesco dell'ospedale si puo visitare il pia
antico teatro operatorio degli Stati Uniti. Il bell’anfi-
teatro in legno, di forma circolare e con una balco-
nata per il pubblico, funziono dal 1804 al 1868: la
maggior parte delle operazioni chirurgiche che vi
si svolsero risalgono dunque all'era pre-anestetica
e la totalita di esse a quella pre-antisettica. Non ci
si stupisce quindi di scoprire che quella sala fosse
popolarmente chiamata, per decenni, “the drea-



ded circular room” (la spaventosa sala circolare).
Uno dei principali attori che calcarono a lungo la

scena di quel teatro fu Philip Syng Physick (1768-
1837), ricordato spesso come il “padre della chirur- |

gia americana”. Fu proprio Physick, per esempio, a
rimuovere nel 1805 un tumore del peso di oltre tre
chilogrammi che si puo ancora oggi ammirare nella
collezione storica dell'ospedale.

Decisamente meno precoce e pit complicato fu |

lingresso nel Pennsylvania Hospital di personale
femminile qualificato. Solo nel 1869 le studentesse
di medicina furono ammesse a frequentare l'ospe-
dale assieme ai loro colleghi maschi, benché a Fi-
ladelfia ci fosse un College per donne medico fin

rimase anche allora cosi contrario alle donne medi-
co da rifiutare a lungo di essere nominato chirurgo
al Pennsylvania Hospital. Solo alla fine degli anni

Settanta dell’Ottocento, poi, inizid una vera scuola |
per infermiere secondo il modello stabilito, ormai

quasi vent'anni prima, da Florence Nightingale.
Invece, uno dei principali titoli d'onore del Penn-
sylvania Hospital ¢ sicuramente quello di avere dato
origine alla psichiatria americana grazie all'opera di
un altro firmatario della Dichiarazione d'Indipen-

1813). Laccoglienza dei malati di mente era stata fin
dall'inizio una delle priorita dei fondatori dell'ospe-
dale e i “lunatici” ivi accolti rappresentarono fin

dall'inizio una percentuale molto significativa sul
totale dei ricoverati. All'inizio, pero, il Pennsylvania |

Hospital non si distingueva molto in questo ambito
dalle coeve istituzioni europee: i malati, soprattutto
quelli piu agitati e violenti, erano rinchiusi in vere

e proprie celle e non di rado si ricorreva a metodi
fisici di contenzione quali catene, ceppi e camicie |

di forza. Oggi rimaniamo abbastanza turbati nello

scoprire che chi, nel 1763, voleva andare a “vedere i

matti” doveva pagare un biglietto d'ingresso!
Benjamin Rush comincio a lavorare nell'ospeda-

le nel 1783 e oggi viene abifualmente considerato | Carl Binger, Revolutionary Doctor. Benjamin Rush (1746-

uno dei padri della psichiatria moderna, nonché

uno dei promotori di un metodo pitt umano di cura
dei malati di mente. A dire il vero, la sua famosa
“sedia tranquillante”, alla quale il malato veniva le-

gato mentre la testa era rinchiusa in una scatola di |

legno allo scopo di ridurne i movimenti, il flusso | Benjamin Franklin, Some Account of the Pennsylvania

1l Pennsylvania Hospital

sanguigno e quindi l'agitazione, non ¢i sembra un
grande passo in avanti. Ma sicuramente i suoi ten-
tativi in quella che oggi chiameremmo “terapia oc-
cupazionale” dimostrano perlomeno una maggior
considerazione per 'umanita del malato di mente. 11
suo Observations and Inquiries Upon the Diseases
of the Mind (1812), primo trattato di psichiatria pub-
blicato negli Stati Uniti, testimonia bene le contrad-
dizioni di quella nascente psichiatria, ancora rozza
e sostanzialmente impotente, ancorché ben inten-
zionata e mossa da sentimenti umanitari. ..
Curiosamente, i quattro principali protagonisti
della storia del Pennsylvania Hospital — Benjamin

i Franklin, Thomas Bond, Philip Syng Physick e Ben-
dal 1850. 1l celebre chirurgo David Hayes Agnew |

jamin Rush — sono tutti sepolti, a pochi metri di
distanza I'uno dall’altro, nel piccolo cimitero della
Christ Church, nella parte antica di Filadelfia, a po-
che centinaia di metri dalla Independence Hall e
dal Museo dedicato a Franklin. Fare una visita al
Christ Church Burial Ground non ¢ solo un'occasio-
ne per rivivere le origini della medicina e della chi-
rurgia americane. E anche I'occasione per scoprire il
senso dell'umorismo e, al tempo stesso, la profonda
spiritualita di Benjamin Franklin che, sia detto tra

| parentesi, ¢ anche linventore delle lenti bifocali. ..
denza, il medico e riformatore Benjamin Rush (1746-

