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Verso 1’Europa

Luigi Frati

internazionalizzazione della conoscenza

costituisce un obiettivo obbligato di que-

sti tempi Negli anni Sessanta si ripeteva:
“competere per coesistere”; oggi, per il caso ltalia,
bisogna correggere in “competere per esistere”. Cid
vale per il mondo dell'economia e della produzione,
ma anche per le istituzioni culturali e di formazione.
Quanto il cammino verso l'integrazione competitiva
in Europa sia lungo, difficile e spesso complicato dal
nostro individualismo, viene in evidenza diretta nella
formazione medica, delle professioni sanitane e
dellattuazione di fondamenti del sistema d'istruzio-
ne in questo settore (programmazione degli accessi,
istruzione universitaria per le professioni sanitarie,
formazione a tempo pieno e retribuita degli specia-
lizzandi) alla loro neutralizzazione una volta intro-
Secondo qualcuno, gli specializzandi  dovrebbero
essere i nuovi “servi della gleba” della professione
medica ospedaliera, disseminati in ogni ospedale,
compresi quelli da chiudere, per svolgere le funzioni
di quegli assistenti che l'ennesima sanatonia fa dive-
nire aiuto-dirigenti di primo livello. E invece indi-
spensabile che lo specializzando retribuito sia real-
mente impegnato a tempo pieno per la sua formazio-
ne e che siano fissati gli standard di quello che
occorre sapere e saper fare per essere dichiarati spe-
cialisti al termine della scuola. 1l giusto coinvolgi-
mento delle strutture iere deve avvenire
secondo criteri di qualita: 1"idoneita delle strutture”
deve essere tale non tanto per la presenza di una
biblioteca o della mensa, quanto per lo svolgimento
di un’attivith specialistica continuativa e rlevante
sul piano della tipologia delle prestazioni.
Ugualmente le professioni sanitarie (area infermieri-
stica, della rabilitazione e delle professioni tecniche)
debbono uscire da un equivoco culturale: ¢'¢ qualcu-
no che ritiene che il Servizio sanitario nazionale non
possa funzionare adeguatamente se non assume in
prima la responsabilita della formazione a
tutti i livelli. Si fa - per ora! - eccezione solo per i Corsi
di laurea. I appena il caso di rilevare I'incongruenza
culturale di questa posizione: con uguale logica
dovrebbero passare alle Regioni le competenze per i

beni culturali o quelle relative alla formazione in
agraria, o alla Confindustria quelle per ingegnenia,
chimica, ecc, o al Ministero della pubblica istruzione
tutte le lauree che hanno come possibile sbocco I'in-
segnamento. L'ltalia della cultura nipiomberebbe in
pieno medioevo, ante Universitatem, quando si nega-
va agli studi in medicina (¢ analogamente a ogni altra
applicazione della scienza) la dignita di essere orga-
nizzati nello Studium. Va dunque raffermata, con
forza e con chiarezza, la necessita dell'indipendenza
dell’'elaborazione della cultura (ricerca scientifica) e
della sua trasmissione (fase di formazione) dal pote-
re politico e politico-amministrativo, al quale peral-
tro restano molti modi di interagire, non foss'altro
perché con leggi determina ambiti di possibilita d’a-
zione, budget, regole concorsuali, ecc.

Si esce dunque dall'equivoco affermando la pienezza
della collocazione universitaria di tutta la formazio-
ne di ambito sanitario, valorizzando peraltro le
competenze didattiche sviluppatesi nelle scuole
ospedaliere: non a caso nel nuovi settori scientifico-
disciplinari sono previsti raggruppamenti  specifici
per le professioni infermieristiche, della riabilitazio-
ne o tecniche, proprio per consentire a chi abbia espe-
rienza e valore scientifico di divenire professore uni-
versitario a pieno titolo.

Infine, i Corsi di laurea debbono trarre dall’esperien-
za motivi di mighoramento: vi sono obiettivi di fon-
do da raffermare e adattamenti da introdurre. [
motivi di fondo sono I'aderenza al modello europeo,
la certezza che la medicina & scienza applicata e che
il modello didattico ha dunque necessith d'avere
solide basi culturali e scientifiche e altrettanto solide
esperienze pratiche.

Ci sono tendenze “sbrigative” che cercano di risolve-
re alcune difficolta nel processo di formazione dimi-
nuendo la parte culturale, sia nel tnennio di base che
in quello clinico. Gia la nuova tabella XVIHl ha niser-
vato al primo triennio un terzo delle ore dell'intero
corso di studi e ha destinato, come & Jogico, al tnennio
clinico due terzi dell'impegno complessivo. Perso-
nalmente ritengo che non si possa scendere al di sotto
di questo limite per il primo triennio, anche perché la
normativa europea rende di fatto obbligatorio per
ogni medico il conseguimento di una specializzazio-
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ne post-laurea. Si hanno quindi, su di un periodo
complessivo medio di undici anni, tre anni dedicati
alle scienze di base e dei settori pre<clinici e otto anni
riservati alla clinica.

Tra l'altro, costituisce motivo di soddisfazione il fatto
che la Commissione della Cee per la formazione
medica abbia dettato per il Corso di laurea in medi-
cina norme che presentano molte analogie con quan-
to gid attuato in Italia con il riordino della tabella
XVIIL Tali principi europei, che riportiamo in questo
numero nell’articolo curato da Paolo Carina e Gaeta-
no Salvatore, approvati definitivamente nell'ottobre
1992, debbono essere per noi guida in questa fase di
adattamento dell’'ordinamento attuale alla legge 341/
1990,

L'ntroduzione delle modifiche deve partire dall'e-
sperienza, cioé¢ dall’analisi dei primi risultati del
nuovo ordinamento didattico recepito con il DP.R.
95/1986. L'analisi che la Conferenza dei Presidenti di
corso di laurea ha effettuato in questi anni, riportata
nello scritto di Sergio Curtoni, ha messo in evidenza
alcuni punti:

a) il forte carico didattico;

b) l'estremo dettaglio e la minuziosita di certe norme,
la cui determinazione & pill opportuno affidare a
ciascuna sede dei Consigli di corso di laurea;

¢} la difficolta di applicazione del nuovo ordinamen-
to per via dell'inesperienza dei docenti nispetto al
nuovo modello (ad esempio nel passaggio da profes-
sore di disciplina complementare a professore di
corso integrato  obbligatorio);

d) la presenza di “professon killer” (quando si abbia-

no promossi in misura inferiore alla meta della media
nazionale per quella disciplina) che bloccano la car-
nera studentesca senza motivo reale in un sistema
che gia permette con difficolta i recuper;

e) la necessita di favorire un approccio didattico
“complessivo” nel quale conoscenze di base e precli-
niche, eziopatogenesi, semeiotica e clinica vengano
praticate contemporaneamente, in quanto il malato
non richiede artificiose sequenze di ragionamento,
ma piuttosto la capacita di integrare e collegare.

La legge 341/1990 richiede che gli ordinamenti di-
dattici (Corsi di diploma, di laurea e Scuole di specia-
lizzazione) siano nscritti, togliendo le discipline (che
rimangono come titolarieta dei professioni e pertan-
to di competenza delle Facolta) e lascando soltanto
i “titoli” dei raggruppamenti (ridefiniti come settori
scientifico-disciplinari).

La Conferenza dei Presidenti dei corsi di laurea in
medicina si & assunta il compito di prospettare la
revisione prescritta dalla legge. Forse non tutto cio
che ci viene proposto ¢ immediatamente condivisibi-
le, ma alcuni punti sembrano irfinunciabili: una
maggiore flessibilita dell’'ordinamento, la riduzione
del carico didattico e, di conseguenza, il limite mas-
simo di ottanta crediti; su altr punti si potra insieme
discutere in un dibattito generale che la pubblicazio-
ne in appendice della nostra proposta rendera possi-
bile. I dibattito, le critiche e i suggerimenti saranno
alla base della proposta definitiva che verra inviata al
CUN per la sua approvazione, seguendo il metodo
del largo coinvolgimento di tutti, secondo un costu-
me nel quale io credo fermamente.
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Presentazione del

Report and Recommandations on Undergraduate Medical Education

Commission of the European Communities
Advisory Committee on Medical Training

a cura di Paolo Carinci e Gaetano Salvatore

iene qui di sequito pubblicato il testo del "Report and
Recormmandations o Undergradiate Madical Educa-
tion” approvate dal Comilato Consultroo per ln
Formazione del Medico della CEE.
Lo facciamo precedere da una breve presenitazione dei colleghi
Paolp Carinci e Gartuno Salvatore, membri del Comitato medesi-
mo.

Il Comitato Consultivo per la Formazione del Medico della
CEE ha approvato, con voto unanime, nella runione del
27/28 Ottobre 1992 a Bruxelles, il nuovo curriculum comu-
nitario per il Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia.
L'approvazione, dopo diversi anni di analisi e di dibattito,
di un ordinamento "europeo” per gli studi medici rappre-
senta un mamento di rilievo per l'integrazione professio-
nale e culturale dell’Europa comunitaria.

Sul significato e sul contenuto del curriculum vi sard modo
di svolgere i necessari approfondimenti; una prima occa-
sione sara fornita dalla riunione di Bologna (25-26 Maggio)
e pit direttamente dall'incontro internazionale ad Anaca-
pri (26-29 Maggio) dedicato a “La formazione del Medico in
Europa. Presentazione del curriculum europeo per gh studi
medici"”.

Desideriamo percid sottolineare solo alcuni aspetti, a no-
stro giudizio pid significativi.

In primo luogo la delineazione di un comune modello
formativo sia per cid che riguarda gli obiettivi curriculari
finali (livelli di competenze), che per quanto concerne la
metodologia didattica (incentrata sullo studente). Si creano
cosl le condizioni per garantire la pith ampia mobilith degli
studenti e dei docenti. Cid comportera significative ricadu-
te anche sul miglioramento dell'assistenza sanitaria. Va
inoltre considerato il ruclo di rifenimento e di richiamo che
riveste un curriculum europeo per i Paesi dell'Est europeo
in cui si & aperto un dibattito sulle medesime tematiche.
In secondo luogo, l'individuazione dei criteri per definire il
numero di studenti iscrivibili alle Facolth di un “numerus
dausus”, E sembrato perd che tale numero debba essere
innanzitutto definito in relazione alle disponibilithy di risor-
se da jarte delle Facolth di Medicina per garantire un
adegus » livello di formazione. Una programmazione del
numen dei laureati legata a criteri dipendenti dalla realta
sanitaris appare infatti di difficle definizione per la presen-
za di fattori non sempre confrontabili (livello dell’assisten-
za, organizzazione della rete ospedaliera, presenza o meno
di un servizio sanitario statale, ...).

Restando immaodificato il riferimento alla durata (5500 ore,
sei anni di corso), il curriculum corsente una grande fessi-
bilita sotto molteplici aspetti: flessibilith tlemporale, doé la
continua adattabilith alla dinamica del progresso delle
Scienze mediche; fessibilith geografico-spaziale, e cioe
I'attenzione alle situazioni epidemiclogiche e di patologia
proprie di dascuna Regione e di dascun Paese; flessibilita
culturale, ciod la possibilith di dare spazio alle specifiche
tradizioni, scientifiche, professionali e sanitarie di ciascuna
area € persing di dgascuna Scuola medica,

Per quanto attiene la struttura, & significativo che il curricu-
lum europeo concordi, in larga misura, con l'ordinamento
italiano del Corso di Laurea in Medicina, quale risulta dalla
recentemente riordinata Tabella XVIII, ma vanno in parti-
colare sottolineati i seguenti punti di concordanza:

- l'articolazione non per singole discipline ma per aree
formative, delle quali vengono indicati gli obiettivi peda-
gogid che lo studente deve raggiungere. In @l modo tutto
il processo formativo viene incentrato sull'apprendimento
e non sull'insegnamento;

- la presenza di corsi integrati, quali quelli medico-chirur-
EIEI

- la distinzione tra patologia sistematica (studio della ma-
lattia} e clinica (approccio “olistico” al malato).

Modeste differenze fra l'ordinamento italiano e quello
europeo riguardano la presenza di una nuova area discipli-
nare quale quella delle Scienze del comportamento; il rilie-
vo dato, oltre che alle conoscenze (sapere), attitudini (saper
essere) ed abilith (saper fare), ai "valori® (deontologid ed
etici); I'indusione della Neurologia fra le grandi specialita
mediche, invece della sua collocazione come area discipli-
nare autonoma, come da parte italiana si era sostenuto.
Per quanto riguarda l'eserdzio professionale occorre di-
stinguere fra [‘attivith libero-professionale e quella svolta
all'interno dei servizi sanitari nazionali Mentre per la
prima & richiesto un anno di tirocinio successivo alla laurea
(preregistration year), per la seconda & prevista una forma-
zione post-laurea specifica, a tempo pieno, alternativa o in
Medicna Generale (2/3 anni) o nelle Scuole di Specializza-
zione (4/6 anni).

In definitiva lo scopo della formazione pre-laurea & quello
di garantire la formazione di base del Medico ¢ non pit
quello di formare un Medico di base (operatore sanitario al
quale I'Europa ritiene debba essere dato rilievo).
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Report and Recnmmendahnns on Undergraduate

Medical Education
Advisory Commitee on Medical Training

Adopted by the Advisory Commitee during its meeting on 27-28 October 1992

Part |
The discussion began with consideration of Lhe Crileria for
admssion into the medical schools

1. Before that, however, there was a long exchange of
thoughts among the members of the committee concerning
the very important issue of “who decides how many stu-
dents should be admitted to each European Medical School”.
As it stands at present there is only one country (Belgium)
that accepts all the candidates to the medical schools and
makes the selection at the end of the first year. All other
European countries have a “numerus clausus” that only a
fixed number of candidates are accepted into the medical
schools. The ratio between the students admitted and the
applicants ranges from 1 out of 3 to 1 out of 9 (see attached
table).

