La Associazione Conferenza dei Presidenti di
corso di Laurea in Medicina in questo numero
ospita contributi che spero siano di grande stimo-
lo alle sue sempre piti numerose attivita.

Lattenzione del lettore cadra subito sulle cri-
ticita sottolineate dal Comitato Etico di Sapienza
relative alla sottomissione a quest'ultimo delle
tesi di laurea. In assenza di precise norme che
regolino il tema, € necessario fare riferimento ai
principi ed alle normative relative a tutta la cosid-
detta Sperimentazione Clinica?

Anche l'analisi di come valutano gli studenti la
qualita della formazione scritto con competenza
da coloro che di qualita sono esperti stimolera
numerose considerazione da parte del lettore.

Il tema delle Cure Palliative ¢ sempre piu di-
battuto in ambito clinico, organizzativo, etico,
scientifico. Il dibattito ¢ alimentato dalla consa-
pevolezza sociale delle problematiche dell'ingua-
ribilita e del fine vita che richiedono una risposta
che parta dalla realizzazione di un approccio cli-
nico che migliori la qualita di vita del paziente
e della sua famiglia. Nell'articolo di Guido Bia-
sco, Guglielmo Tellan e Sabino De Placido viene
quindi sottolineata la importanza di una educa-
zione alle Cure Palliative che venga avviata nel
pre-laurea di medici e infermieri, e non sia solo
realizzata con la formazione di specialisti nella
materia. Larticolo suggerisce modelli di corsi de-
dicati che dovrebbero essere disegnati in manie-
ra flessibile in modo da poter essere realizzati in
funzione delle disponibilita di ogni singola sede
universitaria.

Alfred Tenore insieme a me e a Stefania Basi-
li riporta i dati del Progress Test 2016. In totale
sono stati 48 CLMs a partecipare con un totale di
33309 studenti partecipanti con il 68% dei CMs

Editoriale
Editorial

che ha somministrato il progress test a tutti gli

anni di corso rinforzando sempre piu la validita
di questo strumento di valutazione dell'apprendi-
mento e della conservazione di questo durante la
formazione medica.

La rubrica delle notizie grazie al contributo di
Paolo Miccoli per ANVUR, Manuela di Franco per
CUN, del SISM e delle altre Conferenze € ricca di
spunti interessanti.

Da ultimo mi piace citare I'articolo di Pier Luigi
Ingrasssia che ci porta nel campo delle tecnologie
nel campo della percezione sensoriale che credo
apporteranno miglioramenti significativi sia nella
formazione in simulazione che nella gestione del-
la simulazione stessa.

Andrea Lenzi

Presidente dellAssociazione

Conferenza Permanente dei Presidenti di Consiglio

di Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia
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Opinioni Istituzionali

Tesi di Laurea e Comitato Etico
Graduation thesis and Ethical Committee

Roberto Poscia, Giovanni Spera, Franco Mandelli
Comitato Etico dell’Universita “Sapienza” Roma

Riassunto

Il complesso quadro regolatorio sulle sperimentazio-
ni cliniche che coinvolgono l'essere umano ¢ il risultato
di una progressiva fusione di principi etici e scientifici.
Nel rispetto di tali principi, tutti gli studi che prevedano
l'arruolamento di soggetti umani, compresi quelli pit
contenuti ed apparentemente modesti oggetto di tesi di
laurea, devono essere sottoposti a valutazione da parte
dei Comitati Etici, al fine di garantire la tutela dei dirit-
ti, della sicurezza e del benessere dei soggetti in speri-
mentazione. Qualora, dunque, le tesi di laurea vengano
classificate come sperimentazioni cliniche interventisti-
che, di tipo osservazionale/epidemiologico o progetti di
ricerca ovvero, qualora la sperimentazione ricada nei
dettami legislativi vigenti, deve intraprendere l'iter ap-
provativo riservato a ciascun tipo di studio. Inoltre, il
parere favorevole del Comitato Etico competente, offre
un'ulteriore possibilita di pubblicazione dello studio su
riviste scientifiche autorevoli.

Summary

The complex regulatory framework on clinical trials
involving the human being is the result of a progressive
merger of ethical and scientific principles. In order to pro-
tect human subjects rights, security and well-being, all
clinical trials, even the most contentious and seemingly
modest graduate thesis, must be approved by the Ethics
Committees. If graduate thesis are classified as interven-
tional trials, non interventional/epidemiological trials or
research projects, or the project fall in the current Clinical
trial laws, they must undertake the approach reserved for
each type of study. In addition, the favorable opinion of
the competent Ethics Committee offers a further opportu-
nity to publish the study in leading scientific journals.

.. sic parvis componere magna solebam. (Virgilio, Buc. 1)

Parole Chiave: ‘Iesi di laurea, comitato etico, sperimen-
tazione clinica, trial clinici, studi osservazionali

Key words: Graduate Thesis, Ethic committee, Clinical
trial, Observational Studies.

Introduzione

Negli ultimi mesi un numero crescente di richieste
di approvazione di protocolli di studio finalizzati alla
realizzazione di Tesi di Laurea e/o Specializzazione ap-
proda negli uffici del Comitato Etico (CE) dell'Universita

Med. Chir. 75. 3382-3385, 2017

“Sapienza” di Roma. Le richieste sono sottoscritte dai
Relatori delle tesi e gestite poi personalmente dai laure-
andi o specializzandi.

E’ verosimile che situazioni analoghe si stiano crean-
do anche negli altri Atenei nazionali e che siano dettate
verosimilmente dall’aspettativa, sia del relatore che del
candidato, che lo studio oggetto della tesi sia pubblica-
bile su riviste scientifiche che ne richiedano I'approva-
zione da parte dei CE locali.

In assenza di precise norme che regolino il tema, ¢
necessario fare riferimento ai principi ed alle normative
relative a tutta la cosiddetta Sperimentazione Clinica.

Infatti, i CE devono essere investiti della responsabi-
lita di approvazione di tutti gli studi originali che in ogni
modo, direttamente o indirettamente, coinvolgano gli
esseri umani indipendentemente dalle finalita per cui
sintenda realizzarli.

Le attuali normative hanno origine dal Processo di
Norimberga che nel 1945 enuncia i principi fondamenta-
li per la conduzione di sperimentazioni cliniche sull'uo-
mo, trascritti nel Codice di Norinberga e che in sintesi
sono i seguenti:
¢ Il consenso volontario del soggetto umano ¢ essen-
ziale.

e Lesperimento dovra essere tale da fornire risultati
utili al bene della societa, e non altrimenti ricavabili con
mezzi o metodi di studio.

e Lesperimento dovra essere impostato e basato sui
risultati delle sperimentazioni su animali e sulla cono-
scenza della storia naturale della malattia.

e Lesperimento dovra essere condotto in modo tale da
evitare ogni sofferenza o lesione fisica o mentale che
non sia necessaria.

e Non si dovranno condurre esperimenti ove vi sia gia
a priori ragione di credere che possa sopravvenire la
morte o un'infermita invalidante.

e Il grado di rischio da correre non dovra oltrepassare
quello determinato dalla rilevanza umanitaria del pro-
blema che l'esperimento dovrebbe risolvere.

Particolari attenzioni dovranno essere usate al fine di
mettere al riparo il soggetto dell'esperimento da possibi-
lita anche remote di lesione, invalidita o morte.

Lesperimento dovra essere condotto solo da perso-
ne scientificamente qualificate.

Nel corso dell’esperimento il soggetto umano do-
vra avere la libera facolta di porre fine ad esso se ha
raggiunto uno stato fisico o mentale per cui gli sembra



impossibile continuarlo.
Durante l'esperimento lo scienziato responsabi-

le deve essere pronto a interromperlo in qualunque !
momento se ¢ indotto a credere che la continuazione !

dell'esperimento comporterebbe probabilmente lesioni,
invalidita o morte per il soggetto umano.

Il Codice di Norimberga quindi enuncia i principi
che sono stati ripresi dalla Dichiarazione di Helsinki che

li accoglie in toto enunciando le linee guida, sia a livello |
REGOLAMENTO (UE) n. 536/2014 DEL PARLAMENTO

teorico sia pratico per la conduzione di studi clinici.

Nella loro ultima revisione le norme relative alla
Buona Pratica Clinica (Goog Clincal Practice — GCP),
sono state stilate il 2 luglio 2015 (ICH E6 (R2), step 4
ADDENDUM) ed il documento finale ¢ stato pubblicato
il 9 novembre 2016. La loro stretta osservanza ¢ un
obbligo inderogabile per tutti i protocolli di ricerca cli-
nica.

La ricerca clinica italiana in molte aree terapeutiche
e in molte indicazioni, anche rare, € ai primi posti in
Europa e nel mondo.

Lo dimostra anche il dato che negli ultimi anni, sem-
pre pit Aziende Farmaceutiche Multinazionali si rivol-

gono ai Centri di ricerca Universitari Italiani e di con-
seguenza ne chiedono I'approvazione ai CE locali, per
studi di fase I, fase 11 e fase III, destinati allo di sviluppo
di farmaci fortemente innovativi.

In un mondo sempre pill normato e con stringenti
i DPR n. 439 del 21 Settembre 2001

protocolli di qualita, anche la ricerca scientifica No-Pro-
fit, deve poter assicurare sempre piu la stessa qualita e
gli stessi standard richiesti dalla ricerca Profit, e di con-
seguenza rispettarne le normative, al fine di non infi-
ciare irrimediabilmente i risultati clinici ottenuti e com-

prometterne la possibilita di pubblicazione sulle riviste |

scientifiche internazionali pit accreditate.

Con le nuove normative, ma soprattutto con il RE-
GOLAMENTO (UE) n. 536/2014 DEL PARLAMENTO
EUROPEO E DEL CONSIGLIO del 16 aprile 2014 sulla
sperimentazione clinica di medicinali per uso umano,

che abroga la direttiva 2001/20/CE, tutti i Centri saranno |
obbligati a condurre la ricerca indipendente nella piu ;

corretta osservanza della regolamentazione cosi come
prevista dalle GCPs e decreti legge nazionali.
Se queste considerazioni sono da applicare alla spe-

rimentazione clinica di primo e ottimale livello, anche i |
pit contenuti ed apparentemente modesti protocolli cli- |
i Umberto I di Roma (Fig. 1-4):

nici proposti come argomento per tesi di laurea possono
rientrare a pieno nella definizione di sperimentazione
clinica No-Profit.

Come detto, infatti, non esiste una normativa che

disciplini le Universita italiane rispetto alla necessita di :
richiedere un parere al Comitato Etico e/0 alle Autorita |

Tesi di Laurea e Comitato Etico

Competenti Nazionali relativamente alle approvazioni di
tesi di laurea, ma sono i relatori che devono far riferi-
mento alla normativa sulla sperimentazione qualora gli
studi oggetto di tesi prevedano l'arruolamento di sog-
getti umani.

In maggior dettaglio, le normative principali che dis-
ciplinano la sperimentazione clinica sono attualmente
le seguenti:

EUROPEO E DEL CONSIGLIO del 16 aprile 2014 sulla
sperimentazione clinica di medicinali per uso umano e
che abroga la direttiva 2001/20/CE

i Determina AIFA 1/2013 del 7.01.13
i Modalita di gestione delle sperimentazioni cliniche dei

medicinali a seguito del trasferimento della funzione
dell’Autorita Competente all'Agenzia italiana del far-
maco

Decreto Ministeriale 17 Dicembre 2004

Prescrizioni e condizioni di carattere generale, relative
all'esecuzione delle sperimentazioni cliniche dei me-
dicinali, con particolare riferimento a quelle ai fini del
miglioramento della pratica clinica, quale parte inte-
grante dell’'assistenza sanitaria

Regolamento di semplificazione delle procedure per la
verifica e il controllo di nuovi sistemi e protocolli ter-
apeutici sperimentali

Inoltre sono operanti molteplici dettami legislativi

i che analizzano aspetti collaterali ma altrettanto impor-

tanti dell’argomento.

Le tesi con preminente finalita di ricerca scientifica
che coinvolga l'arruolamento di soggetti umani e di con-
seguenza la somministrazione di Consenso Informato,
puo ricadere negli Studi Interventistici di Fase II-IV
quando si utilizzino farmaci ovvero essere osservazion-
ali, ma possono ricadere in realta anche in altre tipolo-
gie di studio o intervento.

Uno strumento utile alla classificazione degli studi
No-Profit € quella utilizzata dal Comitato Etico “Sapien-
za” e dal Clinical Trial Center dell’Azienda Policlinico

1 Sperimentazioni cliniche “interventistiche” sono
quegli studi effettuati, in maniera sperimentale, con
ogni tipo di tecnologia biomedica (farmaci, dispositivi
medici, tecniche chirurgiche, diagnostiche, ecc.) o altra
tipologia di intervento terapeutico o socio-assistenziale
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con le seguenti caratteristiche:
1.1 Sperimentazioni cliniche interventistiche no-pro-

fit, sperimentazioni cliniche promosse da Struttura
o Ente o Istituzione Pubblica o ad essa equiparata, |

Fondazione o Ente Morale, di Ricerca e/o Sanitaria
o Associazione/Societa scientifica o di ricerca non a
fini di lucro, o Istituto di ricovero e cura a carattere
scientifico o persone dipendenti da queste strutture,
definiti “Promotori non commerciali” e che, come

te al miglioramento della pratica clinica quale parte
integrante dell’assistenza sanitaria e non a fini indu-
striali”. Questo tipo di sperimentazione puo essere di
tipo interventistico anche non farmacologico come
su procedura o metodica e indagini su medical devi-
ce.
2 Studi di tipo  osservazionale/epidemiologico,
no-profit, come definiti dalle Linee guida per la clas-
sificazione e conduzione degli studi osservazionali sui
farmaci (Determinazione AIFA 20 marzo 2008). Appli-
cabile anche agli osservazionali senza farmaci.

mossi da sanitari appartenenti alla struttura, senza alcu-
na promozione di tipo industriale, di societa scientifi-
che, istituti di ricerca o di altri soggetti.