Di fianco alla sua semplicissima tomba su cui
sono incisi solo i nomi suo e della moglie, ¢ sta-
to trascritto su una targa dottone lepitaffio che
Franklin — tipografo, rilegatore e bibliofilo — scrisse
per se stesso quando era ancora giovane: “Il corpo
di B.Franklin, tipografo, come la copertina di un
vecchio libro, il contenuto tutto strappato, titoli e
dorature ormai perdute, qui giace, cibo per i vermi.
Ma l'opera non ¢ perduta per sempre, dato che egli
crede che essa apparira di nuovo, in una nuova ed
elegante edizione, riveduta e corretta dal suo Au-
tore”.
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Notiziario - News

Agenzia Nazionale Valutazione
Universita e Ricerca - ANVUR

molto importanti agli effetti dell'accreditamento dei
Corsi di Dottorato di Ricerca: si ribadisce intanto
che, diversamente da quanto poteva sembrare ad
una prima disamina della tempistica relativa al riac-

creditamento quinquennale dei Dottorati stessi, la |
scadenza quinquennale non sard questanno ma il |

prossimo anno. Quindi erano tenuti ad avviare la
pratica di accreditamento solo i dottorati di nuova
istituzione o quelli che avevano modificato oltre il
20% del Collegio di docenza, o che avevano sosti-

¢ stata spostata al 6 aprile (nella prima versione si
diceva che la banca dati sarebbe stata chiusa il 21
marzo) e pertanto ANVUR sara tenuto a chiudere
la propria valutazione entro il 5 maggio. Ricordia-

di presentare le proprie controdeduzioni nelle due
settimane successive al giudizio di ANVUR, il che
dovrebbe comunque consentire una approvazione
finale dell’accreditamento dei Corsi di Dottorato da

parte del Consigli Direttivo entro la fine del mese i mente significativo gli Atenei che fanno formazione

i medica da tutti gli altri.

di Maggio.

Il 14 Marzo ultimo scorso si € tenuta una impor-
tante riunione dell'Intercollegio dei Professori di
Area Medica cui ha partecipato anche il Presidente

del’TANVUR: ¢ stata questa I'occasione per puntua- |
lizzare fra I'altro la posizione e Iimpegno dell’Agen-

zia nei confronti di due importantissimi temi quali
l'avvio della nuova tornata dell'Abilitazione Scien-
tifica Nazionale (ASN) e soprattutto la revisione,
in corso in questi giorni da parte del MIUR, per il

tramite dell'Osservatorio Nazionale, del riaccredita-
mento delle Scuole di Specializzazione di area sa- |

nitaria. A questo proposito si ricorda che non sono
previsti cambiamenti nell'ambito dell'Indicatore
A di ANVUR e nel contempo si ribadisce che per
essere accreditata ogni Scuola deve poter disporre

no due professori, ordinari o associati dei Settori
Scientifico Disciplinari caratterizzanti la disciplina.
Ricordo altresi che solo su questa tipologia di do-

centi viene calcolato I'Indicatore A di ANVUR che .
esprime il livello di qualita della ricerca del Collegio

di Docenza.
ANVUR ha poi ribadito il proprio ruolo nell'am-

i bito dell’'esercizio ASN che consiste nel calcolare i

Il mese di Aprile reca una serie di adempimenti R . .
i valori soglia, aggiornati alla finestra temporale presa

in considerazione, il cui raggiungimento consente la
partecipazione al giudizio di idoneita. Agenzia si ¢
gia attivata attraverso la stipula dei contratti con le due
consuete e principali banche dati: Scopus e WoS.