At present, in most EEC countries, the decision about the
number of medical students admitted to medical faculties
is made by the respective governmental agencies (mini-
stries of Health and Education) representing the users of
the product "health” and the Profession (Medical Associa-
tions) representing the Provider.

After a long discussion there was a strong consensus among
the members of the working party that “the medical facul-
ties should have a major input into the decision making
process concerning the maximum number of students to be
admitted to their medical schools”.

This is especially important to ensure that facilities are
available to gweall ll'l;& admitted a “fully satisfactory
education and
lffwwhatemremuh:mdmalsdmnhmmqmmdtﬂ
admit to their programmes, well above the “numerus
dausus”, medical students transferred from other EEC or
non EEC countries, the government authorities (depart-
ments of Education and Health) should provide the neces-
sary resources to ensure that the quality of education and
training remains unchanged. In the “numerus clausus™ of
the students admitted, 2 number of places should be reser-
ved for students coming from non EBC countries.

2 Criteria for admission into EEC Medical Schools

Almost all EEC countries except Belgium, apply admission
criteria to their medical schools (see table 1).

21. All representatives agree that one of the main criteria
for admission to the medical schools should be the score of
the National High School examinations. This score could
preferably comprise approximately 30% of the admission
criteria.

2.2 The Commitee members recommend that in the admis-
sion of the candidates to the medical schools the level of the
scores to be reached in the MNational High School examina-
tions should be determined by the medical faculties.

23, There was a long discussion concemning the application
of aptitude tests and psychological tests as admission crite-

ra to the medical schools. The general feeling was that
usual general psychological tests are not appropriate to
select candidates to be medical students. If such tests are to
heapplmd&myhawmbus]xﬂaufdﬁ:gmdm»walm-

liﬁpwpuammhadnmonmﬂwnmﬂi
schools for all candidates should not be required because of
the high cost of such a programme given the high numbers
of candidates. Also the experience of Belgium is not so
encouraging.

25, Entry examinations may be applied in sciences related
to medicine i.e. Chemistry, Physics, Mathematics (or Stati-
stics), Biology and also Language. The role of the entry
exams may represent 50-60% of the admission criteria. This
percentage may be left at the discretion of the individual
medical schoals.

26. Personal interviews of candidates may be applied, by
the medical schools. Their role in the final selection should
not exceed 10-15%.

In summary in the admission criteria the role of:

a. High School diploma (National] schould be of 30-40%;
b. The entry examinations of Medical Schools should be of
the order of 50-60%;

¢ Personal interviews of medical schools should weight no
more that 10-15%.

27. The Committee members also recommend that the
number of medical students admitted and the numbers of
Doctors produced should be in relation to the training
facilities and health care needs of each Member State and
the Community as a whole, There must be a close relations-
hip and contact of authorities responsible for undergradua-
te and post graduate medical education and training.

3. Curnicula of the Madical Schools (EEC)

3.1 Aims of the Curricula: The Curricula of the EEC Medi-
cal Schools should be so designed that: the Graduate Doc-
tor will acquire the necessary level of knowledge, skills and
attitudes to enable him/her to partecipate actively (as he/
she is legally entitled) in the care and management (investi-
gation + treatment) of patients but always under the super-
vision of his/her superiors. The extent of responsability
delegated to this Doctor is at the discretion of his/her
trainers who continue to carry the ultimate responsability
up to the point which the Doctor acquires the right of
independent practice or completes spedalist specific trai-
ning. The Doctors must also be prepared by his/her under-
graduate courses that he/she can successfully undertakes
his/her course of postgraduate studies.

32 Amongst the important developments in the last ten
years that should influence the design of the medical curri-
cula are:

a. The expanding postgraduate field (Specialities), and

b. As of 01.01.1995 all medical doctors who begin practicing
medicine in the Social Secunty Scheme must undergo
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specific postgraduate training.

Alter a long general discussion concerning ways of design
and conduct of medical curricula the members of the
a. Primary goals of the curricula is to provide the appro-
priate: 1. Knowledge, 2. Skills, 3. Attitudes, 4. Values.

b. The number of years should remain unchanged at (6) six
or 55000 hrs of theoretical and practical teaching.

¢. The undergraduate curricula should prepare the doctor
to adjust to changes in practics during his/her postgradua-
te and continuing medical education

d. The curricula should be composed of two hard core
parts. The basic sciences and the clinical sciences which
may be integrated. The sciences basic to medicne include
also psychology and human behaviour.

& The consensus was that basic sciences teaching should be
medically oriented, more practical and tailored to the needs
for clinical sciences teaching. Attention should be drawn
not to overload the Medical Curricula and to review regu-
larly the core and options within. The general feeling is that
the medical schools should change from passive instruc-
tion to active leamning.

f. The clinical bedside teaching should be increased both by
teacher/student and student/patient relationships. May-
be the last year of the clinical curriculum should be devoted
to full time bedside practice.

g Attention should be drawn to methods of learning and
examinations. Students will tend to concentrate on passing
examinations and this must remain compatible with acqui-
ring knowledge, skills, attitudes and values

h Participation of students in the evaluation of the courses
can be motivating for the teachers and also facilitates
changes in the Medical Curricula.

i. Clinical teaching outside the hospital and hospital ward
is important and recommended. There must be a place in
community outside the hospital. No limitations should be
placed on the site of clinical teaching,

Part 1

1. Undergriluate Masdicel Curricula

L0. The Committee recognises that there are two main
broad fields of Medical Knowledge:

- The field of Basic Sciences (every day becoming more
important in a time of the rapid expansion of sdentific
Medicine};

- The field of Clinical Sciences (which has been and should
be the core of every medical curriculum).

11. The Commitee realises that the majority of Medical
Schools follow the pattern of two consecutive phases of
Medical education:

- The Basic Science period (from 2-3 years in a 6 year total
period);

= The Clinical Science period (not less than 3 years out of a
6 year total period)

Maore recently few schools are applying and experimenting
with an integrated approach in which the Basic and the
Clinical Sciences are not taught as two distinct and separate
stages but in one integrated and longer period.

The Committee believes that both approaches (the traditio-

nal and the innovative integrated approach) are acceptable,
although the traditional is perhaps easier to follow and
apply at the moment, for obvious reasons. Even in the first
case (traditional curricula) the Committee feels that it is
useful to have a transiional period (hinge courses), that
connects the basic and clinical periods of the curriculum.
Therefore, limited, selected integration between Basic Scien-
ces and Clinical Sciences, carried out through a transitional
period would be advisable.

12 In a new cumiculum the teaching methodology must
concentrate on the student and not on the disciplins. It must
also look at techniques of identifying, formulating and
resolving specific, basic, but above all clinical problems by
means of a truly multi-disciplinary planning,
Theoretical and practical training in diagnostic methodolo-
gy and its variants, with particular emphasis on probabili-
stic diagnosis, is basic to the student’s ability to make
patient management decisions.

13. The Committee feels that an evaluation of the perfor-
mance of the Medical Students should take place either at
the end of each subject (Disapline) or at the completion of
the Basic Sdences period. Document III/B/1643/7 "83-EN.
14. Each Academic year should consist of 2-3 University
terms totaling not less than 30 weeks.

15. The Committee would urge that medical students be
encouraged and helped to learn, additionally, a language
of another Member State, as it is evident that it is mainly the
lack of language fluency which is a barrier to the free
interchange of students, doctors and medical knowledge.

2, The Committee, after long discussion and exchange of opimons
on the present curricula in Eec countries, reachad the following
conclusions

21. A model EEC curriculum would be appropriate, gene-
rally applicable and fexible comprising the following areas
of Basic and Clinical Sciences of the medical education
22 Each area contains for explanatory purpose a not
exhaustive list of subjects or contents which may be indu-
ded in its teaching.

23. The following subjects are not intended to be taught in
any chronclogical order or consecutively. There is consice-
rable merit in their integrated teaching. Each of the follo-
wing subject-areas can be regrouped into larger sectors in
order to facilitate greater integration of teaching.

Area A: Sciences fundamental to medical studies

The educational objective of this area is for the student to
understand the experimental methodology to the study of
biological phenomena. Example subjects: Physics, Biomat-
hematics, General and Cellular Biology, Human Genetics,
ete.

Area B: Human

The educational objective of this area is for the student to
understand the integrated structural organisation of the
human body. Example subjectss Human Anatomy, Histo-
logy, Embryology, Cytology, etc

Area C: Biology at molecular level

The educational objective of this area is for the student to
understand the fundamental mechanisms of biclogical
phenomena at cellular, subcellular and molecular level.
Example subjectss Biochemistry, Molecular Biology, ete
Area D Human functional biology
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The educational objective of this area is for the student to
understand the integrated functioning of the normal orga-
nic systems as well as their mechanisms of interrelation and
control. Example subjects: Human Physiology, Biophysics,
Biotechnology, etc.

Area E: Cellular and molecular pathology

The educational objective of this area is for the student to
understand the causes and the basic pathogenic mecha-
nisms of diseases in the various organic systems and in an
integrated way. Example subjects Immunology, General
Pathology, Basic Oncology, Pathophysiology, Basic Micro-
biology, etc

Area F: Behavioural sciences

The educational objective of this area is for the student to
understand the psychological principles of the states of
twatmuﬂdmﬁeartil}ndwehpmmdpemhty
o i g e

Area G: Introduction o the clinical method

The educational objective of this area is to introduce the
student to the patient by way of learning skills and attitu-
des that will allow him/her o have optimum communica-
tion in the patient/doctor relationship as a basis for com-
passionate care. Example subjects: Clinical Methodology,
Area H: Laboratory medicine

The educational objective of this area is for the student to
understand the investigative diagnostic methoedology in
laboratory Medicine. Example subjects Chemical Patholo-
gy, Clinical Chemistry, Clinical Microbiology, Immuno-
pathology, etc

Area I Diagnostic pathology

The educational objective of this area is for the student to
understand the possibilities given to diagnosis from Histo-
pathology and Cytopathology. Example subjects: Histo-
pathology, Cytopathology, Diagnostic Pathology, Morbid
Anatomy, etc.

Area |: Diagnostic medical imaging

The educational objective of this area is for the student to
understand the diagnostic investigation through imaging
techniques including their dangers and the cost/benefit
ratio. Example subjects: i , Nuclear Medicine
Invasive Radiology, Medical Imaging, efc

Arca K: Preventive medicne and publich health

The educational objective of this area is for the medical
student to understand the fundamental principles invol-
ved in prevention of diseases as well as individual and
community health maintenance. Example subjects: Hygie-
ne, Epidemiology, Health Economics, Health Promotion,
etc.

Area L: Systematic pathology and human diseases (medi-
cal-surgical integrate approach)

The educational objective of this area is for the student to
understand the diseases of organ systems, with particular
reference to diagnosis, prognosis, treatment and preven-
tion. Example subjects: Cardiology/Cardiac Surgery, Pneu-
mology/Thoracic Surgery, Kidney Diseases, Endocrine
and Metabolic Diseases, Haematology, Gastroenterology /
Gl Surgery, etc.

Area M: Clinical pharmacology and therapeutics

The educational objective of this area is for the student to
understand the experimental and pathological basis of

therapeutics in the fields of Pharmacology. Example sub-
jects: Pharmacology, Therapeutics, Toxicology, ete
Area N; Paediatrics and saences of physical and psycholo-
gical development

The educational objective of this area is for the student to
understand the preventive, diagnostic and therapeutic
aspects, the general problems of health and disease in new
born babies and in growing children in an integrated way.
Example subjects: Paediatrics, Neonatology, Growth and
Development.

Area O: Gynaecology, obstetrics and reproductive media-

ne
The educational objective of this area is for the student to
understand the specific anatomical physiological and
endocrinological characteristic of human female, the repro-
ductive process and the problems related to child bearing
as well as gynaecological diseases. Example subjects:
Gynaecology, Obstetrics, etc

Area P: Medical and surgical spedalties

The educational objective of this area is for the student to
understand the diseases that correspond to the recognised
medical /surgical specialties. Example subjects: Opthal-
mology, ENT, Orthopaedics, Dermatology, Venereology,
ete.

Area x Human mind in health and disease

The educational objective of this area is for the student to
understand the disorders of human behaviour in their
diverse contexts from the etiological, clinical and therapeu-
tical viewpoints. Example subjects Psychiatry, Clinical
Psychology, Psychotherapy, etc

Area R: Clinical studies

The educational objective of this area is for the student to
develop an understanding of the olistic approach to human
disease. Example subjects: Internal Medicine, General
Anaesthesiology, etc.

Area 5 Medicine in the community

The educational cbjective of this area is for the student to
understand the practice of medicine in a wider context
outside the hospital. Example mhpcu. Family Medicine,
Occupational Medicine, Legal and Forensic Medicine,

Emergency Medicine, etc.

2.3. The Committee feels that the design of such a curricu-
lum has the advantage of a flexibility and adjustment to the
needs and means of the patients and the Medical Students.
24. Tt must be clear that no implication must be drawn that
equal weight should be given to each of the above subjects
or areas.

25. The Committee recommends that provision should be
made for the student to allow him/her the option of selec-
ting one of the above areas-subjects for more detailed
study.

3. The Diplormn of Medical Studies or Madical Doctor Degree
3.1 At the end of the medical studies, following examina-
tions, a Diploma, Certificate or other evidence of formal
qualification is awarded to the students by the Medical
Schools or other competent authorities.