Le tesi di laurea qualora ricadano in uno di queste

3 gruppi necessitano dell'approvazione preventiva da |
i una semplice “Notifica” a patto che non ricada in studi

parte del competente Comitato Etico.

In tal modo, la tesi che dovesse essere presentata per
la revisione a riviste scientifiche, riportera lI'indicazione
degli estremi del parere/presa d’atto del Comitato Etico
competente relativamente allo studio ed avra ulteriori e

fondamentali possibilita di essere accettata per la pub-

blicazione.

Figura 1

Non ¢ necessario rivolgersi al Comitato Etico se
ricorre una o piu delle seguenti condizioni:

- Lo studio oggetto della tesi ha gia ricevuto il
parere del competente Comitato Etico o fa parte di un
sotto-studio gia approvato va solo notificata.

- Lo studio ¢ su materiale biologico in cui il pa-
ziente ha gia espresso il consenso all'uso scientifico del

| reperto anatomico.
previsto dal DM 17 dicembre 2004, “siano finalizza- | -

Lattivita di ricerca € svolta su linee cellulari ac-
quisite da fonti commerciali e utilizzate per fini di ricer-
ca e/o didattica.

- La Tesi ¢ uno studio su dati fisiopatologici ag-
gregati da data base preesistenti.

i In questi casi le tesi di laurea devono necessariamente
i seguire un iter completo di approvazione etica secondo

normativa in quanto assimilabili a sperimentazioni cli-
niche vere e proprie.

Una “scorciatoia”, utile a superare al momento
l'impasse dovuto all'accumulo di richieste di pareri per

i tesi, che hanno d’altro canto I'urgenza di essere messe
3 Progetti di ricerca su materiale biologico pro- :

in discussione alla scadenze delle sedute di laurea, puo
essere quella proposta da alcune Universita, in primis la
Federico II di Napoli, che, in attesa del completamento
dell'iter di approvazione dello studio, coordinato dal
Relatore, prevede di inviare al CE, per 'approvazione
temporanea finalizzata alla sola discussione della tesi,

di Fase II-IV con coinvolgimento dell” Autorita Compe-
tente Nazionale sulle Sperimentazioni Cliniche su Far-
maci per cui ¢ necessaria 'approvazione dell’AIFA oltre
quella del CE competente.

Figura 2
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Il Progress Test 2016
Progress Test 2016

Alfred Tenore, *Stefania Basili, *Andrea Lenzi.

Department of Medical Education California University of Science and Medicine San Bernardino,

California, USA; *Sapienza-Universita di Roma.

Summary

Since 2000, the PT has been held annually. During these
11 years, the percentage of ltalian medical schools that have
participated has increased from 50% to approximately 96%
and has seen the number of participating students increase
Jrom 3,300 to approximately 33,000.

Even though the PT was developed to respond to a new
educational curriculum that introduced Problem Based
Learning (PBL), it has been subsequently demonstrated that
the application of a longitudinal, progressive method of as-
sessment and evaluation is valid not only for PBL-based cur-
ricula, but also for those (still) using “traditional” curricula.

This report describes the Italian experience over the last
11 years and in particular, focuses on the results obtained
Jrom the last PT (november 2016) taken by 33,369 Italian
medical students.

Parole Chiave/ Key-Words: Progress Test, 2016

Introduzione

Il “Progress Test” (PT), rappresenta un metodo di
valutazione longitudinale delle conoscenze con peculi-
arita particolari: (a) lo studente non puo prepararsi per
il PT, (b) la valutazione ¢ basata solo sulla capacita dello
studente di acquisire e ritenere le conoscenze riguardo
agli obiettivi del curriculum formativo globale e non del
singolo corso integrato.

11 PT rappresenta quindi un metodo per valutare
I'apprendimento dello studente rispetto al dominio to-
tale delle conoscenze richieste per un laureato ideale di
un Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia.

Dal 2006 I'associazione “Conferenza dei Presidenti di
Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia” ha
iniziato ad usare questo strumento costantemente con
una sempre maggiore partecipazione del corpo Docente
e degli studenti. Ad oggi il Progress Test rappresenta
per i Corsi di Laurea Italiani un tassello importante della
formazione e della valutazione e sempre pit la Com-
missione Esame di Stato porta avanti 'idea di poterlo
inserire nel nuovo progetto della “laurea abilitante”.

Materiali, Metodi e Risultati

Brevemente, si ricorda le modalita di somministrazi-
one e la composizione del progress test.

Il test € sostenuto in due tempi: dalle 9:00 alle 12:00
la prima parte e dalle 14:00 alle 17:00 la seconda, media-
mente con 80 secondi di tempo per rispondere a cias-
cuna domanda.

Med. Chir. 75. 3386-3390, 2017

Il test viene somministrato in tutta Italia nello stesso
giorno (in genere un mercoledi dei primi 15 giorni di
novembre) in contemporanea, con un sistema di con-
trollo attento che non permette a nessun Corso di Lau-
rea di conoscere le risposte alle domande. Inoltre le
domande vengono cambiate ogni anno e trasmesse ai
Corsi di laurea con tempistiche strettissime per evitare
ogni tipo di possibile diffusione agli studenti. Esiste un
coordinamento centrale che mantiene la segretezza del
tutto e che si occupa anche di istruire tutto il personale
coinvolto nelle varie sedi.

1l test € composto da 300 domande del tipo a scelta
multipla (“nozionistiche” o “di ragionamento”) come
quello effettuato alla McMaster University in Canada.
Le domande sono divise per ambiti disciplinari: 150
nell'area delle Scienze di Base e 150 nell’Area Clinica.
Per il risultato del test sono valutate solo le risposte cor-
rette alle quali ¢ attribuito un punto.

Ogni sede ottiene quindi delle informazioni sia in
forma aggregata (numerica) che analitica rispetto agli
ambiti culturali presi in considerazione. A livello cen-
trale € poi elaborata una media nazionale con la quale
ogni sede puod paragonare i risultati ottenuti dagli stu-
denti dello stesso anno della propria Facolta.

1l 16 novembre 2016 & stato condotto 'undicesimo
PT che ha visto coinvolti 47 dei 49 corsi di Laurea Magis-
trale in Medicina e Chirurgia (CLMMC) degli Atenei ital-
iani (2 Atenei non hanno potuto partecipare. Uno per
problemi organizzativi e l'altro per la contemporaneita
con l'apertura dellAnno Accademico).

Inoltre, per la prima volta, anche 1 dei 9 Corsi in lin-
gua inglese ha partecipato al PT.

In totale sono stati quini 48 CLMs a partecipare.

In totale, considerando i 48 Atenei, 33369 studenti
hanno partecipato in Italia al Progress test 2016. Nelle
figure e tabelle che seguiranno verranno tuttavia ripor-
tati i dati su 32176 studenti appartenenti ai 47 CLMs che
hanno inviato i risultati.

11 68% dei CLMs ha somministrato il test ai 6 anni di
corso. I1 15% a 5 anni, '11% a 4 anni e il 6% a 3 anni di
COrS0.

Come riportato in Tabella 1, si € osservato un incre-
mento significativo (in media +30%) della partecipazione
in quasi tutti gli anni di corso ad eccezione del secondo
anno (ricordiamo essere I'anno del grande numero di
subentri per ricorso).
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La partecipazione degli studenti al test somminis-
trato il pomeriggio rispetto a quello somministrato la
mattina ¢ stata simile con uno scarto massimo del -1.9%
al terzo anno (n=148).
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Nella Figura 1 ¢ riportata la percentuale di parteci-
panti rispetto al numero totale di inscritti negli 11 anni
di somministrazione del PT. La linea tratteggiata in oriz-
zontale rappresenta la media dei partecipanti tra il 2006
ed il 2015.

Negli ultimi anni 'importanza data al PT non solo
come strumento di valutazione ma come premialita alla
carriera dello studente ha portato la partecipazione me-
dia a circa il 50%. Nel 2016 la percentuale ¢ arrivata a
sflorare il 60%.

Tuttavia, come evidente in Figura 2, dove ¢ disegnata

Flmz:ﬂﬂwlﬁurlmiucudﬂﬂw}thhwm
Sastenute il PT rispetto al N°  Tetale iscritti a clasoun Amne

1l Progress Test 2016

la distribuzione della percentuale di studenti che hanno
sostenuto il PT rispetto al numero potenziale di studenti
iscritti a quell'anno di corso questa alta percentuale ¢
sostenuta dai primi 4 anni di corso mentre scende sotto
il 50% negli ultimi anni.

Lanalisi dei risultati globalmente ottenuti per le sci-
enze dibase e quelle cliniche ha mostrato come riportato
nelle Figure 3 e 4 un andamento paragonabile a quello
della media nazionale mettendo insieme tutte le infor-
mazioni ottenute dal 2011 al 2016. Infatti, la media na-
zionale dal 2011 al 2015 ¢ stata di 38 con una deviazione
standard del 12.4% per le scienze di base e quella del
2016 del 42.3+13.8%. Parimenti per le scienze cliniche
la media nazionale ottenuta dal 2011 al 2015 ¢ stata di
28.2+13.6% mentre quella del 2016 ¢ stata 30.9+12.3%.
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Analisi dei Risultati per anno di corso

Nelle figure 5 (scienze di base) e 6 (scienze cliniche)
sono riportate le percentuali di risposte corrette per
ciascun anno di corso e poste a confronto con le per-
centuali ottenute negli anni 2014 e 2015. Tali anni sono
stati scelti per la ampissima numerosita di partecipanti
che ha superato i 20000 studenti (2014: 22955; 2015:
26899: 2016: 32176).

Per il Tanno c’¢ un lieve aumento della performance
sia nelle scienze di base (23%) che per le scienze clin-
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iche (17.7%). Per il I anno la percentuale delle risposte
giuste per le Scienze di Base ¢ molto alta (29.4%) rispetto
a quelle del 2015 (25%) e del 2014 (27.6%) mentre la per-
centuale per le scienze cliniche ¢ paragonabile a quella
deli anni precedenti. Nel III anno, si & osservato un
aumento delle risposte esatte sia nelle scienze di base
(41%) sia nelle scienze cliniche (24.2%).

Figura % - Paragort della percentuale delle Rigposte Corrette per Cascun
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Dal IV anno al VI anno per le scienze di base si ¢
osservato un aumento della percentuale delle risposte
corrette (49.2%, 53.9%, 57.4%, rispettivamente). Tale
andamento non ¢ stato osservato invece per le scienze
cliniche (Figura 6).

Analisi individuale delle aree disciplinari.
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Scienze di Base (Figure 7-13)

Come atteso “Morfologia e Biologia” (Figura 7) pre-
sentano un aumento nei primi tre anni fino a superare il
50% (quello appreso entro la fine del terzo anno); tutta-
via la percentuale di risposte esatte ¢ in aumento anche
fino al sesto anno evidenziando come la conoscenza
raggiunta non viene persa ma soltanto implementata
dall'ulteriore conoscenza in altre aree disciplinari. An-
che la “Fisiologia” presenta lo stesso andamento (Figura
8). La “Biochimica e Biologia Molecolare” sembrano
avere un aumento progressivo nei primi tre - quattro
anni e poi il raggiungimento ed il mantenimento di un
plateau (Figura 9).
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“Microbiologia ed Immunologia” (Figura 10) mos-
trano un picco al terzo anno che da ragione del buon
lavoro condotto al secondo anno quando si insegnano
materiale ricomprese in questa area disciplinare. An-
che per questa area disciplinare esiste il fenomeno della
conservazione della conoscenza e addirittura un incre-
mento fino al 59% negli ultimi anni dove la conoscenza
clinica richiama la conoscenza di base.

Per la “Patologia e Fisiopatologia” (Figura 11) sembra
riprodursi lo stesso fenomeno della precedente area dis-
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ciplinare. andamento dell’area disciplinare “Farmaco-
logia” (Figura 12) ¢ stato sicuramente migliore di quello
degli scorsi anni raggiungendo e superando al quarto
anno il 50%. Anche per le “Scienze del Comportamento”
si € osservato questo anno un progressivo incremento
delle conoscenze che cresce anno per anno (Figura 13).

Per le scienze di base, quindi, abbiamo nel 2016 una
buona riproducibilita nella percentuale delle risposte
giuste e questanno un notevole miglioramento per al-
cuni ambiti disciplinari.