Lo scorso 16 Marzo si € tenuta presso la sede
CRUI a Roma il lancio e la prima riunione operativa
di APEnet, il network fra gli Atenei e gli Enti Pubblici
di Ricerca che opera nel campo delle attivita di “Pu-
blic Engagement”. Levento ¢ stato co-organizzato

i con ANVUR. Ricordo che il public engagement, che

tuito il Coordinatore. La chiusura della banca dati : . R . o
i caratterizza “l'insieme di attivita organizzate istitu-

zionalmente dall'ateneo o dalle sue strutture senza
scopo di lucro con valore educativo, culturale e di
sviluppo della societa e rivolte a un pubblico di non

i specialisti”, fa parte di uno dei due grandi capitoli

mo che esiste la possibilita da parte degli Atenei | in cui & suddivisa la Terza Missione delle Univer-

sita e precisamente quello relativo alla Produzione
di Beni Pubblici. Di esso ¢ parte integrante e direi
addirittura caratterizzante la Tutela della Salute Pub-
blica, attivita questa che distingue in modo estrema-

Prof. Paolo Miccoli
Presidente del Consiglio Direttivo ANVUR

Consiglio Universitario Nazionale

Notizie dal CUN

La Sig. Ministra Valeria Fedeli ha inviato alla
Presidente del Consiglio Universitario Nazionale
una lettera, in data 11/01/2018, con la quale, tenuto
conto delle considerazioni in piti occasioni svolte
dal CUN e dallo stesso Ministero circa la struttura

i dei settori scientifico-disciplinari e concorsuali e la
all'interno del proprio Collegio di Docenza di alme- |

necessita di una loro drastica semplificazione in or-
dine alla correlata flessibilita delle Classi di corsi di
studio adeguata al contesto internazionale, ha con-
ferito al Consiglio Universitario Nazionale il man-
dato a elaborare analisi e proposte atte a superare
le criticita relative all'offerta formativa per Classi di
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Laurea e Laurea Magistrale, per come si definisco-
no a fronte dei mutamenti culturali e professiona-

li intervenuti nei contesti, nonché all'articolazione i

dell'attuale classificazione dei saperi in direzione di
un aggiornamento che la renda meno rigida e piu
aderente agli sviluppi culturali oltre che funzionale
e coerente con gli indirizzi europei. In attuazione
del mandato cosi conferito, la Presidente ha costi-

tuito, una Commissione Speciale “Semplificazione |

e aggiornamento dei saperi”, rappresentativa del-
le quattordici aree disciplinari CUN, con funzioni
istruttorie e di studio in materia di organizzazione
dei saperi accademico-disciplinari per le finalita
della ricerca e della didattica.

CNR, Piazzale Aldo Moro 7, Roma, il convegno
“L'Universita forma il futuro. Giornata sulla moder-
nizzazione dell'offerta formativa universitaria”, or-

ganizzato dal Consiglio Universitario Nazionale con |
la Conferenza dei Rettori delle Universita Italiane e |

AlmalLaurea. La giornata, aperta dalla Sig. Ministra
Valeria Fedeli e introdotta dagli interventi della Pre-
sidente CUN, del Presidente CRUI e del Presidente
AlmaLaurea, ha visto relazioni e interventi di com-

ponenti CUN, CRUI, AlmaLaurea, oltre a una tavola
rotonda con esponenti del mondo delle professioni. |

Le conclusioni sono state svolte dal Capo Diparti-
mento per la Formazione e per la Ricerca, Prof. Mar-
co Mancini. I materiali della giornata sono visibili
sul sito www.cun.it.

Il CUN, in osservanza del mandato conferito dal- 5

la Sig.ra Ministra, in questi mesi ha esaminato tra-
mite l'attivita istruttoria svolta congiuntamente dalla
Commissione speciale “Semplificazione e aggiorna-
mento della classificazione dei saperi” e dalla Com-

la qualita e l'internazionalizzazione della formazio-
ne universitaria”, le criticita proposte dall’attuale
sistemazione dei saperi accademici che, in forza
di provvedimenti normativi adottati in tempi e per

finalita differenti, risulta articolata su quattro livelli: | pell'anno accademico 2018-19. Nel Meeting saran-

settori scientifico-disciplinari e relative declaratorie; |

settori concorsuali e relative declaratorie; macro set-
tori; aree disciplinari CUN.
In esito a queste analisi, il CUN ha approvato

le prime linee portanti di un nuovo modello che, | insegnamento pertinenti ai ‘nativi digitali’ al fine di

pur assicurando la sostenibilita del sistema in tutte | 4iytarli ad apprendere in modo significativo.
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le sue funzioni, possa risolvere le principali proble-
matiche esistenti.
In merito alla classificazione dei saperi e alla re-

i visione delle classi di laurea e di laurea magistrale

nel segno di un aggiornamento e di una internazio-
nalizzazione dell'offerta formativa che possa rispon-
dere alla necessita, fra le altre, di identificare percor-
si professionalizzanti per il rilascio di titoli a ciclo
breve, il CUN ha rilevato 'opportunita di immagi-
nare nuove classi di laurea e di laurea magistrale.
In particolare, con riferimento alle classi di laurea
magistrale, il CUN sta valutando l'opportunita, per
quanto riguarda le scienze della vita, di attivare nuo-

i ve classi dedicate a Data Science, alle Neuroscienze
11 1° febbraio 2018 si & svolto presso la sede del !