32 This degree or diploma permits the holder of it o
proceed to at least one additioal year of supervised clinical
training which will enable authorisation o independent
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practice (Medical license and/or Registration).

33. In view of the Directives 75/362/EEC and 75/363/
EEC, the Committee feels that during a process of harmo-
nisation in medical training and examinations a European
Medical Examination could be developed.

Quality, assurance and control

Quality control means the evaluation of educational pro-
cess (Educational Audit) during the different stages of
educational as well as the outcome (Medically trained
graduates),

The Committee after long discussion of the papers of Dr
Boeve (II/F/5344/91-EN) and of Dr R Caquet (III/F/
3374/91-EN) arrived at the following conclusions:

L A system of Quality Control assessment s needed for all
Medical Faculties;

2 Such a system should include a review of the content
{Course) and teaching method (Process) as well as the final
examinabion;
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3. Involvement of appropriate experts from other medical
schools is of great value in the procedure. This would be at
national level and at a later stage could be applied at EEC
level;

4. Participation should be encouraged because it will be of
mutual benefit in bringing about an improvement of Medical
Education in content, process and outcome;

5. The Quality Control must begin with an Internal Review
of the Educational Objectives and their relevancy by the
Individual Medical School (This self assessment represents
the comer-stone of Quality Control and the beginning of
the Cycle of Educational Audit);

6. The next step of the Quality Control is the evaluation
made by an External Exchange of Experts from other par-
tidpating Medical Faculties;

7. One way of testing the results of the educational process
and outcome is by the performance of graduates of diffe-
rent Medical Faculties at a common test procedure.
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L'esperienza di applicazione della riforma
del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia

Emilio Sergio C .

I - Introduzione
I | nuovo ordinamento del corso di laurea in Medid-

na e Chirurgia (“nuova tabella XVIII", DPR 95/
1986) & giunto quasi al termine del primo ciclo di applica-
zione. La massima parte delle Facolth mediche ha iniziato
la sua applicazione nell'anno accademico 1968-59: attual-
mente percid gli studenti entrati per primi stanno termi-
nando il quinto anno di studi. In quattro sedi applicazio-
ne della riforma era iniziata nell'anno precedente: percid
gli studenti di quelle sedi sono vicini alla fine del sesto anno
di corso. Comincia ad essere possibile ripercorrere |'espe-
rienza fatta, per valutarla e riflettere su quali indicazioni
siano emerse che orientarci nell'ulteriore pianifi-
cazione degli studi medici nelle nostre Facolth.
.‘i?l'applicazh‘edeliaﬁhxmaicm‘.ﬂdihmeaéhﬁﬂata
nel 1988, la progettazione che I'ha preceduta & iniziata
almeno due anni prima, nel 1986, subito dopo 'uscita del
Decreto di riforma. Da allora sia nelle singole Facoltd che
nelle Conferenze Permanenti dei Presidi e dei Presidenti
dei corsi di laurea ¢ cominciato un lavoro intenso e costante
di discussione, di progettazione, di pianificazione che ha
costituito la base indispensabile perché la riforma potesse
essere attuata. Tale lavoro & proseguito, con intensitd uguale
e spesso maggiore, anche dopo l'inizio dell’applicazione
della nuova Tabella XVIIE le Facolth ¢ le Conferenze Per-
manenti hanno continuato a progettare | passi successivi,
questa volta basandosi anche sul risultati che man mano si
potevano osservare all‘attuazione pratica del nuovo ordi-
namento. 1'esperienza che si andava facendo fomniva indi-
cazioni per la pianificazione degli anni di corso successivi,
evidenziava quali fossero le necessith di strumenti e strut-
ture didattiche, suggeriva adattamenti alle normative di
applicazione della riforma.
Si pud dire che, almeno per quanto riguarda gli ultimi
decenni, gli anni pili recenti sono stati quelli in cui & stata
portata maggiormente Iattenzione sul problemi dell’inse-
gnamento sotto tutti gli aspetti che lo riguardano: obiettivi
didattici da perseguire, modalith tecniche di attuazione dei
corsi, evoluzione dei modi di effettuazione degli esami,
preparazione di strumenti didattici adeguati, definizione
delle strutture necessarie, sensibilizzazione dei docenti a
migliorare la loro formazione in campo didattico, progressi
nei rapporti fra studenti ed insegnanti, eccetera.
La presente relazione intende fornire una visione sintetica
delle tappe pili significative che sono state percorse in
questi anni di atruazione della riforma degli studi medici.

Ricerca sseguita con il finanziamento Murst 40% "Metodi per la
formazione del Medico e delly specialista”, anno 1991

11 - La situazione di partenza
La riforma degli studh medicl & giunta in una Universita
nella quale, come & noto, il numero degli studenti ammessi
in qualungue Facolth non aveva limiti. DYaltra parte, perd,
la percentuale degli studenti che giungevano alla laurea era
i te bassa. Si ricorda che immediatamente dopo
la legge Codignola (DPR 910/1969), che consentiva l'in-
gresso all' Universita a chi fosse munito di un qualungue
diploma di scuola media superiore, c'era stato un incre-
mento notevolissimo di studenti in tutte le Facoltd di
Medicina. Anche se si trascura |'esplosione iniziale di iscri-
zioni, osservata all'inizio degli anni 70, si vede nei dati
ISTAT che ancora pell’anno accademico 1980-81 si sono
iscritti al primo anno del corso di laurea in Medidna e
Chirurgia in Italia 21.131 studenti. Sei anni dopo frequen-
tavano il corso di laurea 65% di essi. Sempre dai dati ISTAT
(1) si rileva che degli studenti iseritti a Facoltdh mediche
italiane fra 1978 ed il 1984 si & laureato il 46%; circa 15%
degli studenti si & laureato in corso, mentre il rimanente
31% si & laureato con ritardo. Malgrado questi dati non
confortanti, pure & da rilevare che la Facolth di Medicina era
una delle due facolth italiane (insieme a Farmacia) con la
maggiore efficenza dal punto di vista del rapporto fra
student iscritti e studenti che amivavano alla laurea. Un'in-
dagine su un arco di 35 anni (1) ha mostrato che ['efficienza
media dell'insieme delle altre Facolth italiane era poco pid
della metd di quella di Medicina e di Farmacia.
Pur con una bassa di laureati, il numero di
iscritti alla Facoltd di Medicina era talmente elevat che
I'ltalia si trovava ad avere il pit alto numero di medici fra
tutti gli Stati d"Europa. Nella Tabella 1 sono presentati i dati
comparativi relativi a diversi Stati Europei, appartenenti o
meno alla CEE, circa il numero di medici e la loro densita
rispetto alla popolazione. Questo alto numero di medici,
con i problemi di occupazione che comporta e che sono
conosciuti, ¢ forse la causa di una diminuzione spontanea
del numero di studenti iscritti al corso di laurea nel corso
degli anni '80, quando ancora |'iscrizione era libera a tutti
i candidati. Nella Tabella 2 & riportato, dai dati [STAT,
I'andamento degli iscritti al primo anno del corso di laurea
in Medicina e Chirurgia dal 1980 al 1987, anno precedente
I'applicazione del nuovo ordinamento e percid anche del
numero programmato di iscrith.

11 - La progettazione del Corso di laurea secondo il nuovo
ordinamento

Come si & detio, la progettazione del nuovo tipo di corso di
laurea ha impegnato per alcuni anni (prima e dopo Vinizio
dell'applicazione) sia le commissioni delle Facolth sia le
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Tab 1- Numwero di medici in diversi Stati europei ol 1991,

Stato Milioni di MNumero di  Numem abitanti
abitanti medici per medico
Belgio 10 33.500 300
Danimarca 51 13.700 400
Finlandia 5 12.700 390
Francia 57 157 500 320
Cermania B 143.000 590
Grecia 10 33,400 300
Irianda 35 5.900 550
Islanda 025 900 280
Italia 59 220,000 240
Norvegia 41 11.500 350
Polonia 354 84.400 450
Portogallo 104 25.000 400
Regno Unite 572 181.400 320
Svezia 86 24.900 H5

Tab, 2 - Numero di stidenti che s somo tscritti al primo anmo del corso
di lauren in Maedicing ¢ Chinurgia dal 1980 al 1987% che si somo canedidinti
all‘scriziove dal 1988 al 19971

Iscritti al | anno

Anno

1980 2113
1981 19.254
1982 18.134
1983 17.485
1984 14.904
1985 12.361
1984 11.455
1987 9757

Candidati all'iscrizione al | anno

1988 84939
1989 10,937
1990 12.294
1991 16.252

* Dati Istar; = Dati mcoolti dalle Congerenizan Permanertte dei Presiderndi
def corsi di laurea in medicing ¢ Chinurgi

Conferenze Permanenti. L'opera di progettazione ha do-
vuto prendere in considerazione numerosi aspetti, dei
quali vengono qui ricordati solo i principali.

La sequenza dei corsi integrati

Nell'appendice al DPR istitutivo del nuovo ordinamento
compariva anche un'esemplificazione della possibile di-
stribuzione delle ore di didattica nei diversi corsi integrati,
e della loro disposizione nei semestri. Questa esemplifica-
zione & stata in realth recepita come una tracda particolar-
mente consigliata; di conseguenza la massima parte dei
corsi di laurea si @ uniformata ad essa, sia per la distribuzio-
ne delle ore che per la collocazioni dei corsi integrati. Una
stima approssimativa & che solo crca 20% delle sedi abbia
adottato sequenze di corsi parzialmente diverse da quella
esemplificata.

La tendenza all'uniformityd ha faclitato quegli studenti che
volessero trasferirsi da una sede all'altra; peraltro una
recente indagine nazionale (riportata in un capitolo succes-
sivo) rivela che il fenomeno dei trasferimenti ha riguardato
in questi ultimi anni solo una piccola minoranza di studen-
ti: & stato calcolato che, globalmente, solo 3% degli studenti
nel nuovo ordinamento si sono trasferiti da una sede all‘al-
tra.

Gli obiettivi didattici dei corsi integrati

Gli obiettivi dell apprendimento teorico

L'introduzione di nuovi corsl, la prevista e necessaria col-
laborazione di docenti titolari di discipline diverse ma
riunite in un medesimo corso integrato, le richieste di
insegnamento sia formale che teorico-pratico contenute nel
nuovo ordinamento, Faumento considerevole del numerno
di corsi obbligatori del curriculum ed i problemi che ne
derivano hanno comportato una revisione, o una nuova
definizione, degli obiettivi didattici di dascun corso inte-
grato. Cuesta operazione & stata affrontata innanzitutto dai
docenti di un medesimo corso integrato, che si sono radu-
nati anche su piano nazionale ed hanno elaborato insieme
la costruzione del corso. Peraltro l'esame degli obiettivi e
dei programmi dei corsi, pur concordati fra i docenti di
molte sedi, sono apparsi talvolta eccessivamente vasti a chi
cercasse di avere una visione d'insieme del lavoro che viene
proposto ad uno studente durante un semestre 0 un anno
di corso. Per questo la Conferenza dei Presidenti dei corsi
di laurea ha condotto a termine, in particolare attraverso
l'opera svolta da Cesare Scandellari, un lavoro di revisione
dei programmi di tutti i corsi del curriculum; attuato con la
collaborazione di numerosi docenti di tutte le discipline (2).
Sono stati cosl proposti per | corsi integrati del " programmi
di riferimento” costruiti a piti livelli, in modo sia da propor-
re un limite ragionevole alla materia da trattare sia da
lasciare sufficiente elasticith per l'attuazione di un insegna-
mento in clascuna sede. Sono stati proposti un *primo” ed
un “secondo” livello che tendono a fissare i limiti entro cui
svolgere il corso integrato, ed un “terzo” livello nel quale
trova spazio la flessibilith del programma del corso. A
scopo di esempio & riportato nella tabella IIl lo schema di
programma proposto per il corso integrato di “Medicina di
Laboratorio”.

Gli ofnettioi dell'apprendimento  teorico-pratico

Il nuovo ordinamento sottolinea che la formazione del
medico deve essere conseguita non tanto attraverso uno
studio puramente teorico, quanto attraverso il consegui-
mento della capacith di operare professionalmente. Le
attitudini pratiche sono parte essenziale di tali capacith. Ad
esse lo studente deve venire addestrato durante quella
parte dei corsi che @ obbligatoriamente destinata all’ap-
prendimento di tali attituding.