Figara 13: Scienze del Comportomento (15 Domande) confronts 2004, 2015 & 2006
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Scienze cliniche (Figure 14-19)

Analizzando i dati riportati nelle figure ¢ possibile
osservare come per la disciplina di “Ostetricia e Gineco-
logia” (Figura 14) vi sia una progressione graduale che
progressivamente sale fino a raggiungere una percentu-
ale superiore al 50% al sesto anno di corso. Per la disci-
plina “Pediatria” (Figura 15) si assiste ad un progressivo
miglioramento della percentuale di risposte esatte anche
se il massimo raggiunto ¢ poco piu del 40%; ¢ tuttavia
da sottolineare che tale disciplina viene insegnata nel
semestre successivo a quello in cui viene somministrato
il PT al sesto anno.
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Per la “Medicina Interna e Specialita Mediche”, la
“Chirurgia Generale e Specialita Chirurgiche” e la “Me-
dicina Preventiva” si assiste sicuramente ad un incre-
mento delle conoscenze dopo i primi tre anni di corso
ma senza il raggiungimento di una percentuale attesa di
risposte esatte (Figure 16, 17, 18)

La disciplina “Anatomia Patologica”, sempre andata
molto bene negli anni scorsi, questanno resta una delle
poche che, nei vari anni raggiunge quasi il 60 % in me-
dia delle risposte esatte.

Le figure 20 e 21 riportano l'analisi dell'incremento
delle competenze al sesto anno suddivisi per CLMMC.
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Frgura 1% Pedatra {30 Damende ) conl ranio 2004, 2005 & 2006

Nel range medio c’¢ una buona percentuale di CLMs
dimostrando che dopo 11 anni di lavoro I'associazione
Conferenza Presidenti di Corso di Laurea Magistrale in
Medicina e Chirurgia ¢ riuscita a raggiungere una altissi-
ma numerosita di partecipanti ma anche ad utilizzare il
PT come un test affidabile nella valutazione delle cono-
scenze acquisite durante il corso di laurea e a modulare
linsegnamenti fino a raggiungere una buona omoge-
neitd nei curricula italiani.
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Le Cure Palliative e il loro insegnamento

nei Corsi di Laurea in Medicina e Chirurgia
Palliative Care education in the degree programs in Medicine

Guido Biasco', Guglielmo Tellan? Stefania Basili?, Tiziana Bellini, Sabino De Placido*
! Alma Mater Studiorum Universita di Bologna, ° Universita “La Sapienza” di Roma,

Corrispondenza: Guido Biasco, Alma Mater Studiorum,
Universita di Bologna, guido.biasco-unibo.it

Riassunto

Il bisogno di una organizzazione che si prenda
cura del malato inguaribile e della sua famiglia ¢ sem-
pre piu pressante. In risposta a questo bisogno ¢ nec-
essaria la formazione di professionisti dedicati. E> un
compito della Universita creare una cultura clinica di
base che parta da processi formativi inseriti nel pre-
laurea e non solo nel post-laurea, area dedicata alla
formazione di specialisti nel settore. In Italia la for-
mazione pre-laurea in Cure Palliative ¢ ancora molto
frammentaria. Non tutte le sedi universitarie hanno
disponibilita di corsi dedicati e i pochi corsi presenti
sono differenti per modalita formative e durata. La
Conferenza prende atto delle necessita di un adegua-
mento nella formazione in Cure Palliative dello stu-
dente in Medicina e chirurgia e ha attivato un gruppo
dilavoro per la pianificazione di programmi educativi
omogenei ma flessibili e realizzabili in tutte le sedi
universitarie.
Parole chiave: Cure Palliative, Cure di fine vita, Master

Summary

An efficient organization for the care of patients at the end
of life and their families is an increasing ethical and social
need. In response to this, a corpus of trained professionals
is required. The task of the University is to create a basic
clinical culture starting from the medical students. In Italy,
this policy is weak and fragmentary. Not all Universities offer
dedicated courses in Palliative Care and the few available
courses show differences in terms of program contents and
duration. The Conference acknowledges the deficiency. A
working group for the planning of homogenous but flexible
educational programs that could be implemented at all Uni-
versities of the Country has been set up.

Key words: Palliative Care, End of Life Care, Master

Introduzione

Il tema delle Cure Palliative ¢ sempre piu dibattuto
in ambito clinico, organizzativo, etico, scientifico™*.
Il dibattito ¢ alimentato dalla consapevolezza sociale
delle problematiche dellinguaribilita e del fine vita
che richiedono una risposta che parta dalla realiz-
zazione di un approccio clinico che migliori la qualita

3 Universita di Ferrara, * Universita di Napoli “Federico II”..

di vita del paziente e della sua famiglia.

E’ pertanto evidente la necessita di un corpo di
professionisti in grado di rispondere ai bisogni di una
persona che non ha piu prospettive di guarigione e
della sua famiglia.

La OMS ha quantificato il bisogno di Cure Pal-
liative nella popolazione mondiale dichiarando che:
“the National Health Systems need to include Pallia-
tive Care in the continuum of care. It should not be
considered as an optional extra ...... ensuring that
education about Palliative Care (including ethical as-
pects) is offered to students in undergraduate medi-
cal and nursing levels, in accordance with their roles
and responsibilities and as a part of human resource
development” 3.

Nel documento viene quindi sottolineata la impor-
tanza di una educazione alle Cure Palliative che venga
avviata nel pre-laurea di medici e infermieri, e non sia
solo realizzata con la formazione di specialisti nella
materia.

Il compito spetta alla Universita che non sempre
risponde in maniera adeguata.

Nei Paesi occidentali la formazione in Cure Pal-
liative sia nel pre-laurea che nel post-laurea si muove
in maniera disorganica *°. Tipologia, durata, certifi-
cazione dei corsi sono differenti tra le diverse nazioni
portando ad un livello formativo molto diverso con un
divario tra “leading” e“non leading countries” ancora
piuttosto elevato *” Perd la Accademia si sta muov-
endo un po’ dappertutto e, nonostante le disparita,
il movimento delle Cure Palliative sta richiamando
l'attenzione del mondo accademico anche nelle na-
zioni piu “resistenti” alla presa d’atto di una necessita
sociale non piu differibile.

La situazione in Italia

La Legge 38 del 15 aprile 2010 riporta che il MIUR
e il Ministero della Salute hanno l'obbligo di arrivare
alla formulazione di corsi di Master ed alla individu-
azione di criteri per la realizzazione di specifici per-
corsi formativi in materia di Cure Palliative e di Tera-
pia del Dolore ®,

Nel 2011 un tavolo di lavoro congiunto tra i due
Ministeri ha disegnato 5 tipologie di Master. Le carat-
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teristiche principali di questi modelli formativi sono
le seguenti:

1) possono essere attivati solo da Universita con re- |
quisiti formativi definiti (consolidata attivita didattica

nel settore, presenza o convenzione con strutture as-
sistenziali riconosciute dal SSN),

2) devono avere obiettivi formativi qualificanti defi-
niti per ogni Master,

3) devono avere un piano di formazione teorica e di |

attivita pratiche obbligatorie,
4) il contenuto formativo deve rispettare quanto ri-
portato in un DM stilato ad hoc nel marzo 2012 °.

Il piano per la formazione postlaurea in questi anni

¢ andato avanti. Nel 2016 sul territorio nazionale er-
ano attivi 42 Master, oggetto di verifica di qualita sulla |

base di un programma coordinato dalla Conferenza
Permanente dei Direttori di Master in Cure Palliative e
in Terapia del Dolore.

Al contrario del post-laurea la formazione pre-lau-
rea € rimasta piuttosto indietro.

Permanente dei Coordinatori di CdL in Medicina ave-
va ipotizzato la realizzazione di una dorsale didattica
“palliativa” 1.

Il modello prevedeva un lavoro didattico frontale
i ha durata rispettivamente di 3 e 16 settimane.

su tre livelli successivi di complessita:

1) approccio molto precoce, di tipo valoriale e rela-
zionale, in Medical Humanities o Introduzione alla
Medicina su concetti generali legati alle Cure Pallia-

tive quali, ad esempio, il problema del confronto del |

medico con la morte, il fine vita nei suoi aspetti umani
bero essere disegnati in maniera flessibile in modo da

ed etici (II-IIT anno,

2) lapproccio palliativista alla Clinica attraverso una
formazione fornita, nel corso di Metodologia Clinica
da docenti in grado di fornire agli Studenti le basi del

sapere in Cure Palliative, standardizzate sulla consue-
i affidato alla iniziativa di singole sedi. Linsegnamento

tudine consolidata alla pratica terapeutica (oncologi
degli adulti, oncologi pediatri) (IV-V anno),

3) approfondimenti sulle Cure Palliative Specialisti-
che, con riferimento specifico ai 9 ambiti clinici spe-

cialistici equipollenti al Settore Concorsuale in “Cure
i su piu corsi che su corsi dedicati possono essere prese

Palliative” previsto dal SSN (V-VI anno).

Questa formula didattica non ¢ stata di fatto ap-
plicata. Oggi ¢ presente solo la esperienza di un per-
corso “longitudinale” che si basa su Etica e Medical
Humanities realizzato dalla Universita di Ferrara. Nel
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tato anche nei corsi di Oncologia Medica, Psichiatria,
Psicologia Clinica.

Altre Universita (Milano Statale, Trieste, Genova)
hanno realizzato corsi monotematici di 1 o 2 CFU con
la partecipazione alla didattica di docenti a contratto
che provengono dal SSN. I crediti formativi, in assenza
di un SSD in Cure Palliative, sono stati “concessi” da
altri SSD, in particolare dal settore MED 09-Medicina
Interna.

In campo di Oncologia Medica, la branca che piu
di altre & coinvolta nella formazione in Cure Palliative,
all'argomento sono dedicate poche e molto variabili
ore di didattica. Un recente studio osservazionale con-
dotto dal Collegio degli Oncologi Medici Universitari
segnala che solo 15 su 26 Corsi di Oncologia Medica
dedicano da 2 a 10 ore alle Cure Palliative.

Anche la Attivita Didattiche Elettive in Cure Pallia-
tive sono state realizzate in poche Universita. Solo 7
corsi su 42 Universita esaminate con una survey per-

sonale hanno attivato corsi elettivi in Cure Palliative o
Nel 2013 un gruppo di lavoro della Conferenza !

argomenti affini dedicando a questi Corsi 1-4 CFU.
Infine una attivita di tirocinio elettivo ¢ stata real-
izzata dalla Universita di Bologna sulla base di un ac-
cordo con strutture Hospice convenzionate con il SSN.
Il tirocinio € offerto a studenti del 5° e del 6° anno ed

Conclusioni

E’ evidente che la formazione pre-laurea in Cure
Palliative nelle nostre Universita va rivista e regola-
mentata. Modelli di corsi obbligatori dedicati dovreb-

poter essere realizzati in funzione delle disponibilita
di ogni singola sede universitaria.

La Universita ha un impegno anche morale che non
puo lasciare le Cure Palliative in un alveo senza regole

in tal modo rimarrebbe carente e disomogeneo.
Certamente la mancanza di un SSD in Cure Pallia-

tive aumenta la difficolta di una didattica formalizzata

nel Corso di Laurea. Tuttavia esperienze positive sia

ad esempio e analizzate.

Nel Curriculum formativo dello studente in Me-
dicina e Chirurgia sono entrate recentemente 7 Unita
Didattiche Elementari dedicate alle Cure Palliative. E’

programma didattico sono comprese anche, ma non | un punto importante che segnala il riconoscimento

esclusivamente, le Cure Palliative, tema peraltro trat- | della necessita di una formazione specifica. Spetta



alla Conferenza fare proposte. In questo senso il di-
battito aperto nella riunione del 10 luglio 2017 e la
costituzione di un gruppo di lavoro dedicato indicano
che I'impegno ad affrontare il tema € ripartito in mani-
era pit consapevole e fattiva di quanto avvenuto sino
ad ora.
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Come valutano gli studenti la qualita

della formazione della Sapienza?
How do students evaluate the quality of “Sapienza” university education?

Carla Ferrara, Italo Nofroni, Antonella Polimeni, Annarita Vestri
Sapienza, Universita di Roma

Abstract

Nowadays, the evaluation of quality in the university
system is a key topic. In Italy, the institution that has
this role is the National Agency for the University System
Evaluation and Research (ANVUR). The annual survey
on students’ opinions of the Sapienza is called “OPIS
on-line “ and is realized through the adoption of the
questionnaire drawn up by ANVUR.

These surveys are conducted to identify some proble-
matic issues that arise in the conduction of educational
activities in order to improve the educational offer of the
universities. The definition of an abstract concept such
as quality, it’s a pretty difficult task, since summarizes a
set of intrinsic features, which make a service that meels
certain requirements. This concept, in order to be infer-
red from the data, therefore requires quantification.
Until today, different statistical techniques have been
used, both simple and more sophisticated. A further
and more refined analysis method is based on the use
of structural equation models (SEM) proposed here.

Keywords: Quality education, OPIS on-line, structural
equation model.

Parole chiave: Qualita della formazione, OPIS on-
line, modelli ad equazioni strutturali.

Introduzione

Recentemente la cultura della valutazione e della
qualita nel Sistema Universitario ¢ divenuta un argo-
mento sempre pit oggetto di interesse. Essa rappre-
senta un prerequisito indispensabile per garantire ef-
ficienza ed efficacia nel perseguimento degli obiettivi,
della promozione e sviluppo della ricerca e dell’ela-
borazione e trasmissione delle conoscenze, attraverso
i quali 'Ateneo concorre ai processi di innovazione
culturale, educativa, tecnologica ed organizzativa del-
la societa.