e scienze cognitive. Al contempo, il Consesso ha
condiviso la necessita di sottoporre a manutenzione
le classi di laurea e di laurea magistrale gia presenti
in modo da aumentarne la flessibilita, garantendo
comunque la possibilita di prosecuzione dell’offerta
formativa esistente.

E stato terminato l'esame degli ordinamenti di
nuova istituzione ed ¢ in corso I'esame dei Corsi da

adeguare.
Prof. Manuela Di Franco
Consigliere CUN Aera 06, Segr. Generale

Conferenza Permanente delle Classi
di Laurea delle Professioni Sanitarie

La riunione di Giunta si ¢ tenuta il 18 dicembre
a Bologna. Dopo aver ripreso gli impegni emersi in
Assemblea del Meeting della Conferenza Annuale
che si era tenuta sempre a Bologna lo scorso set-

i tembre, si sono dibattute le linee operative per il

missione permanente “Politiche per la valutazione, | 2018, Le elezioni delle cariche della Conferenza si

terranno in occasione del Meeting annuale fissato
per il 28 e il 29 settembre 2018. Saranno eleggi-
bili i Presidenti/Coordinatori in carica o che sono
stati appena eletti e che assumeranno il mandato

no affrontate, tra le altre, le tematiche inerenti la
Medicina di Genere, con una relazione introduttiva
sull'argomento anche in accordo alla Legge appena
approvata; e quelle relativa alle efficaci strategie di



In questi mesi sara portata allattenzione della
Conferenza Stato-Regioni, dei Ministeri e del CUN,
l'esigenza di rivedere gli attuali piani di studio delle

infatti in fase di definizione da parte di un gruppo
di lavoro di una proposta di ‘manutenzione’ delle
LM nelle lauree sanitarie capace di valorizzare la
flessibilita dei percorsi e le nuove istanze delle pro-
fessioni e del sistema sanitario.

razione ANVUR/CINECA con le Commissioni na-
zionali di CdS in Fisioterapia, Tecnici di Radiologia
ed Infermieristica (> 6,300 studenti) per la realiz-

zazione del TECO D e del TECO T hanno avviato |
i lavori di adesione al progetto anche le Commis- |

sioni di: Igienisti dentali; Tecnici della riabilitazione
psichiatrica; Tecnico Ortopedico; Dietisti; Terapisti
psicomotricita; Ostetrica/o; e Logopedia. La parteci-

pazione degli studenti avverra dopo approvazione |
del progetto ‘TECO D & T’ da parte degli organi |

collegiali di ciascun Ateneo.

Infine, su invito della dr. Rossana Ugenti, Direttri-
ce generale delle professioni sanitarie e delle risorse
umane del Servizio Sanitario Nazionale del Ministe-

ro della Sanita, la Conferenza ha partecipato ai la- |
voro della 6th and 7th of February 2018, “Planning |

for Health Professions: How to act on skills needs in
Brussels”. Il progetto vuole iniziare a riflettere non
solo sulla quantita di professionisti ma anche sul-

le competenze che un paese dovrebbe possedere
nella sua health-care work-force per sviluppare un

sistema coerente e bilanciato. Nelle diverse relazio-
ni ¢ stata scelta come emblematica la competenza
relazionale di cui vi ¢ un importante bisogno di

accrescimento non solo nelle metodologie didatti-
che, ma anche nella possibilita concreta di applicare |

queste competenze nella pratica considerato che gli
ambienti organizzativi difficili determinano questa
competenza tra quelle piu missed. Sempre su invito
della dott.ssa Ugenti, la Conferenza ha partecipato

“Investimenti nel settore Salute e Invecchiamento,
Fondi europei e Risorse Umane: la prospettiva post
2020”, che ci si ¢ tenuto il 18 e 19 gennaio presso il
Ministero della salute. Il 44% dei cittadini europei
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sione EU ha deciso di formare 2 milioni di persone
entro il 2020 modernizzando anche la formazione

i di base e continua per accrescere non solo compe-
Lauree Magistrali nell'ambito delle regole vigenti; ¢

tenze tecniche ma anche di e-leadership.