Particolarmente importante nel triennio clinico, la parte
destinata all'apprendimento pratico non risulta sufficen-
temente produltiva se gh studenti vengono semplicemente
lasciati vagare nella corsia di un reparto di degenza, senza
che nessuno si prenda cura di loro in modo specdifico e
sappia con precisione cosa vuole che essi apprendano.
Anche sotto questo aspetto & stata condotta dalla Conferen-
za dei Presidenti, anche qui dietro il coordinamento di
Cesare Scandellari (3), Uelaborazone di un elenco di obiet-
tivi spedifici perseguibili durante linsegnamento teorico-
pratico. Nella tabella 4 sono riportati esempi di alcuni degli
obiettivi elencati nell'elaborazione dtata. Quando, prima
dell’attivazione del secondo triennio di corso, le si
Facoltd si sono trovate a dover pianificare la didattica
pratica in campo clinico, in molte sedi 'elaborato proposto
dalla Conferenza del Presidenti (3) ha costituito la base
sulla quale strutturare la parte applicativa del programma
dei corsi,
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Tab. 3 - P d:wsr.&nﬂmmmwmmnknﬂm
integrato i “Medicing di nbormorio™ (per il significao dei “lfoelli™ ved
testal.
Livine 1 MITooi D8 ANALIS
Livello 2 Metodi di analisi generale
Ll 3 = Principali metodi di amalisi delle molscole cofmolie
(esemipi) niel metabolismo dei carboidnati, dei lipali, degli
arrrivoacidi, degli onmoni ¢ recettord, enzimi, vitanrine,
oligoelementi, squilibrio acklo-bese
- Deecrizione dettagliata di almeno metocdo analitico m
mairice biologin
~ Analisi dei didi con particolare riguando al controllo di
qualitd
- Seelta del metado di indagine i particolin situazion
cliniche
Livello 2 Metodi di analisi speciale
Liverio 1 La MEIACINA DI LABORATORIC
Livelln 2 Principi  generali
Le basi delle analisi di laboratono
Laveuo 1 L' TERMRETADIONE  DEf DATI DN LABORATORIO

Tk, 4 - Esemnpi i obiettiod defla diduttica teorico-pratica (dalls refl 3)

41) Utilizzare con i pazient e i loro familiar un linguaggio preciso
e di facile counprensione

106) Individuane in un paziente | segni che orientano alla diagniosd
di pddome acuto

222) Effettuare b manovra di transilluminazione per ricercane
l'esistenza di un idroode

323 Effettuare la necessaria socveglianza di fasciature, bendaggi,
apparecchi gessati, tutor ortopedici

Tab. 5 - Propedenticitd fra esami diversd del primo triennip, deliberale
nelle sadi fialine
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Le propedeuticiti fra i corsi infegrati ed i relativi esami
Uno degli aspetti sui quali in molti corsi di laurea si & molto
discusso, in fase di pianificazione del nuovo curriculum,
sono state le propedeuticith. Si ricorda che le propedeutic-
ta fra esami diversi non sono sancite da norme di legge,
bensi vengono deliberate nei consigli di corso di laurea per
predisporre un percorso di apprendimento che sia il pi
efficace possibile.
Nei corsi di laurea sono stati presi in considerazione tre tipi
di propedeuticita:
- Propedeuticita fra esami consecutivi di un medesimo
corso integrato che venga svolto in pilt semestri. Nella
maggior parte delle sedi si @ dedso che I'esame della pnma
parte del corso & propedeutico all'esame della seconda
parte; in alcune sedi le due parti sono svincolate ed in altre
sedi vi @ stato un indirizzo misto, a seconda del corsi
integrati.
- Propedeuticith degli esami di un anno di corso rispetto a
quelli dell’anno di corso successivo. In alcuni corsi di laurea
non & stato consentito affrontare gli esami di un determina-
to anno s¢ prima non sl erano erminati quelli dell’anno
precedente, Nella maggior parte dei corsi di laurea invece
non & stato deliberato in tal senso.
- Propedeuticith di determinati esami nei confronti di altri,
Lina minoranza dei corsi di laurea non ha stabilito alcuna
propedeuticithy fra esami diversi. La maggior parte delle
sedi ha invece deliberato alcune (poche o molte) propedeu-
ticita. Un quadro generale degli esami considerati prope-
deutici nelle varie sedi ¢ fomito nella Tabella 5. Risulta
evidente da un lato che alcune sedi hanno adottato nume-
rose propedeuticith ed altre sono state pid moderate, dal-
l'altro che per qualche esame vi sono considerevoli dispa-
ritd di vedute su quali siano quelli ad esso propedeutici.
Preso atto della disomogeneita che si andava originando
fra divers: corsi di laurea a riguardo delle propedeuticita, la
Confercnza dei Presidenti giudicava opportuno elaborare
uno schema di minima (4), per ora limitato ai corsi del
primo triennio, che potesse essere accettabile in tute le
sedi. Secondo questo progetto potrebbero essere sufficenti
Ieseguermpmpedmﬂnﬂﬁamhmgﬂhdwm
“Chimica e propedeutica biochimica™ propedeutico a
“Bmdumu:a
- “Fisica” ed “Anatomia” propedeutic a “Fisiologia”
- “Fisiologia” propedeutico a “Patologia generale”
- “Patologia generale” propedeutico a “Fisiopatologia
generale ed applicata”.

L'accorpamento degli esami, Gli esami dopo ogni semestre
La normativa del nuovo ordinamento degli studi medici
prevede che gli esami da sostenere vengano accorpati in
esami contestuali, facendo in modo che nel corso del primo
triennio non sostenuti pin di dodici esami e nel
secondo triennio non pili di ventiquattro. Una drcolare
ministeriale diffusa successivamente al DPR 95/1986 chia-
riva che anche per esami contestuali il voto doveva essere
separato per dascun corso integrato,

Poiché nel primo triennio i singoli esami (tenendo conto
anche della suddivisione di qualche corso in pili semestri)
sarcbbero circa diciotto, ¢ evidente che almeno sei di essi
vanno accorpati con altri sei. Nel secondo triennio gli esami
verrebbero ad essere fra trentacingque e quaranta: cid signi-
fica che per la maggior parte dovrebbero essere riuniti
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almeno a coppie per 'esame contestuale,
Anche qui non veniva data alcuna direttiva generale in fase
di progettazione, ed i corsi di laurea sono stati liberi di
definire i loro propri accorpamenti. Anche in questo caso si
é determinata una certa disomogeneith fra sedi. Nella
tabella 6 sono elencati alcuni accorpamenti deliberati in
Occorre commentare che in fase di progettazione si & so-
vente riscontrata una notevole resistenza dei docenti all’ac-
corpamento dell’esame del proprio corso con quello di altri
corsi integrati, Questa resistenza sembra notevole sia nei
docenti del primo triennio che in quelli del secondo. Nella
ione del curriculum i corsi di laurea si sono trova-
ti davanti alla richiesta di legge di eseguire esami dopo ogni
semestre, anche per corsi che non s esauriscono in un
semestre solo, Infatti il DPR 95/1986 richiede che al termine
di ogni semestre di insegnamento lo studente sostenga
esami su tutti | corsi seguiti nel semestre stesso, Cid signi-
fica che se un corso integrato si sviluppa lungo pil seme-
stri, dopo dascun semestre deve essere sostenuto un esa-
me. Questa disposizione ha lo scopo didattico di legare
immediatamente un insegnamento alla relativa verifica.
Peraltro & una modalitd alla quale i nostri docenti non erano
abituati, non avendo in genere suddiviso il contenuto di un
corso in pi esami distanziati nel tempo. Pertanto, in fase di
progettazione del nuovo corso di studi, alcune sedi (una
minoranza) hanno stabilito ¢che per i corsi integrati plurnise-
mestrali, o per alcuni di essi, vi sarebbe stato un unico
esame finale. In qualche sede questo @ stato previsto solo
come possibilitd, applicabile su richiesta degli student.
Non & stato fatto finora alcun confronto per determinare se
in pratica un indirizzo sia piti vantaggioso dell’altro. Cue-
sto problema ¢ percid ancora sollevato da alouni docenti in
varie sedi.

Tab, 6 - Accorpamenti fra esamd, attuati i corsi di bacrea diverst,

Bicchimica 2 - Fisiologia 1
Biochimica 2 - Fisiologia 1 - Biofisica
Fisiologia 1 - Biofisica

Fisiologia 2 - Biofisica

Imim i

Patologia generale 2 - lnunun:iupl Microbiologia

Pawlogia generale 1 - Immunologia 2 - Microbiologia 1
Patologia generale -

Patdogia - Micro

Patologia generale - Fisi wlnp,u le & applicata
Metodologa dinica - Medm hl::nw

Malattie endocrine & metaboliche - Medicina lmzrm 1

Anatomia patologica - Malnttie del sangue

Medicina interna 2 - Malattie infettive - Malattic del sistema
Immunithnio & reuma

Chirurgia gemerale 1 - Malattie del rene e delle vie urinarie -
Malattie dell'apparato digerente
Malattie dell’apparaty cardiovascolare -
respiratorio

Malattse dell’apparato

Le risorse impegnate

Gih in fase progettuale era chiaro che in tutte le sedi, o nella
gran parte, le risorse a disposizione per la realizrazione di
un corso secondo il nuovo ordinamento non erano suffi-
cienti. Durante gli anni 70 ed ‘80 l'invasione della Facolt
di Medicina da parte di un numero di studenti eccessivo
non aveva in genere consentito di attuare progetti di inse-
gnamento che prevedessero un rapporto abbastanza stret-
to fra lo studente e la sua Facolti: lezioni sufficientemente
interattive, esercitazioni in laboratorio e con i pazienti
(attivith queste che di solito venivano riservate ai soli allievi
interni), incontri dei docenti con picooli gruppi di studenti,
strutture di biblioteca che consentissero ad una buona
percentuale di studenti di studiare nella loro Facoltd, ecc. E
da commentare che almeno parte delle attivith elencate
venivano svolte, in varie Facolth o in singoli Istituti, fino
agli anni 60, quando ancora sussisteva un rapporto quan-
titativo accettabile fra studenti, docenti, strutture, materiali
didattici. Il venire meno di questo rapporto, ed in misura
drammatica, in seguito all'aumento del numero degli stu-
denti conseguente al DPR 910/1969, ha reso impossibile
che tali attivitd si svolgessero. Anzi, negli anni successivi si
@ assistito in genere ad una diminuzione delle strutture
messe a disposizione dell'insegnamento. Infatti da una
parte non era pil possibile svolgere attivita didattiche
diverse da lezioni di massa, dall’altra I'aumento del nume-
ro dei docenti (iniziato con i “provvedimenti urgenti” del
1973) per adeguarsi almeno in parte all'aumento degli
studenti ha reso necessario per gli Istituli ricavare degli
spazi dove potessero lavorare. In ogni Facolta si & allora
assistito allo smantellamento di spazi fino ad allora riserva-
ti allo studio, alle esercitazioni, al lavoro con pochi studenti
per ricavarme studi privati, uffic, laboratori. Per questo
motivo le strutture edilizie per la didattica erano addirittu-
ra diminuite; mentre la difficolts ad attuare un insegna-
mento diverso dalla lezione non aveva incentivato acqui-
sizione di apparecchiature e materiali didattici ulteriori.
Per questi motivi, in ogni Facolta ed a livello delle Confe-
renze dei Presidi e dei Presidenti si pose il problema di
dotarsi di quanto necessario per adeguare le possibilith
didattiche alle nuove esigenze.

Per avere una visione generale, almeno a grandi linee, di
come sia stata svolta questa operazione di miglioramento
delle dotazioni didattiche & stata svolta da poco, ad opera
della Conferenza Permanente dei Presidenti dei corsi di
laurea, un‘indagine nelle vare sedi italiane. L'indagine,
per mezzo di un questionario, ha avuto risposte non dalla
totalith delle sedi; questo peraltro & quanto si verifica per
tutte Je indagini che vengono svolte su piano nazionale.
Inoltre non si pud essere certi che l'interpretazione delle
domande sia identica in sedi diverse. Perd dai rsultati
ottenuti emerge comungue un quadro d'insieme su come le
Facoltd hanno affrontato questo problema.

MNella tabella 7 sono elencate le strutiure edilizie che sono
state dedicate all'attivita didattica dopo I'iuzio dell‘appli-
cazione del nuovo ordinamento; si tratta o di strutture di
nuova costruzione oppure di struthure gih esistenti, ma ora
destinate al lavoro con gli studenti. Si vede che in alcune
sedi non ¢ stata nessuna acquisizione di nuove strutture,
ma che in molte altre l'inizio della nuova Tabella XVII ha
indotto (o ha eoinciso con) un’athivith significativa in que-
sto campo. Nella sezione di destra della tabella & indicata
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Tab. 7 - Risorse poguisite per Vattuazione del nuove curriculum degli studi medici. A} Strutture odilizie.