Dal 1998 al 2010 dopo una serie di accordi mini-
steriali, correlati ad attivita politiche e istituzionali che
hanno caratterizzato la politica europea dell'istruzio-
ne superiore, € nato, in occasione di una specifica riu-
nione tra i 47 ministri dei paesi aderenti al Processo di
Bologna (sistema di riforma internazionale dei sistemi
di istruzione superiore dell’'Unione Europea), lo Spa-
zio Europeo dell'Tstruzione Superiore.
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Grazie a questo accordo intergovernativo di colla-
borazione, I'European Network for Quality Assurance
in Higher Education (ENQA) su richiesta dei ministri
dei paesi aderenti, sviluppo un insieme di standard e
linee guida per assicurare la qualita all'interno di isti-
tuzioni universitarie, nonché listituzione di agenzie
esterne per verificare le attuazioni in materia.

Nel Consiglio di Bergen (2005) furono adottate, te-
nendo in considerazione i diversi assetti istituzionali,
metodiche comuni per assicurare standard di qualita in
grado di accomunare l'istruzione superiore dei diversi
paesi europei, definite Standards and Guidelines for
Quality Assurance in the European Higher Education
Area (ESG).

In Italia ¢ stata istituita nel 2011 'Agenzia Nazio-
nale di Valutazione del sistema Universitario e della
Ricerca (ANVUR) che oltre a verificare e valutare il
sistema di assicurazione della qualita ha anche la fun-
zione di accreditamento degli atenei italiani [1], svi-
luppando, sulla base delle norme e delle linee guida
europee, il sistema AVA (Autovalutazione, Valutazione
e Accreditamento).

A tal fine, ¢ richiesto ai responsabili dei corsi di
studio di stabilire i contenuti degli insegnamenti coe-
renti con gli obiettivi del corso, e far si che le modalita
di verifica siano in grado di garantire che lo studente
acquisisca le competenze dichiarate nel programma
didattico. Inoltre, annualmente i responsabili devono
effettuare un riesame del corso in base agli obiettivi
dichiarati, al monitoraggio effettuato ed a eventuali
criticita che possano emergere sia da loro stessi che
da considerazioni da parte di studenti.

Tutto cio si rende necessario, al fine di elevare la
qualita dei processi formativi e fronteggiare alcuni
problemi persistenti dell'ambito accademico, emersi
da un rapporto ANVUR (2013) sullo stato del sistema
universitario e della ricerca [2]. Uno dei procedimenti
atti alla valutazione della formazione, prevede di esa-
minare le opinioni espresse dagli studenti attraverso
la somministrazione di questionari, su un insieme di
aspetti inerenti i corsi da essi frequentati.

In questo ambito, Sapienza si € attivamente impe-
gnata dall'a.a. 2003/2004 avviando un proprio siste-
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ma di Assicurazione della Qualita (AQ), che ¢ stato
successivamente riorganizzato per tener conto della

normativa vigente riguardo il sistema di valutazione
e accreditamento adottato dal’ANVUR. Secondo la !

normativa vigente, i questionari con le opinioni degli
studenti frequentanti mantengono grande rilevanza
sia a fini di accreditamento sia come quota premiale
del Fondo di Finanziamento Ordinario (FFO) da asse-

gnare agli Atenei, inoltre costituiscono la base infor- |
mativa per il Rapporto del Riesame, atto essenziale :

del sistema di AQ.
La rilevazione annuale della Sapienza sulle opi-
nioni degli studenti ¢ denominata “OPIS on-line” e

viene realizzata attraverso I'adozione del questionario |
predisposto dallTANVUR (v. Allegato). La compilazio- |

ne avviene, attraverso il sistema informatico della Sa-
pienza, sulla piattaforma Infostud, in cui gli studenti
esprimono il proprio giudizio, con una scala ordinale,
su vari aspetti relativi agli insegnamenti presenti nel
loro corso di studi.

sono stati raccolti presso la Facolta di Farmacia e Me-
dicina, nello specifico per i corsi di laurea: Biotecno-
logie, Chimica e Tecnologia Farmaceutiche, Farmacia,

Fisioterapia, Infermieristica, Medicina e Chirurgia,
Scienze Farmaceutiche Applicate, Tecniche della Pre-

venzione nellAmbiente e nei Luoghi di Lavoro, Tec-
niche di Laboratorio Biomedico, Tecniche di Radio-
logia Medica per Immagini e Radioterapia, analizzati
nel periodo temporale relativo agli anni accademici
2013/2014.

Tali rilevazioni sono effettuate in modo da indivi-
duare eventuali aspetti problematici che possano pre-
sentarsi nello svolgimento delle attivita didattiche con
lo scopo di migliorare l'offerta formativa dell’ateneo.
Riuscire a definire un concetto astratto come la quali-

un insieme di caratteristiche intrinseche che rendono
un servizio conforme a determinati requisiti.

Tale concetto, per poter essere desunto dai dati,
necessita quindi di una quantificazione.

Fino ad oggi sono state utilizzate diverse tecniche
statistiche sia semplici che piu sofisticate [3,4]. Un ulte-
riore e pit raffinato metodo di analisi ¢ basato sull'uti-
lizzo di modelli ad equazioni strutturali (Structural
Equation Model, SEM) [4] qui proposto. Con i SEM i

fenomeni complessi oggetto di indagine possono es-
sere determinati utilizzando le relazioni causali tra Va-

riabili Latenti (VL), cioé non osservate, ciascuna delle
quali viene “misurata” da un pool Variabili Manifeste
(VM), cioe osservate.

Obiettivi

Lo scopo di questo lavoro ¢ la misurazione sincretica
della qualita della formazione universitaria, analizzata
attraverso il livello di soddisfazione espresso dagli stu-
denti.

A tal proposito, ¢ necessario individuare e misu-
rare le potenziali cause dell'insoddisfazione, in modo
da identificare leve sulle quali agire per migliorare la
performance complessiva.

Appendice metodologica

I metodi di analisi utilizzati riguardano modelli
statistici in grado di analizzare le relazioni di causa-
effetto tra piu variabili.

Tali modelli conducono ad una quantificazione

i dell'importanza delle cause poiché le relazioni sono
In particolare, i dati analizzati in questo lavoro,

formalizzate tramite equazioni.

La loro utilita ¢ duplice perché riescono ad indivi-
duare le cause che agiscono su un fenomeno, ed inol-
tre, quantificano I'importanza di ogni specifica causa.

La modellazione ad equazioni strutturali nasce
dalla combinazione di modelli di path analysis [5] e
modelli di analisi fattoriale [6]. T primi consentono lo
studio delle relazioni di causalita tra piu variabili men-
tre i secondi consentono l'analisi di fenomeni com-

i plessi caratterizzati da un insieme di Variabili Latenti
i (VL) attraverso I'impiego di Variabili Manifeste (VM).

Pertanto, il ricorso ai modelli ad equazioni strutturali
permette di analizzare contemporaneamente le strut-
ture latenti sottostanti certi indicatori osservati e le
loro potenziali relazioni causali, tenendo in conside-

i razione non solo la molteplicita di cause che agiscono
ta, ¢ un compito abbastanza arduo, poiché sintetizza

su variabili dipendenti, ma anche le connessioni tra
diverse cause.

Nei SEM per identificare le variabili si utilizza la
terminologia introdotta in econometria di variabili

i endogene ed esogene. Le esogene appaiono in tutto
i il sistema di equazioni del modello solo come varia-

bili indipendenti, mentre quelle endogene risultano
dipendenti in almeno una equazione.

I SEM sono rappresentabili graficamente tramite i
path diagrams, in cui le VL sono raffigurate con ellis-
si, le VM con rettangoli e i legami tra VL con freccie
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orientate; la variabile che riceve la freccia € conside-
rata endogena nella specifica relazione, mentre gli er-

rori sono rappresentati con la corrispondente lettera
senza essere cerchiati. Infine, la forza della relazione

¢ espressa, in corrispondenza della freccia, tramite il
coefficiente di regressione se la freccia € causale, cioe
orientata, oppure tramite quello di correlazione o di
covarianza se non ¢ indicata la direzione causale.

La duplice natura di questo approccio € rilevabile |
i come PLS Path Modelling (PLS-PM) [8], ¢ stato svilup-

nelle due parti che lo costituiscono: il modello strut-
turale e quello di misurazione. Il primo specifica le
relazioni tra le VL; in termini formali, indicando con
M un vettore (m x 1) di variabili latenti endogene, con

€ un vettore di variabili latenti esogene (7 x 1), con |
B (mx m) e I (mx n) le rispettive matrici dei coef- |

ficienti e con  (m x 1) un vettore casuale dei termini
di errore, la parte strutturale ¢ definita dalla seguente
equazione:

n=Bn+IE+g

tra le VL e le VM ed ¢ formulato nel seguente modo:
Y=Ayn+e¢
X=AxE+ o

dove Y e X sono vettori di variabili osservate ri- | , o o
i con il PLS-PM anche variabili con scale di misura non

spettivamente endogene ed esogene, M e & i vettori
delle variabili latenti sottostanti, Ay (p x m) e Ax
(g x m) le matrici dei coefficienti dei termini di er-
rore.

Nella figura 1 possiamo osservare 5 blocchi di VM o1 ¢ quelli di scaling. Per questo motivo € stato svi-

sintetizzate attraverso 5 VL, evidenziati in rosa, che |

rappresentano il modello di misurazione, mentre evi-
denziate in verde le relazioni tra VL che rappresenta-
no il modello strutturale.

Figura 1: path diagram
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Nella letteratura sui SEM, per la stima dei para-
metri possono essere considerati due diversi metodi:
tecniche basate sulla covarianza e le tecniche basate
sulle componenti. Il primo approccio, che comprende
il metodo della massima verosimiglianza (SEM-ML o
LISREL) [7], & stato, per molti anni, I'unico metodo di
stima. Esso mira a riprodurre la matrice di covarianze
campionarie delle variabili osservate attraverso i para-
metri del modello. Il secondo approccio, noto anche

pato come alternativo al LISREL. Costituisce una tec-
nica piu flessibile per il trattamento di una quantita
enorme di dati caratterizzati da campioni di piccole
dimensioni rispetto al numero delle variabili e richie-
de ipotesi meno restrittive rispetto ai classici approcci
basati sulla covarianza in termini di distribuzioni e
scale di misurazione. Esso fornisce stime delle LV in
modo tale che siano le piu correlate fra loro, secondo
la struttura del path diagram, e le piu rappresentative

Il modello di misura, invece, definisce le relazioni di ogni corrispondente blocco di VM.

Una recente metodologia, appartenente a questo
secondo approccio, ¢ il Non-Metric PLS [9] ed ¢ basata
sul concetto di optimal scaling applicato all'algoritmo
del PLS-PM.

Grazie alla sua introduzione si possono analizzare

quantitative. Infatti, utilizzando 'optimal scaling, ogni
osservazione categoriale viene rappresentata attraver-
so un parametro di scaling. In questo caso devono
essere ottimizzati due set di parametri: quelli del mo-

luppato un nuovo algoritmo denominato NM-PLS.

Risultati
[ dati analizzati riguardano i questionari compilati

i da 1020 studenti di Farmacia e Medicina, frequentan-
| ti 110 corsi di Laurea, riguardanti le 12 domande del

questionario sulla qualita della formazione percepita
dagli stessi (tabella 1).

Il modello strutturale, adottato per I'analisi, riparti-

sce le 12 domande del questionario in 3 VL corrispon-

denti alle 3 sezioni individuate dal’TANVUR, ossia:

1. Organizzazione del modulo
2. Attivita didattiche e studio
3. Interesse e soddisfazione
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Tabella 1: descrizione delle VL e VM del data-set

VARIABILI LATENTI VARIABILI MANIFESTE

Organizzazione del modulo
rispettati?

corso di studio?

Le modalita di esame sono state definite in modo chiaro?

Gli orari di svolgimento di lezioni, esercitazioni e altre eventuali attivita didattiche sono

Linsegnamento & stato svolto in maniera coerente con quanto dichiarato sul sito Web del

Il docente & reperibile per chiarimenti e spiegazioni?

Attivita didattiche e studio

Le conoscenze preliminari possedute sono risultate sufficienti per la comprensione degli
argomenti previsti nel programma d’esame?

Il carico di studio dell'insegnamento & proporzionato ai crediti assegnati?

Il materiale didattico (indicato e disponibile) &€ adeguato per lo studio della materia?
Il docente stimola / motiva l'interesse verso la disciplina?

Il docente espone gli argomenti in modo chiaro?

Le attivita didattiche integrative (esercitazioni, tutorati, laboratori, etc..) sono utili
all'apprendimento della materia? (lasciare in bianco se non pertinente)

Interesse e soddisfazione

E’ interessato/a agli argomenti trattati nell'insegnamento ?
Sono complessivamente soddisfatto di come € stato svolto questo insegnamento?

Per connettere le VM alle rispettive VL esistono
due tipi di relazioni:
e ditipo riflessivo, in cui si ipotizza che le VM siano
la conseguenza logica della propria VL
e di tipo formativo, in cui si considera la VL come
combinazione lineare delle proprie VM

Per la VL Interesse e Soddisfazione si ¢ utilizzato
un legame di tipo formativo, mentre per le altre due
VL si ¢ utilizzata una relazione di tipo riflessivo.

Inoltre, per il modello strutturale si ¢ considerata
endogena la VL Interesse e Soddisfazione, mentre le
altre due VL sono state considerate come esogene.

Quindi si ipotizza che la VL Interesse e Soddisfa-
zione sia spiegata dalle altre due VL considerate (fi-
gura 2).

Figura 2: path diagram del modello strutturale
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Una prima analisi esplorativa ¢ stata condotta ri-
guardo la consistenza interna dei blocchi riflessivi.