Alvisa Palese
Segretario Generale

| Segretariato Italiano Studenti in Medicina - SISM
Rispetto agli importanti risultati della collabo-

LEmergency Medicine Simulation Seminary ¢
una winter school in Medicina di Emergenza ide-
ata e organizzata dalla Sede Locale di Genova del
SISM, la cui prima edizione si € tenuta dal 22 al 26
gennaio 2018 presso il centro di Simulazione Avan-
zata in Medicina (SimAv) dell'Universita degli Studi
di Genova.

Levento, patrocinato dall’Universita di Genova,
dalla SSMeF, SIPeM e SIMMED, ¢ stato improntato
all'internazionalitd; ben 15 dei 26 partecipanti pro-
venivano da: UK, USA, Honduras, Slovacchia, Un-
gheria, Siria, India, Turchia e Bulgaria, tutti afferenti
agli ultimi tre anni del corso di studi; il seminario si
¢ pertanto tenuto in lingua inglese, con l'ausilio di
studenti madrelingua laddove necessario.

Le attivita si sono svolte in contesti di macro e
micro simulazione, con un'agenda costruita intorno
alle principali skills di Medicina d’Emergenza ne-
cessarie ad un futuro medico: in particolare i parte-
cipanti si sono cimentati in laboratori hands-on de-
dicati all'acquisizione di competenze specifiche in
suture, drenaggio di ascessi, intubazione tracheale,
accessi vascolari centrali e periferici e misurazione
della PVC, drenaggio toracico, detensione di PNX
e realizzazione di medicazioni semplici e avanzate
per il trattamento di ulcere e ustioni.

La maggior parte del seminario ¢ stata incentrata
sulle tecniche di ALS, con particolare attenzione al
Crisis Resource Management che ne ha costituito la
peculiarita. Abbiamo inoltre deciso, data l'impor-

moderando una sessione al meeting internazionale | tanza sempre maggiore che rivestono, di dedica-

i re una porzione di agenda all'utilizzo di tecniche

ecografiche: non limitandoci all'uso della FAST, ma
approfondendo il campo dellUS polmonare gra-
zie all'intervento di un formatore internazionale di

ha competenze digitali insufficienti e, tra questi, an- | grande esperienza.

che gli operatori sanitari; a tal proposito la Commis- |

[1 SISM ha attivamente contribuito a questa foltis-
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sima agenda con un training in “Bleeding Control’,
tenuto da Soci formatori dell’American College of
Surgeons, e con la sessione di Medicina dei Disastri,
da anni fiore all'occhiello della nostra associazione,
che anche in questo contesto ha saputo distinguersi
per la sua qualita ed efficacia.

Lorganizzazione di questo evento ha permes-
so di andare oltre le diverse esperienze delle parti
coinvolte: in particolare l'abilita del SISM ha per-
messo un’efficace gestione logistica dei partecipanti
e la possibilita di mettere in gioco le proprie compe-
tenze didattiche, realizzando sessioni di peer edu-
cation di cui il training in “Bleeding Control” e la
Medicina dei Disastri costituiscono un chiaro esem-
pio. Lesperienza dei docenti del SimAv ha permes-
so, nonostante le difficolta di una didattica in lin-
gua, che studenti provenienti da contesti e culture
mediche differenti e con un livello di preparazione
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spesso non confrontabile riuscissero ad approcciar-
Si COn SuCcesso a cost numerose € variegate attivita
favorendo il confronto e la condivisione continua
tra i partecipanti.

Il riscontro ¢ stato eccellente da parte di tutti i
partecipanti, con una valutazione di 4,6/5 e nessu-
na valutazione inferiore a 4/5; & stata inoltre effet-
tuata la valutazione delle singole attivita didattiche
mediante ['utilizzo del Maastrict CTQ per rendere
solidi e oggettivi i dati raccolti.

Felicitandoci per il successo di quello che ha co-
stituito il primo tentativo Italiano di organizzare una
scuola internazionale in ambito medico da parte di
studenti ci auspichiamo che l'iniziativa possa essere
mantenuta e sviluppata negli anni a venire.

Dott. Andrea Calandrino, Presidente EMSS
Dott.Alessio Riitano, Vice-Presidente EMSS
Segretariato Italiano Studenti in Medicina - SISM