Sede Spazi e strutture edilizie (anche preesistenti) acquisite alla didattica non prima del 1988

%

Ancona  Nessund nuowvi S0

i In costruzione Centro didattico 800 mq: 1 aula e hboratori didattici 50%
Bologna  Nessuno nuove 60%
Cagliari 5 aule e laborator di Istituto. In via di trasferimento di alcuni Istituti in una nuova sede Aule 80%, lab, 5%
Chieti Aule: 1 da 200, 1 da 80, 1 da &0, 1 da 40, 1 informatizzata da 20 0%
Ferrara NN Forse 100°%
Firenze  Alcune aule in un nuovo fabbricato costruito a flanco dell'Ospedale Universitario 6%
Genova  Ristrutturazione oi 2 aule da 200 mq, 1 da 300 mq e di uno spazio per studio da 150 mq ?
Modena  Biblioteca centralizzata ned policlinico, da 250 mq 4 aulette da 3040 mq cascuna 0%
Padova hmmmﬁdmuﬂhhﬁdmﬁwhdu?lﬂpﬂinalﬂpxu,ldaltﬂpm&,ﬁdaﬁﬂpwﬁ 50%
Pavia MNessuno  niusmo 5%
Parma Un nuovo edifico con spazi didattic' per 6000 mqg 100%
Perugia NN 0%
Roma 5. 1 aula da 350 posti, 1 aula da 70 posti, 2 aule da 150 posti 0%
Roma TV In aostruzione la nuova sede di Facolta 100%
Sassari Nuove aule da 400 mq 6 aulette per 180 mq 50%
Torino NESSUNG UG Aule 8%, lab. 3%
Trieste MNessuna  nuowvo ?
Verona MNessuno nuovo 7080

una valutazione approssimativa di quale percentuale delle
necessita didattiche sia coperta dalle strutture esistenti. Si
vede che, malgrado le iniziative documentate nella tabella,
nella maggior parte dei casi le strutture coprono poco pii
della metd del fabbisogno.
La tabella 8 fornisce un quadro dei fondi che in questi anni
sono stati destinati a spese didattiche. In alcune sedi ¢
stata un'erogazione costante nel tempo, in altre le sovven-
Zioni sono inizate solo da poco, in altre ancora apparente-
mente si sono avuti fondi sporadicamente, 0 “una fantum®.
Come questi fondi sono stati spesi ¢ illustrato nelle tabelle
9 e 10. La tabella 9 indica come sono state orientate le spese
per apparecchiature didattiche, doé strumenti che servono
a comunicare con gli studenti. Si osserva che i corsi di laurea
hanno provveduto soprattutto a dotarsi dei vari tipi di
prmethnrl[lawgm]unmm proiettori di diapositive o di
epadhsmp:em.}&mamltunmw
s0 delle apparecchiature per ripresa o video.
Malgrado le erogazioni e le spese fatte, i corsi di laurea si
reputano perd lontani dall'avere un’attrezzatura che sod-
disfi almeno in buona parte le necessita: la copertura media
¢ inferiore al 40%.
La tabella 10 infine mostra quali materiali didattici (doe
materiali che servono direttamente agli studenti come stru-
nmnﬁdistudin]mstaﬁmquisuﬁ.odimmnmmm
dotti. La parte maggiore consiste in videocassette, pro-
grammi didattici per il computer e manichini. Bisogna dare
atto a molte Facolth di avere modernizzato i loro strumenti
di insegnamento: sembra che vi sia una prospettiva di uso
abbastanza esteso dell’apprendimento con ['aiuto del
computer, ed anche dell'uso di manichini per 'addestra-
mento di base a tecniche semeiologiche o terapeutiche.
Finora questi due tipi di strumenti erano pressoché scono-
sciuti nei nostri insegnamenti.

Mentre le singole Facoltd provvedevano nel modo illustra-
to sopra alle necessith didattiche, anche la Conferenza dei
Presidenti dei corsi di laurea ha cercato di procurarsi delle
risorse per contribuire a produrre materiali wtili alle neces-
sith comuni. Per questo scopo a partire dal 1985 ¢ stato fatto

un progetto di ricerca di interesse nazionale (Fondi 40%)
dal titolo: “Metodi per la formazione del medico e dello
specialista”. [ finanziamenti ottenuti hanno permesso di
attuare numercse ricerche applicative che hanno fomito o
stanno fornendo risultati immediatamente utili alla comu-
nitd dei docenti di Medicina. A scopo di esempio si citano
le seguenti realizzazioni:

a) Produzione e sperimentazione di strumenti informatiz-
zati di didattica interattiva, per l'apprendimenio di disc-

la formazione di una base di conoscenza relativa a varni
settori della medicina interna e di una serie di casi clinici
simulati.

- Produzione di simulazioni diniche utilizzando il sistemna
multimedia Aethra ed il programma Hypercard Madn-
tosh.

- Produzione di moduli computerizzati di autoapprendi-
mento interattivo e di autovalutazione nell'ambito della
Medicina Interna, utilizzando un sistema multimediale
costituito da Macintosh-Macrecorder-Rasterops-Apple.
Mmﬁmqimun'nduhmpmmuupammdl
supporto alcuni alla didattica tutoriale per piccoli gruppi,
altri alle lezioni accademiche di Metodologia Clinica.

b) Unione di strumenti audiovisivi con strumenti informa-
tici.

- Ci si & occupati della produzione di un videodisco per
I'apprendimento delllstologia, costituito da una vasta banca
di immagini e da un programma di computer che consenta
I'uso delle i i con criteri didattici logic e l'autovalu-
tazione dell’apprendimento.

- E ora in progetto la produzione di uno strumento analogo,
per Vapprendimento dell’Anatomia Patologica.

¢) Produzione di ausili didattici audiovisivi.

Produzione di videocassette per 'autoapprendimento
guidato delle manovre semeiologiche.

d) Pool nazionale di test per I'ammissione al corso di laurea

in Medicina e Chirurgia

- Viene attuata una analisi ed una revisione critica costante
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Tab. 8 - Fordi acquisiti per laftuazione del miooo curriculum degli studi medict

FONDU ACQUISITI FER SPESE PER LA GIDATTICA (Mizost)
1990 1991 1992 Alla Facolth Agli Istituti

Sede

Ancona
Bari
B::Jng-nl
Pt
Firenze
Genova
Muodena
Padova
Pavia
Parma
Perugia
Roma S
Sassari
Torino
Trieste 4
Vierona

T

8 Bz §i 5
sB8s #3

Nz Hs Eg E

~BERH EYHw

£5 .Y
BB s

N 23 8
e - -

$.BSR.5 namnBEisz Eg
ta

HMOOMMR MM MM M

Tub. 9 - Risorse acquisite per attuazione del muovo eurriculum degli studi medici B) Apparecchiature per & didatticn

Sede Apparecch. Tipo di apparecchiature acquistate dal 1988
didattiche: Lavagne Frecce Profettori Video- Video- Video Computer Microfoni Microse. Altro
spese fatte/ lumin.  laser o epidiasc. proiett. registr. camere e accessori o radiom.

Ancona 10%

Bari 2A0%

Bologna 0% X x X X o

Brescia X X X X X x X X

Cagliari s X X

Chieti B0% X X X

Ferrara T X X X X

Firenze ? X X

Genowva 10% X X X X X X

Modena 50 X X X X X X X X

Padova A X X X

Pavia Mo fondi

Parma B% X X X X

Perugia x X X

Roma 5. 0% X X X X X

Roma TV X X X

Sassari A X X X X

Torino 50% X X X X X X X X

Trieste No fondi X X

Verona H0-50% X

Tab. 10 - Resorse acquisite per athwazione del muovo curriculum degli studi medici. C) Materiali didattici

Sede Materiali didattick: Software Videocassette Videodischi  Manichini Libri Modelli
spese fattenecess. di testo chimici

Bari 2%

Bologna 10% X X X X

Brescia X X

Cagliari 10% X X

Chieti B0

Genova 10%

Modena 0% X X

Padova 30% X X

Parma 6% X X X X

Perugia X

Roma 5. 50 X X X

Roma TV B X X X

Sassari 30% X X X

Torino 20% X X X X

Trieste quasi nulla

Verona L X
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dei test prodotti dai vari corsi di laurea per I'ammissione a
Medicina, come verra pit diffusamente trattato in un para-
grafo successivo. Questo & stato realizzato anche mediante
una collaborazione permanente con le assocazioni di
docenti delle secondarie superior, per una revisione critica
continua dei test prodotti ed un aiuto al miglioramento
della loro qualita,

- E stato prodotto un testo nazionale di istruzioni per gli
studenti e gli insegnanti delle scuole secondarie superiori,
come sussidio alla preparazione dello studente che intende
presentarsi alle prove di ammissione al corso di laurea.
E stato prodotto anche un testo a diffusione nazionale con
i testi (riveduti come accennato sopra) dei quiz finora usati
relle Facolt italiane per gli esami di ammissione al corso di
laurea in Medicina e Chirurgia.

€) Diffusione delle sperimentazioni didattiche condotte
nell'ambito del presente progetto.

E stata prodotta, ed & tuttora in produzione, una serie di
pubblicazioni che costituiscono un aiuto concreto ai docen-
ti. 1: Catalogo aggiornato dei test per le prove di selezione;
2 Libro per la preparazione alle prove di selezione; 3:
Catalogp aggiomnato dei programmi didattici informatic e
degli strumenti audiovisivi; 4: Perdodico con l'aggiorna-
mento delle attuate dai diversi gruppi di ricerca
(rvista *75012 Medicna e Chirurgia”).

IV - Come sono stati scelti gli sudenti ammessi al corso di
laurea

Poiché il nuovo ordinamento didattico prevede che ogni
corso i laurea indichi che numero massimo di studenti
pud accettare in base alle possibilith di insegnamento, sono
stati utilizzati esami di selezione in tutte quelle sedi nelle
quali il numero di candidati all'isrizione al 1 anno era
superiore al numero di studenti ammissibili.

Corsi di lawrea nei quali sono state attuate prove di sele-
zione: mumero di candidati all'iscrizione rispetto al nume-
ro di posti disponibili

Come si & detto, nella massima parte delle Facolth mediche
il nuovo ordinamento & stato attivato con I'anno accaderni-
co 1988-89. All'inizio di quell’anno accademico sono state
effettuate prove di selezione in circa metd dei corsi di laurea
in Medicina e Chirurgia. Sono state attuate da tutte le
facolth mediche con un numero di domande di iscrizione
superiore al massimo previsto, ed anche da alcune che non
avevano raggiunto questo numero massimo. Fer queste
ultime, lo scopo degli esami di selezione era di ottenere
informazioni sul livello scolastico degli studenti che si
iscrivevano. Nell'anno successivo (1989-90) il numero delle
sedi in cui venivano fatti test di selezione aumentava.
Permaneva peraltro un certo numero di sedi nelle quali le
domande di iscrizione erano inferiori al numero massimo
di studenti ammissibili. Nel terzo anno (1990-91) la percen-
tuale di sedi nelle quali si facevano gli esami di selezione
aumentava ulteriormente, questa volta a causa di un
aumento globale del numero di candidati all'iscrizione al
corsi i laurea. A partire dal 1991-92 ogni sede ha avuto un
numero di candidati superiore a quello dei posti disponibi-
li: le prove di selezione hanno percid dovuto essere attuate
dappertutto. Nella tabefla II si & visto come il numero di
candidati all'iscrizione al corso di laurea aumenti ogni

anno, dall'inizio dell'applicazione del nuovo ordinamento.
Di conseguenza, come si vede dalla Agura 1, il rapporto fra
i candidati all'ingresso ed il numero di posti disponibili nei
corsi di laurea ha continuato ad aumentare. Nel 1991 c'era-
no 166 candidati per dascun posto disponibile. Questo
maggior numero di candidati & vantaggioso perche con-
sente di scegliere studenti migliori. Peraltro il rapporto
attuale non & parti elevato rispetto a quello delle
altre nazioni europee . Nella tabella 11 ¢ indicato il rapporto
fra numero di candidati e numero di posti in diversi Stati
europei, appartenenti alla CEE oppure al di fuori di essa.

Influenza “a priori” delle prove di selezione sul numero di
candidati all’iscrizione
Apparentemente la sola esistenza di una prova di selezione
induce alcuni studenti a ritirare la propria candidatura
all'iscrizione,
Nel 1988-89, nelle 14 universith statali che hanno attuato
esami di selezione si erano iscritti preliminarmente al corso
di laurea in Medicina 4724 studenti; ma solo 4056 si sono
ti a sostenere la prova di selezione, La percentuale
di studenti che “abbandonavano” a questo livello varava
dallo O al 29% a seconda delle facolth mediche, con una
media nazionale del 14%.
Negli anni successivi la percentuale di candidali all'iscri-
zione che si ritiravano prima di sostenere I'esame di sele-
zione rimaneva simile a quella del primo anno.
Aqmmbmbm,pﬂmhmeﬁmmmwmh
determinato (gid prima di venire svolta) l'allontanamento
dal corso di laurea di una parte dei candidati. £ da supporre
che questa selezione preliminare sia stata a carico di stu-
denti meno motivati, o che si sentivano meno preparati ad
affrontare un esame.

Caratteristiche delle prove eseguite

Argomenti d'esame
Pﬂ’l&mmhapuﬂndeﬂeﬁm]ﬁ:rmdﬂwgﬁmnﬂnv
guardavano le seguenti discipline: , Chimica, Fisi-
ca,hhtenmbmhalmmﬁmtﬁmw introdotto un
ulteriore argomento consistente in "Cultura generale”, o in
“Interpretazione di testi” o in “Capadta logica”.

Tipe di copacita intellettivn valutaln

Come & noto le capacitd cognitive sono di diversi tipi, che
vanno dalla semplice memorizzazione di informazioni a
capacith pii complesse. Le capacitd intellettive sono state
classificate in diverse maniere. Una classificazione sempli-
ficata, diffusa in campo internazionale tra le Facolth medi-
che, suddivide le capacith in tre gruppi: Ricordo di nozioni,
Interpretazione di dati, Soluzione di problemi.

Un campione di circa millecinguecento domande d'esame
prodotte in nove diverse sedi & stato analizzato per com-
prendere quale capacith cognitiva fosse richiesta per ri-
spondere ad ogni singola domanda. Le domande sono state
classificate secondo la classificazione in tre categorie espo-
sta sopra. 1 risultati dell’analisi sono esposti nella bella 12.
Si vede che nel complesso circa metd dei test sembrano
valutare la semplice memorizzazione di nozions, un terzo
la capacita di interpretare dati e solo il venti per cento circa
sagma la capacitd di risolvere problemi. Da quest dati si
possono . trarre aloune consideraziond:

- Non & vero quello che molti docenti concludono, che i test
a scelta multipla non sono in grado per la loro stessa
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struttura di indagare oltre al semplice ricordo di informa-
zioni. Infatti dei test qui analizzati una buona percentuale
valuta capacity intellettive pili complesse.

- La produzione di test a scelta multipla in grado di valutare
capacitd intellettive complesse & un'attivitd difficile da
improvvisare: deve essere appresa con studio ed esperien-
za adeguati.

Analisi docimologica delle domande dell’esame di selezip-
ne

Un campione di un migliaio di domande, provenienti da
quattro Facolth, @ stato sottoposto a due analisi docimolo-
giche che vengono eseguite abitualmente e consistono nel
calcolo, per ciascuna domanda, degli indici di difficolta e di
discriminazione, Essi calcolati come indicato nei
principali testi di pedagogia®. T risultati sono illustrati nella
tabella 13.