In tabella 2, possiamo verificare, attraverso gli indici
alpha di Cronbach e Rho di Dillon-Golstain, che tutti
i blocchi riflessivi (come si puo riscontrare in tabella
identificati con mode A) sono unidimensionali, infatti
hanno tutti valori molto elevati per questi due indici.
In particolare, si prende come riferimento l'indice Rho
di Dillon-Golstain, in quanto ¢ stato dimostrato essere
un indicatore migliore rispetto all’ alpha di Cronbach,
poiché ¢ basato sui loadings che risultano dal model-
lo piuttosto che sulle correlazioni osservate tra le VM
presenti nel dataset [10]. Per esso si riscontrano valori
maggiori del valore soglia 0,70 [11].

Tabella 2: Unidimensionalita dei blocchi
Mode MVs C.alpha DG.rho eig.1st eig.2nd

Attiv_didat_ A 6 0,757 0,834 2,84 0,981
Org_modulo A 4 0,783 0,861 244 0,688
Int_Soddis B 2 0,000 0,000 155 0449

Un secondo step riguarda I'analisi delle relazioni
tra ogni VM con la propria VL.

Nella tabella 3 sono riportati i pesi delle relazioni tra
tutte le VM con le rispettive VL e lindice di comunalita
che indica la capacita della VL di spiegare le proprie VM.

Si puo osservare che per la VL Attivita didattica e
studio le VM che hanno un peso maggiore rispetto al-
tre dello stesso blocco nella costruzione della VL sono
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“Il docente espone gli argomenti in modo chiaro?”, “Il
docente stimola/motiva l'interesse verso la discipli-

na?”, e “Il materiale didattico (indicato e disponibile) ¢ :
adeguato per lo studio della materia?”, con i seguenti |

loadings rispettivamente pari a 0,879; 0,890; 0,780.

Tabella 3: modello di misurazione

weight loading commun redun
Attiv_didat
1 lez_suppl 0,137 0,500 0,250 0,000
1 esposiz_arg 0,325 0,879 0,772 0,000
1 stim_inter 0,332 0,890 0,793 0,000
1 mat_did 0,256 0,786 0,617 0,000
1 carico_stud 0,165 0,548 0,301 0,000
1 conosc_prelim 0,126 0,460 0,212 0,000
Org_modulo
2 reperib_doc 0,348 0,835 0,698 0,000
2 coer_progr 0,357 0,855 0,731 0,000
2 risp_orari 0,243 0,671 0,451 0,000
2 modal_es 0,312 0,775 0,600 0,000
Int_Soddis
3 compl_sod 0,897 0,990 0,980 0,736
3 inter_progr 0,169 0,664 0,441 0,331

Queste relazioni sono rappresentabili graficamen-
te tramite i path diagrams relativi al modello di misu-
razione (figura3).

Figura 3: path diagrams del modello di misurazione
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Per quanto riguarda il modello interno, si analiz-
zano i risultati dell’analisi relativi ai path coefficients,
all'R2 e all'Average Variance Extracted (AVE).

Dall’analisi dei path coefficients, (tabella 4) si puo

osservare che interesse e soddisfazione di uno studen- |

te dipendono dalla VL Attivita didattica e studio (path
coefficient = 0,730) e marginalmente dalla VL Orga-
nizzazione del modulo (path coefficient = 0,175).
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Tabella 4: effetti totali

relationships direct indirect total
1 Attiv_didat -> Org_modulo 0,000 0 0,000
2 Attiv_didat -> Int_Soddis 0,730 0 0,730
3 Org_modulo -> Int_Soddis 0,175 0 0,175

Il modello strutturale viene rappresentato grafica-
mente mediante il seguente path diagram (figura 4).

Figura 4: path diagram del modello strutturale con i

path coefficient
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Dalla tabella 5 ¢ possibile notare, invece, 'analisi

i riferita al modello strutturale, in particolare gli indici

riferiti all'R2, alla comunalita media e all'AVE.
Il coefficiente di determinazione R2, per le VL en-
dogene, ci indica 'ammontare di varianza nella VL

endogena spiegato dalle proprie VL indipendenti.

In questo caso, possiamo osservare un valore di

| R2 per la VL Interesse e Soddisfazione pari a 0,751.

1l secondo indice € la comunalita media, che indi-
ca quanta parte della variabilita del blocco ¢ riprodu-
cibile dalla VL.

Lultimo indicatore riguarda I'AVE che misura

i l'ammontare di varianza che una VL cattura dai pro-

pri indicatori (VM) in relazione ad un ammontare di
varianza dovuto all'errore di misura. In generale, un
AVE maggiore di 0,50 indica che ¢ rappresentato piu

i del 50% della varianza dell'indicatore.

{ Tabella 5- analisi del modello strutturale

Type R?  Block_Communality =~ AVE

Attiv_didat Exogenous 0,000 0,491 0,491
Org_modulo Exogenous 0,000 0,620 0,620

; Int_Soddis  Endogenous 0,751 0,710 0,000

Infine, un indicatore della bonta di adattamento,
che consideri sia la qualita del modello strutturale
che quella del modello di misurazione, ¢ fornito dal

i Goodness of Fit (GoF) [12], il cui calcolo € basato sia
i sull'indice di comunalita che sul coefficiente R2.
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In questo studio si sono ottenuti risultati molto
soddisfacenti, in particolare un valore di R2 di 0,751

come mostrato in tabella 5 e un valore assoluto del

GoF di 0,6547.
In ultimo, possiamo individuare la relazione che
caratterizza il modello strutturale:

Interesse e Soddisfazione = 0,175 X Organizzazione
del modulo + 0,73 x Attivita didattiche e studio

Conclusioni
Si ¢ utilizzata una nuova metodologia per valutare
la soddisfazione, da parte degli studenti, dei corsi di

studio ed i fattori che 'hanno generata. Lanalisi della | 9. Wold H. (1975). Soft modelling by latent variables:

valutazione degli studenti necessita di tecniche spe-

ciali in grado di considerare la natura ordinale del-
le valutazioni nonché la natura multivariata dei dati.
I SEM sono stati applicati ai dati raccolti attraverso i
questionari OPIS on-line dell'Universita Sapienza

nell'anno accademico 2013-2014. In questo ambito, in
cui i fenomeni da studiare sono piu complessi e arti-

colati di quelli tradizionalmente affrontati con modelli
di regressione o di riduzione dimensionale, I'utilizzo
dei modelli ad equazioni strutturali, appare partico-
larmente appropriato.

In particolare si & mostrato che si deve operare |

prevalentemente sulla VL Attivita didattiche e studio
per incrementare la soddistazione complessiva degli
studenti.

Infine, grazie all'utilizzo dei modelli ad equazioni
strutturali € possibile costruire un indicatore compo- |

sito della qualita della formazione.
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Allegato

Domanda 1 - Le conoscenze preliminari possedute sono
risultate sufficienti per la comprensione degli argomenti
previsti nel programma d'esame?

3. pitsicheno 4. decisamente si

proporzionato ai crediti assegnati?
1. decisamente no 2. pitino chesi 3. piti sicheno 4. decisamente si

Domanda 3 - Il materiale didattico (indicato e disponibile) e

i adeguato per lo studio della materia?
{ 1. decisamente no 2. piti no che si

3. pitisicheno 4. decisamente si
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Domanda 4 - Le modalita di esame sono stale definile in
modo chiaro?
1. decisamente no 2. pitino che si 3. piti sicheno 4. decisamente si

Domanda 5 - Gli orari di svolgimento di lezioni, esercitazioni
e altre eventuali attivita didattiche sono rispettati?
1. decisamente no 2. pitino chesi 3. pitisicheno 4. decisamente si

Domanda 6 - Il docente stimola / motiva linteresse verso la
disciplina?

1. decisamente no 2. pitnochesi 3. pitsicheno 4. decisamente si

Domanda 7 - Il docente espone gli argomenti in modo
chiaro?
1. decisamente no 2. pitino che si 3. pitisicheno 4. decisamente si

Domanda 8 - Le attivitd didattiche integrative (esercitazioni,
tutorati, laboratori, eic...) sono utili all apprendimento della
materia? (lasciare in bianco se non pertinente)

1. decisamente no 2. pitino chesi 3. pitisicheno 4. decisamente si
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Domanda 9 - Linsegnamento é stato svolto in maniera
coerente con quanto dichiarato sul sito Web del corso di
studio?

1. decisamente no 2. pitino chesi 3. piti sicheno 4. decisamente si

Domanda 10 - 1l docente ¢ reperibile per chiarimenti e
spiegazioni?

1. decisamente no 2. pitino che st 3. pitisicheno 4. decisamente si

Domanda 11 - E' interessato/a agli argomenti trattati
nell'insegnamento ?

1. decisamente no 2. pitinochesi 3. pitisicheno 4. decisamente si

Domanda 12 - Sono complessivamente soddisfatto di come é
stato svolto questo insegnamento?
1. decisamente no 2. pitino chesi 3. piti siche no 4. decisamente si
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La simulazione medica nel futuro: un tentativo di visioning
The health simulation in the future: an attempt of visioning
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Riassunto

La pratica clinica € un componente indispensabile
dell'apprendimento e del mantenimento delle compe-
tenze in molte delle discipline sanitarie e la simulazio-
ne offre 'opportunita di praticare in maniera sicura ed
efficace senza rischi per il paziente.

La simulazione nella didattica medica si ¢ gia am-
piamente evoluta rispetto alle sue fasi iniziali. Lintro-
duzione dei simulatori di pazienti umani, intorno alla
fine del XX secolo, rappresenta una tappa fondamen-
tale nella scienza dell’educazione in sanita. Fino ad
oggi l'attenzione degli sviluppatori si € concentrata
da un lato sulla capacita dei simulatori di dare feed-
back verosimili e coerenti con il comportamento del
paziente e con la fisiologia umana e dall’altro sull'in-
terazione fra simulatore e utilizzatore.

Le emergenti tecnologie nel campo della percezio-
ne sensoriale apporteranno miglioramenti significativi
sia nella formazione in simulazione che nella gestione
della simulazione stessa. Basandosi sull'analisi delle
tecnologie attualmente disponibili e in via di svilup-
PO, questo scritto vuole essere uno sforzo di visioning
sul futuro delle tecniche di simulazione. Nano-sensori
e nano-attuatori, usati nella realta aumentata/virtua-
le/mista, permetteranno sia la concettualizzazione di
sistemi capaci di aumentare il livello di realismo e di
immersione sensoriale ma anche di mappare i movi-
menti e le azioni al fine di generare protocolli univoci
di intervento. Proiettandoci in un ipotetico 2025, la
simulazione medica sara un'esperienza democratica,
largamente accessibile, dinamica e immersiva a 360°,
grazie alle tecniche di implementazione neuro-per-
cettive.

Parole Chiave: simulazione; realta virtuale; realtd
aumentata; lraining basato sulla simulazione

Summary

Practice is a key component of skills learning and
maintenance in many health disciplines and simula-
tion offers the opportunity to practice in a safe and ef-
fective manner improving patient safety.

Simulation for healthcare training has already evol-
ved through its initial historical phases. The introduction
of human patient simulator toward the end of the 20th
century was a milestone in health sciences education.
To date the attention of developers has been paid to the
capability of the simulator to give feedback, consistent

with patient behavior and physiologic response, and the
interaction between simulator and users.

The emerging technologies in the field of sensorial
perception will bring improvements both in education
and in management of the simulation. Grounding
on the analysis of current and under-development
technology, the manuscript is an attempt of visioning
simulation-based training in health education in a co-
ming future. Nano-sensors and nano-actuators, used
in augmented/virtual/mixed reality, will allow the con-
ceptualization of systems increasing the level of reali-
sm and the sensorial immersion, and the mapping of
movements and action in order to generate univocal
protocols of intervention. Projecting ourselves in 2025,
medical simulation will be a democratic, largely acces-
sible, dynamic and 360° sensorial experience, thanks
to techniques of neuro-perceptive implementation.

Key Words: simulation; virtual reality; augmented re-
ality; simulation-based training

Introduzione

“Simulare, simulare, simulare!” Sembra essere que-
sto lo slogan che il mondo medico si ¢ dato come uno
dei valori fondanti per la formazione professionale dei
soggetti della sanita. Questa tendenza ¢ il risultato di
una molteplicita di fattori tecnologici, ma anche etici e
sociali che hanno pervaso il mondo del lavoro - non
solo in medicina - negli ultimi decenni.

Ogni professionista della salute ha sicuramente bi-
sogno di sperimentare per apprendere e/o mantenere
le competenze centrate sul paziente (cura, comunica-
zione, raccolta d’'informazioni), sul processo (gestione
del gruppo, delle informazioni) e sull’ambiente (com-
petenze culturali, amministrative e di leadership). A
questo si deve poi aggiungere I'aggiornamento ciclico
delle procedure sanitarie, I'aumento di conoscenze
mediche e la forte diffusione delle tecniche chirurgi-
che minimamente invasive che, se da un lato hanno
garantito il miglioramento della qualita della cura,
dall’altro hanno determinato una crescita della com-
plessita delle tecniche di intervento e un conseguente
aumento del tempo necessario per apprenderne le
procedure.