Come si vede, solo 16% delle domande somministrate

Tab. 11 - Rapporto fra candidati all'Borizione al corso di Lawret in
mieclicina ¢ rmtero di posti disponibili in alcimi Stati europet.
Stato M. N, Rapporto
candidati posti candidatifposti

Belgio 1.900 1.900 1
Danimarca 1.090 550 198
Finlandia 2500 550 45
Francia 27 500 4.000 6875
Germania 50,000 11.200 446
Grecia 11.500 730 16,16
Irlanda 2000 478 4,18
Islanda 230 36 &4
Ttalia 14.000 8,400 1,66

i 8.000 400 20
Polonia 7.400 2.200 34
Portogallo 3,000 400 75
Regno Unito  44.000 4.200 10,4
Swviezin £.700 95 74

Tiab. 12 - Capacitd cogmitive valutate i un campione di test di selezione.

N, test Percentuale:

Richiamo  Interpretaz.  Soluzione

di nozioni  di daH problemi
Biologi 510 81 17 2
Chimin 32 % 0 5
Matematica 245 12 27 i1
Fisica 5 45 33 n
Altro 114 18 79 3
Totale 1576

Tab. 13 - Amatisi docimologica di wn camgpione i domande utilizzate per
lo selezione.

a) Indice i difficltd (su 918 domande):
Valutazione dell'indice  Percentuale di domande

- consigliato 144 (16%)
- accettabile 471 (51%)
- o accettabile 33 [(33%)

b) Indice di discrimimezone (su 850 domande):
Valutazione dell'indice  Percentuale di domande:

= buono 573 (670
- da rivedere 149 (18%)
- probabilmente da scartane 128 (15%)
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hanno un indice di difficolth consigliabile. Sembra degno di
nota che il 33% mostra un indice di difficoltd non accettabi-
le. Un‘analisi pili accurata di quest'ultimo gruppo di
domande mostra che due terzi di esse sono domande
troppo difficili, un terzo sono troppo facili,
Fortunatamente oltre due terzi di tutte le domande del
ché l'indice di discriminazione & considerato il parametro
pit importante nella valutazione di una domanda, questo
dato depone a favore di una buona qualita docimologica di
molte domande. A questo proposito comunque sembra
opportuno commentare che il campione analizzato com-
prende domande prodotte sia per il primo anno che per gli
anni successivi di attuazione della selezione all’accesso, e
che le aralisi delle domande degli anni successivi sono piil
favorevoli di quelle del primo anno. Questo sembra indica-
re che | docenti che le preparano acquisiscono maggiore
capacitd con l'esperienza e con l'analisi critica di quanto gia
prodotto,

Avendo tutte le Facoltd adottato il sistema del test di
selezione, anzichd un sistema basato sull'estrazione a sorte
o su altri metodi che prescindano da una valutazione delle
capacith dei candidati, & opportuno che | test di selezione
siano il pil possibile idonei alla funzione per la quale
vengono prodott.
Una prima considerazione ¢ che sembra opportuno pro-
durre test che valutino capacith superion al semplice ricor-
do di noziond. Questo finora & stato attuato in arca metd del
test del campione analizzato (tabella 11).
Una seconda considerazione ¢ che le loro caratteristiche
docimologiche (tabella 12) sono discrete ma non sono total-
mente soddisfacenti. La preparazione di adeguate prove di
selezione pud trarre vantaggio dalla collaborazione fra pid
Facolth, Questa pud permettere la collaborazione ed il
confronto fra diversi gruppi di docenti, con |'obiettivo di
migliorare la qualith delle domande preparate, di aumen-
tarne la quantith e di metterle a disposizione di tutti; infine,
pud facilitare l'adozione di criteri pii omogenei per la
selezione degli studenti da ammettere.
La Conferenza permanente dei Presidenti dei corsi di lau-
rea in Medicina e Chirurgia ha messo in atto questa colla-
borazione nazionale, mediante listituzione di una com-
missione permanente che studia i problemi della selezione
l'ammissione al corso di laurea. Questa commissione
svolge dal 1989 un'attivith nelle seguenti direzioni:
1) Raccolta delle prove di selezione effettuate nelle varie
sedi @ costitusone di un “pool” nazionale di domande
messo a disposizione di tutte le Facoltd mediche.
2) Valutazione delle caratteristiche docimologiche dei test
raccolti, per quelle Facoltd che rendono disponibili anche i
risultati degli esami svolti. Comunicazione delle caratteri-
stiche docimologiche delle singole domande alle Facolta
che le hanno prodotte, per valutazione e miglioramento del
materiale che producono, ed alle Facolta che intendono
usarle a loro volta:
3) Messa a punto di un programma informatico di archivia-
zione e gestione delle prove di selezione del “pool” nazo-
nale. Il programma viene fornito a tutte ke Facolta che ne
facciano  richiesta,
4) Collaborazione con esperti docimologi delle Facolta di
Pedagogia per la critica delle qualith dei test prodotti
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5) Studio delle possibilith di evoluzione del sistema di
selezione, mediante il confronto con i sisterni adottati nelle
Facoltdh mediche di altre nazioni o nelle imprese private
nazionali ed internazionali.

L'attivitd di questa commissione permanente ha in questi
primi anni permesso una collaborazione fra le diverse
Facoltd mediche, che ha costituito un aiuto concreto ed ha
permesso un miglioramento progressivo del lavoro in
questo campo.

V - Come & stato attuato il primo triennio. | risullati degli
studenti

I risultati degli esami

Alcune indagini eseguite dalla Conferenza dei Presidenti
dei corsi di laurea alla fine di dascun anno accademico®”*
hanno consentito di seguire l'andamento globale nei vari
anni degli studenti entrati in Facoltd nel primo anno di
applicazione del nuovo ordinamento. A titolo di sintesi
finale dell'esito dei corsi del trennio, nella figura 2 &
riportata la situazione degli esami superati dagli studenti
entro la fine della sessione di Settembre del 3° anno, che &
quella svolla immediatamente prima dell'inizio del secon-
do triennio. Come si vede, globalmente la quota di studenti
in pari con gli esami a quel periodo & del 19%. Se si
sommano a questi gli student che hanno un debito di uno
o due esami (che per la massima parte dei casi sono stati
recuperati nella sessione straordinaria di Febbraio) la per-
centuale sale al 40%. Nella figura 3 & analizzata la percen-
tuale di studenti in pari nelle singole sedi. Come si vede c'd
una disparita anche considerevole fra sedi diverse. Questa
quota elevata di studenti con esami arretrati al termine del
primo triennio ha determinato una difficle situazione nel
passaggio al quarto anno di corso: molti studenti fermati al
terzo anno come ripetenti o come fuori corso, pochi studen-
ti a frequentare i corsi del quarto anno. Questa situazione
non & certo soddisfacente; quali ne siano le ragioni, non
sembra giusto prevedere che permanga anche nel futuro.
Ovviamente I'obiettivo & che la massima parte degli stu-
denti non abbia debiti di esami alla fine del primo triennio
¢ passi regolarmente a frequentare il triennio successivo.
Per raggiungere questo obiettivo sembra utile cercare di
comprendere quali sono | motivi che hanno condotto a
questa difficile situazione degli esami. 1 docenti hanno
pensato alle seguenti diverse spiegazioni.

Bassa qualitiv degli studenti dovuta a scarsa selezione

I candidati ad entrare nel corso di laurea allinizio del
nuovo ordinamento erano in numero pari (0 addirithura
inferiore) a quello dei posti disponibili. Non & percid stato
possibile selezionare studenti di qualith elevata. Alcuni
docenti imputano la percentuale cosl elevata di studenti
con molti esami arretrati al fatto che si trattava di studenti
di bassa qualitd, non suffidentemente selezionati

Questa pud essere effettivamente una causa aggiuntiva, ma
i sembra che sia secondaria. Infatti gli studenti in pari con
gli esami sono un massimo del 40% (caleolando quelli con
modestissimi arretrati). Se lipotesi della selezione fosse
vera, allora significherebbe che circa 80% degli studenti che
erano iscritti al 1% anno non sarebbero statl degni di iscri-
versi al corso di laurea in Medicina e Chirurgia (cioé quelli
con vari esami in arretrato piQ quelli che stanno ripetendo

anni precedenti e quelli usciti dalla Facolta). Cuesta sembra
una stima roppo severa.

Imﬁnmmmﬂmwloﬂtdnm

Questo motive & responsabile di una parte
della difficile situazione degli esami alla fine del triennio.
La quantith di studio autonomo che i docenti richiedono
agli studenti @ superiore al tempo che gli studenti hanno a
disposizione. 1l nuovo ordinamento stabilisce che ad ogni
corso integrato debba essere attribuito un certo numero di
ore/studente. Secondo tutta |'esperienza internazionale
delle Facolth di Medicina, in queste ore dovrebbe essere
compreso, almeno in buona parte, anche il tempo per lo
studio individuale. In effetti perd questo concetto non &
stato recepito dalla maggior parte del corpo docente; inol-
tre nelle Facoltdh mediche sono troppo scarse, © assenti, le
strutture dove lo studente possa studiare individualmente
o in gruppo. Per eliminare questi inconvenienti dovrebbero
essere intraprese due azioni:

- una ¢ di realizzare, fra le strutture didattiche delle Facolta,
luoghi da adibire allo studio individuale o di gruppo.

- L'altra & di pianificare diversamente gli insegnamenti, in
modo che comporting un minor carico di studio a casa.
L'abitudine dei docenti negli insegnamenti del vecchio
ordinamento era di prevedere che per ogni ora di insegna-
mento in Facoltd lo studente dovesse impiegare almeno tre
ore di studio individuale. Questo rapporto non & pilt pen-
sabile con il nuovo ordinamento. Un calcolo dei bermpi
disponibili nel corso dell’anno (8 ore al giorno per 5 giomi
alla settimana per 40 settimane all’anno) mostra che uno
studente che lavori duramente ha a disposizione circa 1600
ore di lavoro all'anno. Numero di ore che si riduce perché
lo studente (a differenza dell'operaio di una fabbrica) ha
dei tempi morti dovuti a spostamenti e ad intervalli fra
attivitd didattiche diverse. Uno studio condotto sugli stu-
denti olandesi (9) dimostra che gli studenti lavorano non
piin di 1200 ore all'anno: se aumenta il carico di insegna-
menti diminuisce in proporzione il tempo che dedicano
allo studio. Se accettiamo questi dati, allora & chiaro che il
rapporto fra tempo di insegnamento e tempo di studio
individuale non pud essere 1 a 3. Diventa un rapporto 1 a
1,5 nel primo triennio, ed 1 a 0,5 nel secondo triennio. Di
conseguenza gli insegnamenti debbono essere program-
mati in modo da richiedere un tempo di rielaborazione
individuale pit breve che in passato.

Alcuni esami sono troppo difficili da superare

Una terza spiegazione del numero eccessivo di studenti in
arretrato & data da alcuni esami che vengono superati da
una percentuale troppo bassa di studenti. Ogni corso di
laurea ne ha alcuni, di solito pochi. Si & visto che non si tratta
dell'intrinseca difficolth di qualche disciplina, poiché sono
esami di corsi diversi da una sede all‘altra. Né si tratta di
un'inevitabile ampiezza di una disciplina, poiché canali
diversi di un medesimo corso, con programmi standardiz-
zati, mostrano esami finali con esiti anche molto diversi.
Non resta percid che il corpo docente di un certo corso, il
suo modo di insegnare, il suo modo di condurre l'esame.
Per questi tipi di corsi si rende probabilmente necessaria
qualche misura. Revisione del corso? Commissione esami-
natrice esterna? Piani di studio alternativi che consentano
di escludere qualche corsp?
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Fig. 1 - Rapporto generale fra @ mumero di studenti che net vars anni si ¢
presentato a sostenere i test di ammissione nelle tarke Facoltd italiane ¢
i mumero di posti disporibdi (numero progranemato) nell fnsieme delle
Facoltd. 5§ pede come questo rapporto comtirmud ad aumentare. Nel 1991
o sono stati 166 condidati per ogril 100 posti disponiili
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Le opimioni degli studenti

Nel corso del 3° anno di applicazione della nuova tabella
XVIII & stata svolta un'inchiesta nazionale (10) fra gli stu-
denti iscritti ai primi tre anni del corso di laurea in Medicina
e Chirurgia, su vari aspetti dell’attivitd didattica. Questo ha
permesso di conoscere l'opinione degli studenti su molti
aspetti della loro vita in Facoltd. Di questa inchiesta, che &
vasta ed articolata, vengono qui ricordati solo pochi aspetti
che riguardano alcune attivith di base di ogni docente.

La chiarezza delle lezioni, che sono il metodo di insegna-
mento del quale | docenti delle Facoltd hanno maggiore
esperienza, & in maggioranza considerata soddisfacente
(figura 4); peraltro in una percentuale significativa dei casi
il giudizio non & troppo buono. La figura 5 riguarda il
materiale didattico usato a lezione (diapositive, lucdi,
modelli o altro): chiaro in poco pil della metd dei casi, ma
confuso o incomprensibile nel fimanente. In una minoran-
za di casi il docente stimola gli studenti a partecipare
attivamente alla lezione (figura 6); questo si pud realizzare
presentando problemi, ponendo interrogativi, suscitando
domande e discussioni. La maggior parte dei docenti attua
questi stimoli solo ogni tanto, mentre alcuni non se ne
fanno carico,

La figura 7 indica che gli studenti di tutti gli anni di corso
(anche quelli del 1°) giudicano molto opportuno un colle-
gamento con la medicina clinica. Nella figura 8 si vede che
questi collegamenti vengono attuati nella maggior parte
dei corsi, sovente o saltuariamente.