La simulazione come strumento didattico approda
nel settore sanitario durante gli anni ‘70, con una piena
diffusione solo vent'anni piu tardi. Simpone in parti-
colare I'utilizzo dei manichini umani conosciuti come
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simulatori dei pazienti standardizzati, ossia di attori ad-
destrati a recitare la parte di malati, ma anche l'uso di

sistemi di realta virtuale 3D, che riproducono su com-
i niugando la realta trasmessa dal tool e dagli stimoli

puter o in ambienti dedicati interventi di vario tipo.

Fino ad oggi l'attenzione ¢ stata data alla capacita
che ha il manichino/simulatore di trasmettere allo stu-
dente feedback, legati al comportamento del paziente
simulato e all'interazione che avviene tra studente e
manichino.

discussione sul futuro delle tecniche di simulazione,
non piti come semplici strumenti didattici, ma come
esperienze sensoriali che guidano sia lo studente sia
listruttore. Questa costruzione dellimmagine futu-

ra, a partire dalle aspirazioni, dalle necessita, e che |
si basa sull'offerta tecnologica oggi disponibile e in |

via di sviluppo, rappresenta il punto di partenza del-
la recente collaborazione fra il Centro Interdiparti-
mentale di Didattica Innovativa e di Simulazione in
Medicina e Professioni Sanitarie dell’'Universita del

Piemonte Orientale “SIMNOVA” e il Laboratory for |
Environmental Design and Multisensory Experiences :

del Dipartimento di Design del Politecnico di Milano
nella creazione delle linee guida per lo sviluppo della
simulazione sensoriale.

La simulazione oggi e la necessita dell’esperienza |
i richiamare l'attenzione dell’'utente su quanto sta avve-

sensoriale

I simulatori moderni sono programmati per intera-
gire con l'utente, rispondendo alle sue azioni e com-
binando sia gli stimoli visivi che quelli tattili, poiché
ci si propone di ottenere esperienze simulate sempre

pit realistiche. I professionisti sanitari hanno bisogno
di interagire con una realta anatomicamente verosi- !

mile, ma allo stesso tempo 'ambiente deve adattarsi e
modificarsi in risposta allo scenario simulato.1

Finora la percezione sensoriale della simulazione
era guidata dal tatto e dalla visiva riproducibilita del-
le attivita gestuali, coniugate all'aspetto ergonomico

allergonomia significa problematizzare, ad esempio,
i bisogni professionali/lavorativi dei soggetti orga-
nizzativi per poi tradurli in ambienti ed esperienze
soddisfacenti. Cio significa non solo fornire ambienti

confortevoli e compatibili con le caratteristiche fisio-
logiche delle persone, ma anche favorire lo scambio |

comunicativo tra queste.
Pertanto oltre al simulatore, anche il setting in cui
avviene la simulazione diviene un elemento importan-

te per aumentare il grado di realismo. La riproduzione :
dell'ambiente non deve essere vista come una rappre- :
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sentazione statica, ma 'ambiente stesso deve dare sti-
moli all'utente e modificarsi in base alle sue scelte.
La risposta che ne deriva dalla simulazione, co-

percepiti intorno a sé, garantisce l'esperienza sen-
soriale necessaria all'apprendimento. Piu sensi sono
attivati durante l'esecuzione dell’azione, maggiore ¢
limmagazzinamento dell'esperienza che ne deriva

i dall'azione stessa.2 D'altro canto il paradigma per cui
In queste pagine vogliamo gettare le basi della |

percezione, cognizione mentale e apprendimento ri-
sultano strettamente connessi € ormai dimostrato3 ed
e valorizzato dai recenti studi di Rizzolatti sui neuroni
specchio4,5

Lesperienza sensoriale tecnologica

Con l'avvento delle nuove tecnologie si ¢ aperta la
possibilita di accedere a una simulazione molto piu
aderente alla reale situazione di intervento e fruibile
da un elevato numero di persone.

A livello visivo la tecnologia deve permettere una
visione statica della situazione simulata e una visione di-
namica di cio che vogliamo interagisca con lo studente.

Il feedback tattile ¢ I'elemento fondamentale su cui
¢ basato lo sviluppo dei componenti dei manichini
di simulazione. Unito alla vista ¢ cio che consente la
sensazione di realta di cio che teniamo in mano.

Limpulso sonoro ha unimportanza notevole nel

nendo intorno a lui: I'udito ¢i permette di mantenere
controllata una situazione senza vederla, ad esempio
il ritmo sinusale trasmesso dal suono del monitor del
paziente.

Lolfatto infine ¢ la parte piu arcaica dell’istinto
animale. Certe risposte al pericolo passano prima
dall'apparato olfattivo che dalla capacita visiva di in-
dividuare il problema stesso.

Le nuove realta tecnologiche e la comunicazione tra

| oggetti
della simulazione e del simulatore. Dare importanza

In questo momento si puo parlare di tre diversi tipi
di realta “parallele” a quella reale: la realta virtuale, la
realtd aumentata e la realta mista.

Per realta virtuale si intende un ambiente simula-
to tramite una serie di tecnologie, che, combinate ad
altre stimolazioni sulla persona, come la proiezione
di una scena, generano un contesto in cui l'utente
¢ in grado di compiere diverse azioni, ricevendo da
esso una risposta. Per la generazione delle immagini
realistiche, suoni e altre sensazioni si utilizzano dei
software che simulano anche la presenza dell'uten-
te in quest’ ambiente. Una persona che vive questo



tipo di esperienza, sara in grado di guardarsi intorno,
di muoversi e interagire con le features o gli oggetti

presenti all'interno della scena. 1l dialogo tra la per- !
sona e la realta virtuale ¢ resa possibile dall'utilizzo :

diun casco (o occhiali), generalmente Head Mounted
Display (HMD), il cui scopo ¢ quello di tradurre i se-
gnali immagine dei softwares utilizzati, in immagini
tridimensionali, che seguano la visuale dell'utente, in
modo da generare ambienti a 360° (Fig. 1).

La realta aumentata consiste in una visione, diretta
o indiretta, di un ambiente reale, i cui elementi sono
aumentati o modificati da input sensoriali, come sti-
moli audio-visivi, grafici o dati GPS, generati da un
computer. Con l'aiuto di tecnologie avanzate, le infor-
mazioni aggiuntive diventano interattive e manipola-

bili digitalmente. Per essere “visibile”, essa ha bisogno

di “device” come smartphone, tablet, computer; op-
pure, come per la realta virtuale, vengono utilizzati
caschi o occhiali, che applicano la realta aumentata a
tutto 'ambiente all'interno del campo visivo (Fig. 2).
A differenza della realta virtuale, il suo “utilizzo” €
pit semplice e richiede un sistema meno complesso,
appoggiandosi all'ambiente reale su cui sono rappre-
sentati gli incrementi digitali; tuttavia cid comporta
un’adesione alla realta e un'esperienza immersiva di
qualita inferiore, dovendo basarsi su cio che realmen-
te circonda 'utente e non potendo simulare comple-
tamente la situazione.

Per realta mista, s'intende la fusione del mondo
reale e di quello virtuale, per produrre un nuovo am-
biente e una nuova visualizzazione, dove oggetti fisici
e digitali coesistono e interagiscono in tempo reale.

Tra le realta presentate, quest'ultima ¢, senza dubbio, !
! tale immersione esperienziale e sensoriale, facilitan-

la piu recente e innovativa: ¢ possibile avere imma-
gini a una risoluzione certamente migliore, rispetto
a quelle virtuali e di dimensioni notevolmente supe-
riori, ed ¢ utilizzabile con diversi tipi di “devices”. Per
ottenere i risultati desiderati ¢ utilizzato un proiettore
che rende visibili le immagini su un materiale semi
trasparente, per poi essere riflesse verso 'occhio gra-
zie a una tecnologia di divisione dei raggi luminosi. E’
possibile la presenza simultanea di pit persone nello
stesso co-ambiente, reale e virtuale, e 'interazione tra
essi e gli elementi virtuali presenti in scena, arrivando
addirittura a permettere la presenza nel mondo vir-
tuale, senza avere la necessita della presenza fisica
nel luogo. Essendo equiparabile a un’evoluzione del-
la realta aumentata, essa si dota di caratteristiche piu
performanti, eliminando quell’alone di staticita, gra-
zie allinterazione in tempo reale, tra le componenti
virtuali e quelle reali. Presenta gli stessi vantaggi della

Simulazione medica nel futuro

realta aumentata nei confronti della realta virtuale,
anche se il suo sviluppo ¢ ancora indietro rispetto alle
altre due tecnologie e con un’affidabilita inferiore.
Guardando al futuro pero, e a una sua sempre cre-
scente diffusione, essa puo risultare la tecnologia a
maggiore potenziale.

Una possibile evoluzione dell'uso della Rete ¢
quella che oggi ¢ definita “Internet of Things™ gli og-

i getti (le “cose”) si rendono riconoscibili e acquisisco-
i no intelligenza grazie al fatto di poter comunicare dati

su se stessi e accedere a informazioni aggregate da
parte di altri. Lobiettivo dell'internet delle cose ¢ far si
che il mondo elettronico tracci una mappa di quello
reale, dando un’identita elettronica alle cose e ai luo-

i ghi dellambiente fisico.

I Micro Electro-Mechanical Systems (M.E.M.S.)
sono un insieme di dispositivi di varia natura (mec-
canici, elettrici ed elettronici) che costituiscono siste-
mi “intelligenti” che abbinano funzioni elettroniche,
di gestione dei fluidi, ottiche, biologiche, chimiche e

i meccaniche in uno spazio ridottissimo, integrando la
i tecnologia dei sensori e degli attuatori e le piu diverse

funzioni di gestione dei processi (fig. 3).
Lintegrazione di questo tipo di tecnologie all'in-

terno del sistema di strumenti per il training simulato

puo essere applicata per mappare e normare i com-

i portamenti e le azioni da compiere durante le reali
| operazioni, per arrivare a creare una prassi univoca

d’intervento che garantisca la sicurezza dei pazienti
(Fig. 4)

La visioning per la simulazione medica nel 2025
La simulazione medica del 2025 permettera la to-

do e rendendo assolutamente veritiero ed efficace il
training delle équipe. Cio sara possibile grazie a tec-
nologie ancora oggi in fase di sviluppo, come quelle
“aptiche”, per consentire i feedback tattili, e neurode-

i vices che consentono di interagire attivamente con in-
i terfacce e macchine “intelligenti”, generando simula-

zioni dinamiche, modificabili a piacimento e in tempo
reale, da chi supervisiona I'addestramento, risultando
quindi didatticamente efficienti.

Con molta probabilita scomparira qualsiasi forma

i di tool “analogico”, come puo essere il manichino/si-
mulatore, sostituito da elementi puramente digitali.

Immaginando pit nel dettaglio, il nuovo concept
di simulazione sara essenzialmente composto di due
diversi tools per l'interazione con gli elementi simu-

i lati, uno dedicato a coloro che esperiscono la simu-
i lazione (discenti), un altro invece a coloro che la su-
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pervisionano e la gestiscono (istruttori/facilitatori), e
di un device per generare la realta mista, che possa

essere facilmente trasportabile, in modo da “portare” :
i cesso produttivo contribuendone in maniera sensibi-

la simulazione in quanti piti ambienti possibili.

Il primo oggetto sara costituito da due “lenti”, che
fungano da interfaccia tra la realta mista e I'utente e
siano attive, nel senso che riescano a vedere cio che
succede durante la simulazione e cio che & simulato,

inviando stimoli all'apparato di attuatori miniaturiz- |
zati, presenti sul corpo dell'utente. In questo modo |

egli sara dotato di un apparato sensoriale dedicato
alla realta simulata, collegato al corpo stesso e quindi
in comunicazione con esso tramite una rete neurale
artificiale.

Il device dedicato ai trainers sara un neurotool, che :
i vernative infine rappresentano quegli indiretti com-

riprenda e sviluppi le tecnologie utilizzate in strumen-
tazioni come Insight di Emotiv (https:/www.emotiv.
com/insight/), e che consenta di modificare dinami-
camente la simulazione, in modo da rendere piu veri-
tiera 'evoluzione di un qualsiasi intervento o azione,

e aumentare il livello di difficolta con variabili sempre

| Bibliografia

diverse. Lo strumento che genera la realta mista dovra

essere utilizzabile in qualsiasi ambiente, senza dover
essere legato a dimensioni ambientali. Sara inoltre in
grado di raccogliere e processare i dati sensibili per
generare feedback automatici utilizzabili anche a sco-
po di ricerca.

scindibile strumento di formazione in tutti i campi
della sanita un ruolo chiave verra giocato dalla sua
accessibilita: se i tools utilizzati saranno disponibi-
li per un vasto numero di persone, i progressi nella

gestione e della cura dei pazienti saranno globali e |

molto rapidi.

Altro obiettivo non trascurabile ¢ la creazione di
una prassi, una normativa di comportamento che i
medici e tutti gli operatori della salute dovranno se-
guire per risultare altamente efficienti. Questo sara

possibile mappando sia gli oggetti sia coloro che si- |
mulano e incrociando i dati ottenuti, perché si indivi- :

duino le posizioni, i movimenti e le azioni corrette da
eseguire, a seconda della specifica situazione.

1l ruolo dellAccademia

In questa visione futuristica della simulazione, non |
puo mancare il ruolo dei diversi stakeholders, che po-

tremmo ricondurre all’area medica, tecnologica, della
progettazione e, infine, governativa.
All'interno dell’'area medicale si ritrovano i centri

di simulazione e i poli universitari e di ricerca, che,
in uno scenario di co-creazione, si identificheranno

Med. Chir. 75. 3401-3400, 2017

come prosumer, ossia non si limiteranno al ruolo pas-
sivo di consumatori o fruitori della simulazione, ma
parteciperanno attivamente alle diverse fasi del pro-

le. Essi infatti rientrano anche nell'area della progetta-
zione assumendo il compito di regia e permettendo la
comunicazione tra i diversi soggetti, che non parlano
lo stesso linguaggio - a causa della forte struttura ver-
ticale del loro know-how - e che necessitano, dunque,
di una figura in grado di gestire la complessita proget-
tuale in tutti i suoi ambiti. Nell'area tecnologica rica-
dono, ovviamente, le aziende che forniranno le tecno-
logie necessarie allo sviluppo di progetti, con le quali
si istituira un rapporto di condivisione e di scambio,
tra mezzi (tecnologia) ed esperienza. Le istituzioni go-

mittenti del progetto, che dovrebbero investire capita-
li, insieme alle aziende di tecnologie, per lo sviluppo
e la diffusione del prodotto con lo scopo ultimo di
promuovere e garantire la sicurezza dei pazienti.
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Figura 1: Device per la realtd virtuale
(Fonte: Google immagini)

Figura 2: Un esempio di interfaccia della realta aumentata
(Fonte: Google immagini)
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Figura 3: Esempio di Micro Electro-Mechanical Systems (M.E.M.S.)
(Fonte: Google immagini)

Figura 4: Dexmo
(Fonte: Google immagini)
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Uomini, scuole, luoghi e immagini nella Storia della Medicina

La scuola medica alessandrina.
La via dei fenomeni su base quantitativa e la loro relativita

Dopo la morte di Alessandro Magno, a partire
dal IV secolo a.C., e con particolare forza nel corso
dell'epoca tolemaica, fiorisce intorno alla corte di
Alessandria d’Egitto un movimento culturale di va-
stissime proporzioni. E infatti grazie alla costituzione
di preziose istituzioni — un Museo e una Biblioteca
—, che il regno tolemaico si imporra come ‘frontiera
intellettuale’ (von Staden, 1989) di fondamentale inte-
resse per tutti i campi della scienza antica. Nei fondi
librari della Biblioteca confluirono papiri provenienti
dal territorio greco e secondo alcune fonti anche ope-
re attribuibili ad Aristotele, mentre i contenuti delle
sezioni letterarie, scientifiche e filologiche del Museo
furono successivamente ricordati da Plutarco, Dione
Cassio, Luciano e Galeno come un tesoro di incalco-
labile prestigio. Lautorevolezza di tali istituzioni ri-
chiamo l'attenzione di molti scienziati: il matematico
Euclide; il fondatore della meccanica Ctesibio; 'autore
della teoria eliocentrica Aristarco di Samo; Archime-
de, che ad Alessandria d’Egitto avrebbe avuto contatti
con Eratostene, matematico, astronomo e geografo,
nonché inventore del primo sistema di misurazione
del meridiano terrestre; Ipparco di Nicea, autore del
piu attento catalogo stellare dell’antichita e fondatore
dell'astrometria.

La stabilita economica e politica dell’era tolemai-
ca (protrattasi fino al II secolo a.C.) determina cosi,
la nascita di un nuovo crocevia culturale derivante
dallincontro e dalla conseguente prolificazione di
combinazioni armoniose tra tradizione greca, egizia e
mesopotamica. Ad Alessandria le ibridazioni culturali
sono il risultato di un complesso di contaminazioni
tra il pensiero filosofico degli intellettuali dell'epoca,
soprattutto greci, e le conoscenze mediche e tecnolo-
giche proprie della cultura egizia e mesopotamica.

Gia gli autori antichi riconoscono al periodo to-
lemaico e alla citta di Alessandria un ruolo centrale
nella ridefinizione dei parametri della scienza antica;
la citta cosi diventa il centro di una vera rivoluzione
epistemologica fondata sul tentativo di misurazione
quantitativa dei fenomeni biologici e sulla primissima
organizzazione metodologica di un’anatomia ‘osser-
vata’, sul cadavere e sul vivente.

Silvia Torio Sapienza Universita di Roma

I fondamentali rappresentati del mutamento che
in medicina determino la creazione di unanatomia e
una fisiologia umana per molti aspetti 'moderne’; sono
Erofilo di Calcedonia ed Erasistrato di Ceo, rispettiva-
mente allievi di Parassagora di Kos e di Crisippo di
Cnido. La tradizione successiva riconosce loro il me-
rito di una ‘paternita fondativa’ di una vera e propria
scuola medica, articolata attorno alla riflessione ana-
tomo-fisiologica delle opere biologiche di Aristotele.

Erofilo ed Erasistrato, almeno a giudicare dai fram-
menti dei loro scritti, rispondono agli interrogativi
di Aristotele riconsiderando il corpo come struttura
complessa da indagare anatomicamente. Soltanto la
conoscenza della composizione delle parti consente la
comprensione del loro funzionamento e quindi della
fisiologia permettendo, di conseguenza, lo studio del-
la patologia, che ¢ malfunzionamento. Sembra essere
attribuibile ad Erasistrato il concetto di ‘osservabilita
teorica’ dei fenomeni, per cui il medico deve essere
in grado di postulare l'esistenza di organi e funzioni,
anche nell'impossibilita di percepirli con i sensi; ed il
concetto ‘eziopatogenetico di pletora’, secondo cui le
malattie si generano per sovrabbondanza umorale in
un’area determinata per dilagare poi in tutto il corpo.

La medicina alessandrina di epoca tolemaica
avrebbe, poi, sfruttato una particolare licenza conces-
sa dai Tolomei per dissezionare cadaveri: se I'afferma-
zione di Aulo Cornelio Celso (14 a.C. — 37 d.C)) corri-
spondesse a verita, si comprenderebbe come Erofilo
ed Erasistrato abbiano potuto gettare le fondamenta
dell'anatomia antica, creando nuovi elementi metodo-
logici e un vocabolario anatomico. Nella pratica medi-
ca che li precede, la dissezione dei cadaveri era infatti
assente ed ¢ quindi la prima volta che nella scienza
greca si agisce su un corpo umano senza intenti di
cura, ma con il solo proposito di approfondirne la
conoscenza osservazionale e descrittiva. Sappiamo
inoltre, sempre attraverso le testimonianze di Aulo
Cornelio Celso (Celso, De medicina, proemio, 23-6 =
test. 63a [von Staden]), della possibilita per Erofilo di
usare nei suoi esperimenti in vivo condannati a morte
forniti direttamente dal sovrano per poterne studiare
il funzionamento. La possibilita di vivisezione, gia di-
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Silvia lorio

scussa nel suo essere reale o meno dai commentatori
antichi, costituirebbe il punto nodale del superamen-
to di tabu intellettuali e religiosi, che fino al I1I secolo
hanno condizionato I'indagine medica e la riflessione
sulle strutture del corpo.

Come gia detto, di questa grande rivoluzione epi-
stemologica di cui si ha pero testimonianza solo indi-
retta: la tradizione ha privilegiato infatti la conserva-
zione di testi medici classici, molto diffusi e studiati nel
Medio Evo, come quelli di Ippocrate e Galeno, mentre
i trattati di Erofilo ed Erasistrato sono andati perduti.
Se ne ha traccia in autori piu tardi fra cui proprio Ga-
leno e Polibio, Rufo di Efeso, Oribasio e Marcello Em-
pirico. Se da un lato Galeno fornisce dati importanti
attraverso le dure critiche contro il pensiero anatomico
di Erasistrato, dall’altro Celso ci offre una testimonian-
za, seppur tardiva, della portata rivoluzionaria dei due
medici, la cui veridicita ¢ suffragata dall'utilizzo della
nomenclatura anatomica corrispondente, in particolar
modo a quella usata da Erofilo. La liberta con cui Ero-
filo introduce la nomenclatura anatomica ¢ cosa del
tutto rara. In tutta la tradizione classica, come emerge
da Platone e da Aristotele (Aristotele, De interpreta-
tione), la libera scelta era concepibile solamente in
relazione alla struttura fonetica delle parole, ma non
per la denominazione degli oggetti individuati. Ero-
filo, invece, nello studio del sistema circolatorio crea
concetti nuovi a cui accosta termini in uso e termini
creati. Qui risiede uno dei tratti fondamentali della
‘rivoluzione alessandrina’: laddove l'utilizzo strumen-
tale di concetti consapevolmente creati ci guida verso
la sperimentalita del metodo, allontanandosi dunque
dal metodo razionale (Galeno, De praesagitione ex
pulsibus, II, 3 = test. 53 [von Staden]). Erofilo ¢ in-
fatti convinto dell'inesistenza del valore assoluto della
teoria, rimarcandone al contrario I'aspetto deduttivo,
medesime apparenze infatti, potranno essere spiegate
con ipotesi diverse. Esemplificativa ¢ l'attribuzione di
non assolutezza che Erofilo accorda alla corrispon-
denza della previsione associata alla prognosi, cosi
come della teoria associata al caso concreto (Galeno,
In Hippocratis prognosticum, I, comment. 1.4 = test.
264 [von Staden], 1-2).

Erofilo descrive inoltre in maniera accurata parti
del sistema nervoso: il cervello, il cervelletto, le con-
nessioni tra encefalo e midollo spinale, i nervi respon-
sabili del movimento volontario (solidi) e dei processi
sensoriali (cavi, contenenti pneuma cerebrale). Dedica
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parte dei suoi studi all'apparato digerente e al fegato
nominandone alcuni tratti come quelli del duodeno
e del digiuno, descrive gli organi della riproduzione
come le ovaie, le tube e i canali spermatici (dei quali
perd non comprende la funzione) e si occupa della
ritrattazione del modello che identifica 'utero come
organo che puo muoversi all'interno del corpo. Con-
tribuisce alla fondazione dell'anatomia vascolare de-
scrivendo i ventricoli del cuore e le valvole cardiache;
di fondamentale importanza ¢ anche il suo trattato
dedicato all'occhio, dal quale deriva la prima descri-
zione e denominazione della retina e del nervo.

La prospettiva innovatrice di Erofilo non sembra
aver interessato pero la dimensione clinica, rimasta
ancorata a concetti di stampo ippocratico, e la farma-
cologia, a cui Erofilo attribuisce ancora una derivazio-
ne divina.

Gran parte degli interessi scientifici di Erofilo sem-
brano condivisi da Erasistrato al quale viene attribuita
la scoperta dei nervi e I'autorita di trattati sull'apparato
digerente, l'idropisia, le febbri, la podagra e la paralisi.
[ suoi studi anatomici sono stati dedicati ad approfon-
dire lo studio del cuore e dei vasi (il ventricolo destro
distribuisce sangue nelle vene, il sinistro pneuma nel-
le arterie, destinato a gonfiare i muscoli e a generare
moto); la struttura e il funzionamento dello stomaco
e del diaframma. Il papiro Anonimo londinese — uno
dei rari testi medici autografi conosciuti, datato nel
I secolo d.C., di carattere aristotelico — ci dice che
avrebbe tentato di dimostrare la traspirazione insensi-
bile (esalazioni dei corpi), attraverso la pesatura di un
uccello con una bilancia.
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La scuola medica alessandrina

Ricostruzione panoramica della Biblioteca

1l faro di Alessandria in un’illustrazione di Maarten van
Heemskerck

Vincenzo Camuccini, Tolomeo Filadelfo nella biblioteca
di Alessandria
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Notiziario - News

Agenzia Nazionale Valutazione
Universita e Ricerca - ANVUR

. In data 14 .Glugno.u.s. 1 € riuntio presso il MIUR ziate da ANVUR e contenevano due importanti novita
il Tavolo degli Accessi Programmati per i CdS di Me-

dicina e Chirurgia, Odontoiatria e Medicina Veterina-
ria. Dopo una discussione, cui ha preso parte anche
ANVUR, i numeri proposti dal Ministero della Salute,
emersi dalla precedente trattativa con la Conferenza

sostanziale mantenimento del numero degli accessi
riferiti al precedente anno accademico.

Il 19 Luglio u.s. si sono invece completati i lavori
con la definitiva riunione del medesimo Tavolo per

quanto riguardava la trattativa sui numeri degli stu-

denti iscrivibili ai CdS delle Professioni Sanitarie. Sia | e . .
i adesioni attese ¢ stato piuttosto deludente per gli

pur dopo un vivace dibattito con i Rappresentanti di
alcune Regioni l'accordo si € chiuso con generale sod-
disfazione. Dal canto suo ANVUR ribadisce , in ana-
logia con quanto gia espresso I'anno precedente, la

presenza di una decisa discrepanza verificatasi anche 59% e 56%
questanno, allinterno di alcune delle professioni sa- '

nitarie, fra offerta formativa e richieste da parte della
Conferenza Stato-Regioni e di alcune associazioni di
categoria, con casi significativi di una incapacita da
parte degli Atenei di soddisfare con la propria offerta
formativa le necessita di queste ultime.

ai Magnifici Rettori coinvolti nel processo di accredita-
mento delle Scuole di Specializzazione di Area Sanita-
ria i valori dell'Indicatore A che valuta la qualificazio-
ne scientifica dei relativi Consigli di Docenza.