Il parere degli studenti & che nella maggior parte dei corsi
Vattivith didattica applicata sia insufficiente (figura 9).
Forse in molti corsi la percentuale di tempo dedicata alla
didattica applicata & sostanzialmente inferiore a quella
prevista dal nuove ordinamento.

Per la maggior parte dei corsi & agevole ottenere il program-
ma del corso, e percd del relativo esame; ma in molti casi
questo non si verifica. In meno di meta dei corsi il program-
ma d'esame & gid disponibile all'inizio del corso; in non
pochi casi perd viene messo a disposizione poco prima
dell'appello d'esame. Il programma sembra pii utile in
circa metd dei corsi, quelli nei quali viene esposto in modo
specifico oppure sotto forma di obiettivi di apprendimen-
to. Probabilmente sono meno utili i programmi esposti in
modo generico o sotto forma di titoli dei capitoli di un libro.
Ancora, arca metd dei programmi non presenta sovrappo-
sizioni con quelli di altn corsi; in un'altra metd esistono
sovrapposizioni, saltuanie o frequenti. Un migliore coordi-
namento fra i diversi corsi integrati del medesimo corso di
laurea potrebbe contribuire a risolvere qualcuno di questi
problemi.

Infine la figura 10 mostra in che misura gli esami compren-
dano anche la verifica di quanto appreso durante Je eserci-
tazoni. In cirea 20% dei casi non la comprendono mai
Naturalmente questo si riflette sullinteresse con il quale gli
studenti partecipano alle attivith applicative o cercano di
trame profito.

VI - Come si sta attuando il secondo triennio

Con quanti studenti é iniziato

Per valutare con precisione quanti degli studenti che erano
entrati a Medicina nel primo anno di applicazione del
nuovo ordinamento degli studi erano ancora presenti all'i-
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nizio del secondo triennio, la Conferenza dei Presidenti dei
corsi di laurea ha svolto un'indagine interrogando con un

uestionario tutte le sedi.

stato richiesto quale fosse la situazione degli studenti nel
mese di Luglio del 47 anno, cioé verso la fine dell'anno
accademico, per avere dati definitivi. Infatti in quasi tutti i
corsi di laurea la possibilith di iscrizione al 4° anno era
subordinata al numero di esami del primo triennio superati
entro la sessione di Febbraio, Percid fino alla primavera non
si potevano avere dati certi sulle iscriziond.
Dei trentadue corsi di laurea in Medicina e Chirurgia
esistenti nel 1988, ventotto avevano iniziato ad applicare i
nuovo ordinamento nel 1988-89; tre avevano iniziato prima
ed uno dopo. Inoltre |"Universith. Cattolica di Roma am-
mette un numero programmato di studenti gia da molti
anni, percid si trova in condizioni particolari e non parago-
nabili a quelle degli altri. Sono quindi stati interpellati i
rimanenti ventisette corsi di laurea. Su ventisette corsi di
laurea interpellati, didotto hanno risposto all'indagine.
La situazione complessiva ¢ illustrata nella figura 11. La
situazione nazionale, non & pero riflessa con percentuali
analoghe nelle varie sedi. L'analisi delle singole sedi, ripor-
tata nella figura 12, mostra come vi siano cospicue differen-
z¢ fra una sede e laltra.
Dalla figura 1 risulta comungue che a tutto il 4° anno solo
15% degli studenti hanno lasciato il corso di laurea in
Medicina e Chirurgia. Perad rimangono nel corso 85%
degli studenti, una percentuale pit alta di quanto ¢ si
sarebbe atteso. Infatti le indagini svolte in precedenza (6, 7,
11) si erano occupate solo di accertare quale fosse la quota
di studenti iscritti all'anno di corso pin avanzato, senza
valutare gli studenti che, pur lasdati indietro, restavano
iscritti al corso di laurea, La quota di abbandoni sembrava
percd pilr elevata di quanto in realth sia. Questo ha provo-
cato in varie sedi anche un certo panico nei docenti del
triennio clinico, che nel imore di non ricevere un Numen
sufficiente di studenti hanno proposto di aumentare il
numero degli iscritti. L'effetto da loro temuto non dovreb-
be verificarsi: infatti una quota di studenti complessiva-
mente non molto inferiore a quella degli iscritti al 4° anno
si & fermata temporaneamente al terzo. Questi giungeran-
no al triennio clinico in ritardo, aggiungendosi a quelli del
corso successivo che vi arriveranno regolarmente.
Indagini precedenti (11) hanno mostrato che fa maggiore
diminuzione di studenti si osserva durante il primo anno di
corso o nel passaggio dal 1° al 2° anno. Questo ¢ dovuto
principalmente a due motivi. Uno consiste nel corso di
laurea in Odontoiatria; alcuni studenti si iscrivono al corso
di laurea in Medicina e nel contempo s presentano alla
prova di ammissione a quello di Odontoiatria: se la supera-
no, lasciano Medidna per passare ad Odontoiatria. Alter-
nativamente, se non sono ammessi ad Odontoiatria fre-
quentano Medicina e Chirurgia per un anno e poi si ripre-

csentano all’'ammissione ad Odontoiatria. Questo flusso da

254

Medicina ad Odontoiatria & dovuto alla maggior difficolta
di entrare in quest'ultimo corso, per il quale il numero di
candidati & circa diec volte maggiore del numero di posti
disponibili. Un secondo motivo di abbandono al primo
anno & dovuto all'impegno del corso di laurea secondo il
nuovo ordinamento, impegno che era stato sottovalutato
da alcuni studenti specialmente nel primo anno di applica-
zione della nuova Tabella XVIIL.
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La percentuale di studenti iscritti complessivamente al 4°
anno mostra differenze notevoli se si analizza la situazione
nelle singole sedi. Vi sono, ad esempio, due sedi (Bar ¢
Torino) con una percentuale molto pit alta di iscritti al 4°
anno. Questo & dovuto al fatto che sono le sole due sedi (fra
quelle che hanno risposto all'indagine) nelle quali le circo-
stanze accademiche locali non hanno consentito di proibire
l'entrata nel secondo triennio agli studenti che non avesse-
ro superato tuth, o quasi tuth, gli esami del primo triennio.
Dalla figura 11 si nota ancora che i trasferimenti da una sede
all‘altra sono globalmente pochi, meno di quelli che avve-
nivano con il vecchio ordinamento. Pud essere il risultato di
un maggior impegno didattico nei corsi, per i quali non &
pitc sufficente presentarsi all'esame dopo avere studiato
un libro ma senza avere seguito lo svolgimento del corso.
Forse per questo gli studenti trovano pitl rischioso abban-
donare una sede per trasferirsi in un'altra. La figura 12
maostra che vi sono peraltro tre sedi nelle quali le percentua-
li di rasferiti sono molto superior alla media nazionale.
Una possibile spiegazione sta nell’ammissione di un numero
programmato di studenti: infath mentre in parecchie sedi il
numero di candidati all'ammissione era pili alto del nume-
ro di posti disponibili, quelle tre sedi erano fra coloro che
nel Settembre 1988 avevano avuto un numero di candidati
inferiore ai posti disponibili ed avevano percid ammesso
all'iscrizione tutti i richiedenti. Da generic scambi di infor-
mazionl sembra che studenti non ammessi (o Hmorosi di
non essere ammessi) in certe sedi si siano iscritti in sedi in
cui erano sicuri di venire accettati; negli anni successivi una
parte di essi si ¢ trasferita nella facolta della propria citt di
residenza,

Dal quadro generale che emerge da questa indagine, e da
quanto appreso in indagini precedenti (6, 7, 11), risulta che
una certa quota di studenti si allontana dagli studi medic
dopo il primo anno ed una quota molto minore dopo i
secondo anno. Successivamente il numero degli abbandoni
¢ quasi nullo. Al quarto anno 15% degli studenti si sono
allontanati ed i imanenti frequentano il corso, anche se non
tutti con il successo voluto. Si pud supporre che uno stu-
dente che ha investito quattro anni del suo tempo nella
prospettiva di diventare medico sia improbabile che ab-
bandoni negli anni successivi. In questo caso ¢ s dovrebbe
aspettare che 85% degli studenti che erano entrati nel corso
di laurea giungano al termine degli studi

Peraltro & ragionevole prevedere che una certa percentuale
degli studenti ancora iscriti dopo 4 annl non riesca a
compiere tuttl gli studi. Supponiamo, forse troppo pessimi-
sticamente, che tale percentuale sia tale da far raddoppiare
la quota di insuccessi, portandoli da 15% a 30%. Cid signi-
ficherebbe comunque che 70% degli studenti entrati nel
corso giungerebbe alla laurea. Questa sembra attualmente
la minima previsione attendibile,

Non si tratta di un traguardo definitivo: infatti la quota
media di studenti che giungono alla laurea in altre nazioni
eurapee & fra I'85% ed il 95%. Pend si tratterebbe ugualmen-
te di un miglioramento sostanziale dell'efficienza del corso
di laurea in Medicina e Chirurgia, rispetto al 46% di laureati
che, come & riportato in un paragrafo precedente, si riscon-
travano nei corsi di laurea in Medicina e Chirurgia dei
primi anni “80.
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Quali problemi sta incontrando

Un primo problema incontrato nella pianificazione e nel-
I'attuazione dell'insegnamento nel secondo triennio & quello
del numero elevato di corsi integrati. Le principali difficol-
ta che ne derivano sono le seguenti:

- gascun corso ha a disposizione un numero imitato di ore
per le lezioni teoriche, mentre I'abitudine dei docenti finora
era di trattare la materia d'insegnamento solo, o prevalen-
temente, nelle lezioni. [l basso numero di ore di lezione non
ha indotto tutti i docenti a dimensionare adeguatamente il
programma del corso e dell'esame. Per vari corsi integrati
{0 anche per singole discipline) si assiste alla richiesta di
docenti di inserire nel programma di esame una vasta
materia, della quale a lezione viene trattata solo una picoola
percentuale.

- L'attuazione della didattica teorico-pratica, che nel secon-
do triennio deve essere prevalentemente a contatto con i
pazienti, trova difficoltd nei reparti specialistic, talvolta di
piccole dimensioni e con un organico limitato, che vengono
invasi da tutt gli studenti del corso pure s¢ a tumi Dy
conseguenza in qualche reparto l'attivitd cosidetta teorico-
pratica viene attuata mediante la segregazione degli stu-
denti in una stanza nella quale ascoltano un supplemento
di lezioni teoriche.

- Anche dove si riesce a pianificare dei tumi adeguati di
studenti in un reparto per 'apprendimento teorico-pratico
in un corso integrato, questi turni talvolta non sono in
sintonia con Jo svolgimento delle lezioni dello stesso corso,
per semplici motivi di calendario: accade che studenti
affrontino un reparto specialistico prima di avere avuto
lezioni di quell'insegnamento.

- Alla fine di ogni semestre gli studenti debbono sostenere
molti esami. L'esistenza percid di numerosi appelli d'esa-
uumuntempordauvumentehnumnmﬂemﬂicﬂepen
docenti una ragionevole dei medesimi, per
gli studenti la possibilitd di affrontare tutti gli esami richie-
sti. Draltra parte, come si @ commentato in precedenza, le
resistenze di molti docenti all’accorpamento di esami sono
talora massicee,

Oltre a questi problemi emergono anche quelli della prepa-
razione della tesi di laurea. Studenti impegnati in un'inten-
sa attivitd di a non trovano il Eempo per
seguire estesamente un'internato durante il quale prepara-
re una tesi sperimentale.

VII - Commenti finali
La strada percorsa finora per la pianificazione e I'attuazio-

ne del nuovo ordinamento degli studi di Medicina e Chi-
rurgia ha visto impegnati, come & documentato in questo

rapporto, | docenti, le Facolta, le Conferenze nazionali in
modo intenso e continuativo. Molti risultati ottenuti sono
stati causa di soddisfazions; molti ostacoli incontrati e
mancati successi sono stati causa di nincrescimento o anche
di risentimento.

Una delle reazioni che si sentono di frequente sono critiche
al nuovo ordinamento degli studi, piti che ricerca di solu-
zioni pratiche che l'ordinamento consenta. Senz'altro dei
miglioramenti agl attuali curriculi di studi possono e
debbono essere apportati, sulla base dell'esperienza che si
va facendo. Miglioramenti su piano normativo locale
(delibere delle Facoltd, Statuti delle Universita) e su piano
nazionale (revisione di alcuni aspetti dell‘ordinamento
degli studi). Ma molto sta anche in come le Facolth affron-
tano e risolvono i problemi che incontrano.