Si ricorda che la banca dati utilizzata da ANVUR |
per fornire l'indicatore A di performance all'Osserva-

torio nazionale - indicato nell'Allegato 4 del Decreto
Interministeriale n° 402 del 13 giugno 2017 - ¢ login-
miur per quanto riguarda i prodotti da considerare, e
Scopus per il calcolo del raggiungimento dei tre valori

soglia rilevanti (numero di articoli, numero di citazio-
ni e h index). Per entrambi i database, la data di ag-

giornamento delle informazioni ¢ fissata al 31 maggio
2017.

Per quanto concerne gli addetti, da controlli ef-
fettuati con CINECA, quelli attribuiti alle Scuole sulla

tiva che gli Atenei hanno inserito al momento della
compilazione delle schede dei requisiti disciplinari
nel periodo di apertura della banca dati per I'accredi-
tamento: dal 27 giugno al 10 luglio 2017 CINECA ha

quindi fornito i dati di ANVUR direttamente all’Osser- | Ricerca hanno comunicato la costituzione di un grup-

i po di lavoro congiunto tra i due organismi, nel segno

vatorio, che ha effettuato la valutazione
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Nel mese di Luglio ¢ scaduta la domanda di finan-
ziamento individuale riservata ai Ricercatori e Profes-
sori Associati: le relative linee guida erano state licen-

che interessano e forse in futuro interesseranno sem-
pre di pit 'Area Medica. Tali novita consistono nella
normalizzazione del coefficiente assegnato rispetto al
numero degli Autori del prodotto di ricerca presenta-

i to. Tale normalizzazione fa riferimento ai corrispon-

Stato-Regioni, sono stati ritoccati per permettere il | denti SSD.

Inoltre ¢ stato introdotto un meccanismo premia-
le a partire dalla posizione degli Autori: al momento
solo il primo ed ultimo nome sono stati presi in consi-
derazione per tale meccanismo.

Dobbiamo segnalare che il risultato rispetto alle
addetti dell’Area 06 eleggibili: solo il 40% dei Ricer-
catori e i137,3% dei Professori associati ha compilato
la domanda. A titolo di confronto il dato percentuale
medio di tutte le Aree CUN ¢ stato rispettivamente del

Per finire segnaliamo che I'Agenzia ha predispo-
sto la nuova scheda SUA-TM per la rilevazione delle
attivita di Terza Missione degli Atenei. Da sottolineare
soprattutto i sostanziali mutamenti intervenuti nel set-
tore della Tutela della Salute: ¢ auspicabile che questo

L . _ | consenta una significativa miglior valorizzazione di
All'inizio del mese di Agosto ANVUR ha reso noti | & 5

queste Attivita non solo nei suoi aspetti commercia-
li ma anche per quelli di public engagement in cui i
Dipartimenti di Area Medica sono da sempre molto
attivi. La scheda ¢ attualmente in valutazione presso
il MIUR.

Prof. Paolo Miccoli
Membro Consiglio Direttivo ANVUR

Consiglio Universitario Nazionale

Tra i temi di cui il CUN si ¢ occupato da tra mag-
gio e agosto si sottolinea la conclusione dell'esame
degli ordinamenti universitari pervenuti durante il
periodo febbraio — aprile. Il CUN ha esaminato 122
ordinamenti di nuova istituzione di Corsi di Laurea o

i Laurea Magistrale, di cui 16 nell’ area sanitaria, e 827

base degli SSD sono quelli visibili in Offerta Forma- | ordinamenti modificati di Corsi di Laurea o Laurea

Magistrale, di cui 62 nell'area sanitaria.

Nel mese di giugno, con una nota congiunta, la
Presidente del Consiglio Universitario Nazionale e il
Presidente del Comitato Nazionale dei Garanti della



della cooperazione istituzionale per il sapere scien-
tifico e accademico. Per il CUN, sono stati designati,

con riferimento alle tre macroaree CUN, i professori
Guido Baldassarri (Social Sciences and Humanities),

Francesco Laquaniti (Life Sciences) e Antonio Vicino
(Scienze e tecnologie formali e sperimentali); per il
CNGR, parteciperanno al gruppo di lavoro la profes-
soressa Patrizia Bisiacchi, il professor Marco Li Calzi e

la professoressa Genoveffa Tortora. Ne faranno inoltre |
parte, d'ufficio, la Presidente del CUN Carla Barbatieil !

Presidente del CNGR Andrea Lenzi. Il gruppo avviera
le analisi sul sistema e i metodi per il riconoscimento
e la sistemazione dei saperi e delle discipline accade-
miche nella consapevolezza delle loro ricadute sulle

procedure di reclutamento e sull'organizzazione della |
didattica universitaria nonché della necessita che l'at-

tivita di ricerca sia inquadrata in maniera riconoscibile
nei contesti sovranazionali. Questo comportera, per il
CUN, la necessita di una organizzazione interna che
funga da sede di elaborazione/sintesi delle riflessioni

svolte dall'organo, in tutte le sue componenti discipli- |
nari, volto alla migliore rappresentazione ai compo- |

nenti del Gruppo di Lavoro delle analisi che saranno
svolte in CUN. I gruppi di lavoro hanno gia iniziato le
riunioni.

A luglio relativamente alle Scuole di Specializza-

quale si chiede che il D.I. n. 68/2015 venga modificato
con l'integrazione di alcuni settori mancanti. In parti-
colare per la Scuola di specializzazione in Ortopedia
e traumatologia si dovra provvedere a inserire i SSD
MED/16 (Reumatologia) e MED/26 (Neurologia) fra le

lizzazione in Oftalmologia si dovra invece provvedere
a inserire il SSD MED/03 (Genetica medica) fra le at-
tivita di base.

Sono stati esaminati, e ratificati i pareri di adegua-

mento alle osservazioni del CUN di Ordinamenti di- | gita delle logiche curricolari delle Lauree Magistrali,

dattici di circa 1200 Scuole di specializzazione di area |

sanitaria;

E’ stata approvata una Raccomandazione in relazio-
ne all'avviso che ANVUR ha pubblicato (con delibera
del 14 giugno scorso) e che disciplina la procedura

e definisce i criteri e gli indicatori per la formazione (e del sistema formativo, approfondire le possibili piste

dellelenco dei beneficiari del finanziamento alle atti- :

vita base di ricerca. Con questo documento il CUN se-
gnala come taluni aspetti della procedura valutativa,
quali il punteggio assegnato per tipologia di prodotto
o per prodotti con pit autori, richiedano una verifica
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lutazione sin qui impiegati e validati, soprattutto ove
si intendesse proporne I'impiego su piu vasta scala.

Altri argomenti di lavoro , non di diretto interesse
dell'area medica , hanno riguardato il parere sul de-
creto per la formazione degli insegnanti della scuo-
la secondaria e la costituzione di in tavolo di lavoro
MIUR- MIBACT per la formazione superiore nell’am-
bito dei beni culturali.

Il 3 agosto, con convocazione straordinaria, il Con-
siglio Universitario Nazionale si ¢ espresso sullo sche-
ma di decreto recante i criteri per il riparto del fondo
di finanziamento ordinario (FFO) delle Universita per
lanno 2017. Il parere ¢ complessivamente favorevole
con alcune osservazioni (disponibile su: www.cun.it).

Manuela Di Franco
Consigliere CUN Aera 06, Segretario Generale

Conferenza Permanente delle Classi
di Laurea delle Professioni Sanitarie

La Conferenza Permanente delle professioni si
prepara al Meeting Annuale di Bologna

Alla vigilia del Meeting di Bologna che si terra il
prossimo 22 e 23 settembre, la Conferenza sta portan-
do avanti le linee di lavoro decise dalla Giunta, pro-

i fondendo particolare impegno su:

zione di Area medica ¢ stato formulato il parere coniil | o Rapporti di collaborazione con ANVUR per mettere

a sistema il Progress Test, da tempo in fase sperimentale
nei CdL in Infermieristica e Fisioterapia e prossimamen-
te anche nei CdL per Tecnici di Radiologia. 1l Progress
Test, dopo la validazione condotta di concerto all’AN-

i VUR rispetto alla formulazione delle domande, alla loro

discipline affini o integrative; per la Scuola di Specia- | validita e cosi via, entrera a far parte del sistema TECO

in qualita di “TECO-D’ (disciplinare). Gli accordi presi
con ANVUR, nonché le questioni metodologiche, saran-
no discussi in seno alla Conferenza.

e Il processo di analisi critica e revisione approfon-

una tematica che da anni viene sollevata da piu parti. Il
processo ha aggregato un gruppo numeroso di compo-
nenti delle diverse Commissioni nazionali che si sono
incontrati lo scorso 6 giugno a Verona al fine di riflettere
sull'evoluzione dei bisogni di laureati magistrali da par-

curricolare ed attivare un processo di consenso allarga-
to sui cambiamenti attesi. Il gruppo di lavoro, guidato
dalla Prof. Saiani, ha elaborato una proposta che ¢ stata
diffusa all'attenzione di tutte le commissioni naziona-

i li per raccogliere pareri/contributi e sara presentata in

puntuale in quanto innovativi rispetto ai criteri di va- | seng al Meeting di Bologna per essere poi discussa con
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rappresentanti delle istituzioni.

e Apprensione emersa da parte di alcune Commis-
sioni Nazionali per la definizione dei posti disponibili.
Lestate ¢ stata caratterizzata da due momenti salienti: il
primo avvenuto il 28 giugno ha compreso la definizio-
ne dei posti provvisori, il secondo avvenuto il 10 agosto
ha previsto l'approvazione dei posti definitivi. Ai lavori
dell'apposito Tavolo tecnico del MIUR ha nuovamente

preso parte Angelo Mastrillo, per la Conferenza e per | degli studenti riguardo il learning environment, ov-

| vero quellinsieme di caratteristiche fisiche, culturali

I'Osservatorio. In accordo con la Conferenza ha cercato
di addivenire ad una razionale ripartizione dei 24.069
posti (-1.126 dei 25.195 dello scorso anno, cioe -4,5%). La
prevalente applicazione della riduzione lineare sul Po-
tenziale formativo dichiarato dalle Universita, ha gene-

rato aumenti e riduzioni fra le varie Professioni e le varie corsi e la vita dello studente al di fuori del contesto

Universita e acceso un importante dibattito non ancora |

concluso. Inoltre, il MIUR ha reintrodotto la numerosita
minima di posti inferiore a 10 (partendo da 5), nono-
stante il parere contrario espresso ripetutamente sia dal-
le Regioni e che dalla rappresentanza delle Professioni.

Dal punto di vista tecnico questo introduce una impor- | e due del Sud (Campobasso e Bari). Il target sono gli

tante disparita tra gli studenti rispetto ai requisiti minimi !

di docenti universitari tra coloro che saranno solo in 30
ed avranno a disposizione 5 docenti universitari e colo-
ro che invece saranno in 75 o pit ed avranno la stessa
dotazione di docenti universitari.

la “diversita” quale potenziale ricchezza. Saranno af-
frontate le diversita formative, etiche, culturali e lingui-
stiche degli studenti; le diversita nelle performance (con
particolare riferimento agli studenti non performanti;

la diversita di genere e la diversita delle condizioni di : . . .
. i ment da implementare e garantire una formazione

salute. Le tematiche saranno affrontate tra letteratura | | . s Co .

i in un ambiente che faciliti e supporti gli studenti al

ed esperienze applicative con l'intento, soprattutto sulle
questioni piu critiche, di sviluppare approcci e linee di
riferimento comuni e condivise.

Alvisa Palese

segrelario generale

Segretariato Italiano Studenti in Medicina - SISM

The Italian DREEM: analisi del learning
environment in sei Corsi di Laurea italiani
Il panorama italiano € piuttosto variegato per
quanto concerne la Formazione Medica. Nonostante
il Ministero dell'Istruzione e la Conferenza Perma-
nente dei Presidenti dei CLM di Medicina e Chirurgia

abbiano lavorato molto per renderli pitt omogenei, le |

differenze tra i Corsi di Laurea sono ancora molte.
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Con lobiettivo di analizzare tali differenze, un
gruppo di studenti del SISM, provenienti da diversi

i atenei (Roma Sapienza, Pisa, Ferrara, Bologna, Napoli
i Federico II, Padova), ha quest'anno deciso di propor-

re a livello nazionale il Dundee Ready Education En-
vironment Measure (DREEM).

Il DREEM ¢ un questionario ampiamente usato
in letteratura internazionale che valuta la percezione

e metodologiche che caratterizzano il loro Corso di
Laurea e la loro universita. Considera elementi quali
il rapporto degli studenti tra di loro e con i docen-
ti, l'atmosfera durante le lezioni, l'organizzazione dei

puramente universitario.

All'atto pratico, durante il mese di settembre, il
DREEM verra diffuso via Internet, dagli studenti del
SISM, in sei universita italiane: due del Nord (Torino
e Monza), due del Centro (Roma Sapienza e Perugia)

studenti dal quarto al sesto anno, con l'obiettivo di
raggiungere almeno il 20% del totale degli iscritti per
anno. I dati verranno poi condivisi con la Societa Ita-
liana di Pedagogia Medica, che si ¢ gentilmente resa

i disponibile per aiutarci nella validazione del questio-

e Preparazione del Meeting: la questione cruciale sara | . . . C
P &ad i nario e nell'interpretazione dei dati.

Una volta conclusasi tale fase, i dati verranno ri-
portati in Conferenza Permanente e il DREEM potra
essere utilizzato anche in altre universitd, in modo da
poter riconoscere gli elementi del learning environ-

meglio.
Segretariato Italiano Studenti in Medicina - SISM
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