In una conferenza dei presidi delle FacoltA mediche euro-
pee, tenutasi nell’Aprile del 1993, durante una sessione @
stato discusso il curriculum di studio. Un intervento del
preside di una Facoltd inglese ha sostenuto che per l'appli-
cazione delle normative ocoorrono soprattutto due dispo-
sizioni del docenti: “good willing” e “common sense”. In
un periodo di sempre maggior connessione fra le culture
della nostra Europa, questa esortazione che suona tipica
dello spirito britannico pubd essere recepita come un buon
consiglio per tutti.
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Ostacoli che si frappongono all’applicazione della tabella

XVIII e proposte per superarli

Claudio M. Caldarera, Amos Casti, Francesco Marotti, Giuseppe Realdi

LY fuor di dubbio che la data del 28 febbraio 1986
E sard ricordata come evento storico per la medici-

na italiana in generale e per la Facolth di Medicina
e Chirurgia in particolare. Infatti, & a tutti noto, in
quella data fu firmato dal Presidente della Repubblica il
decreto tanto atteso e sofferto che da un lato doveva rinno-
vare l'ordinamento degli studi medic, adeguandolo alle
esigenze della medicina moderna e alle sollecitazioni delle
nuove metodologie didattico-formative, dall‘altro doveva
impostare linsegnamento in maniera professionalizzante
per far fronte alle necessitd della societa del nuovo millen-
nio, mantenendo perd sempre alto il livello culturale e
scientifico, indispensabile per una buona preparazione e
qualificazione del medico.
La nuova tabella XV costituisce uno strumento originale
di riforma, pil © meno riuscita, pilt 0 meno perfettibile, ma
certamente necessario per rinnovare l'insegnamento della
medicna e preparare adeguatamente i nostri futuri medici
alla professione ponendoli nella condizione di reggere il
confronto con quelli degli altri Paesi della Comunithy euro-
pea ed internazionale.
Come tutti ricorderete, | Consigli di Corso di laurea si
misero subito al lavero per adeguare e organizzare il nuovo
ordinamento didattico e programmare i piani di studio. La
nostra Conferenza & stata molto attiva in questa fase ed ha
acquisito non poche benemererze nel predisporre tutto
quanto era necessario per dare corpo, in maniera quanto
pit possibile coordinata ed unitaria, all'applicazione della
Tabella XVIIL
Due anni dopo l'uscita del decreto Vallora Ministro Gallo-
ni, in seguito a segnalazioni e sollecitazioni da parte di
alcund Docenti, nomind una nuova Commussione per valu-
tare la possibilith di alcuni correttivi al testo tabellare,
richiesti soprattutto dalla parte clinica. La Commissione
con sollecitudine presentd gli opportuni suggerimenti che
furono tradotti nel deareto del Presidente della Repubblica
del 24 maggio 1589.
1 giornali, nei mesi successivi al primo Decreto del Presi-
dente della Repubblica, uscirono con titoli ed articoli esal-
tanti la riforma degli studi medici, mettendo in evidenza |
difetti esistenti nel vecchio ordinamento didattico e magni-
ficando il cambiamento “rivoluzionario”™ e molto promet-
tente della nuova Tabella XVIIL
Dopo questi primi anni di applicazione, & giunto il momen-
to di iniziare un‘attenta riflessione dell'esperienza fatta,
allo scopo di poter verificare i nsultati positivi e negativi

Ricerca eseguita con il finanziamento Murst 40% "Metodi per la
formazione del Medico e dello specialista™, anno 1991,

che sono emersi. 1l bilancio complessivo ¢ consentird di
apportare correttivi e modifiche per gli aspetti che hanno
determinato difficolt nell’applicazione di norme di tipo
amministrativo (blocco esami, ecc) e di migliorare gli
aspetti pit strettamente didattici (coordinamento dei corsi
integrati, attivithd tutoriale, esami, ecc).

A questo scopo la Commissione nominata dalla Conferen-
uetﬁ&hﬁﬂdﬂﬂdﬁm&&ﬁ,mmﬁ.hﬁhﬂnem
ha iniziato un lavoro che prevede un impegno
continuativo nel tempo, almeno fino al completamento del
V1 anno del nuove ordinamento didattico. La Commissio-
ne, per assolvere il proprio compito, ha ritenuto necessario
inviare a tutti i colleghi Presidenti un dettagliato questiona-
rio per conoscere non solo le reaita locali e le difficolta
incontrate, ma anche per ricevere utili suggerimenti. Dalla
lettura delle nsposte ai ionari sono derivate impor-
tanti considerazioni che abbiamo cosi sintetizzato.
Hanno risposto al questionario 24 sedi, che rappresentano
il 75% dei Consigli di Corso di Laurea in Medicina e
Chirurgia, e pertanto le considerazioni e le valutazioni
possibili sono molto significative. Fra le sedi che non hanno
risposto al questionario ci sono otto sedi medio-piccole ed
una grande. Ed anche da questo punto di vista, le risposte
sono indicative di tutte le realtd e delle diverse problema-
tiche.

In allegato sono riportate le percentuali ottenute dalle
risposte delle sedi (indicate con 1, 2, ..) e le relative soluzio-
ni ed indicazioni proposte (indicate con 1%, 27, ...).

Al punto 1 relativo alla “separazione netta tra periodi di
didattica e di verifica” (1 e 1*), risulta che il 54% delle sedi
permette lo svolgimento di sessioni d'esame al di fuon dei
periodi previsti dal DPR 95/86. Ne deriva il quesito di come
& possibile giustificare, in termini giuridici ed amministra-
tivi, questi provvedimenti.

Dai risultati relativi alla “integrazione tra discipline” (2 e
2*) risulta chiaramente il sostanziale fallimento del corso
integrato nello svolgimento del programma, dell’attivita
didattica e dell'esame; si evince nettamente (70%) la resi-
stenza ded docenti ad integrarsi.

Per quanto attiene ai “programmi di attivita teorico-pratica
per i 2/3 del monte ore” {3 e 3*) emerge la necessith di
proporre dei programmi precisi con definiti obiettivi di
apprendimento.

Solo poche sedi hanno provveduto per il "tutorato” (legge
191192, n. 31) e svolgono regolarmente “l'attivita didat-
tica tutoriale” intesa come didattica a piccoli gruppi di
studenti interattivi e con il tutore che ha la funzone di
stimolo, coordinazione, ecc. (4 e 4%). La Conferenza quindi
dovrebbe fare una valutazione dell'esperienza svolta in
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aleune sedi ed estenderla ad altre.
Tl tirodinio elettive® (5 e 5*) risulta utilizzato anche come
periodo di addestramento per la preparazione della tesi.
*Riduzione del numero degli esami” (6 e 6*): dalle risposte
s pud dedurre che esiste una ridurione fittizia del numero
degli esami, che consiste nell'accorgimento di accorpare il
voto di esami svolti singolarmente: ne consegue che au-
menta a dismisura il numero degli esami che gli studenti
devono effettivamente sostenere. Cid & ulteriormente ag-
gravato dal fallimento del corso integrato, come preceden-
temente segnalato.
“Commissione d'esame e svolgimento degli esami” (7 e 77).
Le risposte fanno immaginare un equivoco: si voleva chie-
dere se nella conduzione della verifica si svolgono tant
esami quante sono le discipline del corso integrato, o se
esiste una vera integrazione, per es. una domanda d'esame
su cui convergano le competenze delle singole discipline,
Sembra di poter concludere che viene verificato il program-
ma delle singole discipline. Se l'esame si svolge su un
non svolto a lezione, ci si pone il quesito del
momento in cul lo studente abbia il tempo di prepararlo,
considerato il notevole impegno rappresentato dal noto
monte ore.
Sembra che [a didattica e le verifiche si svolgano ancora in
modo tradizionale (8 e 8*) e non per obiettivi come prevede
la Tab. XVIIL
Ancora, il 50% delle sedi non ha provveduto alla costituzio-
ne di un “monte ore elettivo per la tesi” (9 e 9°), mentre
esiste una larghissima maggioranza che ha reso operativo
ed & favorevole al blocco amministrativo (10 e 10%).
L'obbligo alla “frequenza” sembra essere un punto cardine
della Tab. XVIII ampiamente rispettato (11 e 11*), anche se
si notano segnali di insofferenza in quanto crea ostacoli ed
inconvendenti agli studenti in debito di esami; cosl il suo
controllo & stato parzialmente abbandonato (30%).
Da ultimo d dobbiamo chiedere se la Tab. XVII debba
essere considerata come un fine, e quindi attuazione di
tutte le norme su frequenza, corsi integrati, discipline, ore,
tirocinio elettivo, ecc., e non come un mezzo per attuare gli
obiettivi che sono descritti e sottintesi nel DPR e che consi-
stono nella preparazione di un medico che “sappia”, “sappia
fare” e “sappia essere”.

1. Separazione netta tra periodi di didattica e di verifica

la. Sono sostenuti normalmente esami nel periodi non
previsti dal DPR 95/86 (febbraio, giugno-luglio, 10 settem-
bre-10 otobre, per un periodo di 20 giorni)?

Si 46% No 54%

1b. Sono previste sessioni aggiuntive per chi deve superare
lo sbarramento al termine del 1 triennio?
5i 17% No 8%

1c. Sono previste ulteriori sessioni di esame oltre quelle
ufficiali per gli studenti considerati “fuori corso interme-
dio” a qualunque anno appartengano?
Si 17% No B3%

2. Integrazione tra discipline

2a. Esiste un programma specifico per ogni corso integrato?
Si 91% No %%

2b. Esiste una separazione culturale fra le discipline del
cors0  inkegrato.

= nel programma? Si 61% No 39%

- nello svolgimento dell‘attivitd didattica? Si 61% No 3%%

2c. La disintegrazione dei corsi integrati si verifica con
maggior frequerza nei corsi integrat

- dell’area biologica? S 22%;

- dell'area dlinica? Si 56%;

- nessuna risposta 2%

2d. Nell'ambito del corso integrato, | docenti considerano
l'esame un modo di integrarsi?

5i 39% No 61%

2e. I docenti manifestano resistenza ad integrarsi?

Si 70% No 30%

3. Programmi di attivitd teorico-pritica per § 23 del monle-ore

3a. Sono stati proposti dei programmi per lo svolgimento
dell‘attivita teorico-pratica, individuando precisi obiettivi
di apprendimento?

Si 41% No 54% Nessuna risposta 5%

3b. L'attivith teorico-pratica viene utilizzata per lo svolgi-
mento dell'attivith formale?
Si 46% No %

3c Avete adottalo accorgimenti per permettere una reale
utilizzazione dell’attivity teorico-pratica (es. fasce orarie
per l'attivitd di corsia..)?

Si 91% No 9%

3d. Ritenete sufficiente o insufficiente il monte ore per
'attivith teorico-pratica?
Sufficiente 83% Insufficiente 17%

Je. Siete favorevoli ad una riduzione del monte-ore dell‘at-
tivith teorico-pratica nel 1 triennio a favore di quella del [I
triennio?

Si 37% No 63%

4. L'istituzione tutoriale ¢ Uattivitd tutoriale

da. Avete provveduto per il “tutorato”, cosi come prevede
Iart. 13 della legge 19-11-1990, n. H41?
Si 25% No 75%

4b. Svolgete regolarmente I'attivitd didattica tutoriale?
Si 43% No 52% Nessuna risposta 18%

d¢. E regolamentata dal Consiglio di Corso di Laurea?
Si 30% Mo 52% Nessuna risposta 18%

4d. L'attivitd tutoriale @ certificativa?
Si 42% No 42% Nessuna risposta 16%
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5 Tirocimio eleftioo

8. Organizzzione per obiettivi della didattica e delle verifiche

5a. 1l tirocinio elettivo si svolge obbligatoriamente
nel [ mennio? 29%

nel IT triennio? MNessuna ri

in entrambi i trienni? 71%

5b. £ stato regolamentato dal Corso di Laurea?
Si 83% No 17%

5¢. E utilizzato in modo diverso da quanto previsto nel DPR
95/86 (es, abbinato allinternato per lo svolgimento e
preparazione della tesi)?

6a. Quanti esami sono previsti nel 1 e nel 1T triennio?
12-20 nel primo; 2442 nel secondo triennio

6b. Avete previsto accorpamenti di pit corsi integrab?
Si 38% No 54% Nessuna risposta 5%

bc. Effettuate le verifiche contestuali (stesso giorno e stessa
sede) per gli esami dei corsi integrati accorpati?
Si 26% No 39% Nessuna risposta 35%

6d, Per i corsi integrati che si svolgono in due semestri o in
due anni, & previsto un unico esame finale?
Si 13% No 8%

6e. In caso di accorpamento di pil esami o di un unico
esame per il caso 6d, la commissione d'esame & formata da
tutti i docenti dei corsi integrati? Si 21% No 4%

dai coordinatori di corso integrato? Si - No 4%

altro? Si 13% No - B |

7. Commssione d'esame ¢ swolgimento degli esami

7a. La commissione d'esame & formata da tutti | docenti del
corso integrato?
Si 71% No 2%

7b. Quando la commissione & formata da un numero di
componenti superiore a tre, per lo svolgimento della prova
e la sua verbalizzazione, & necessaria la presenza di tutti i
docenti?

Si 25% No %

7c. 11 Presidente della commissione & il Coordinatore del

corso integrato?
Si 50 No 50%

7d. La verifica delle competenze acquisite si svolge autono-
mamente e parallelamente per ogni singola disciplina?

Si 57% No 7% Nessuna risposta 36%

in altro modo, mordinato e integrato, fra le discipline?

Si 58% No 4% Nessuna risposta 38%

7e. L'esame viene sostenuto sul programma effettivamente
svolto nel semestre?

Si 42% No 4%

o sul programma dichiarato alla Guida dello studente?
5i 42% No - Nessuna risposta 12%

Didattica:
8a. E svolta per obiettivi?
Si 43% No 5%

8b. Il Corso di Laurea ha previsto un sistema di controllo
periodico?
Si 26% No 48% Nessuna risposta 26%

Be Gli studenti manifestano gradimento? Si 13% No 13%
sono indifferenti? Si 30% No 13%
esercitano un controllo? Si 26% No 4%

Bd. Sono stati discussi nel Consiglio di Corso di Laurea i
risultati della applicazione della didattica per obiettivi?
Si 26% No 48% Nessuna risposta 26%

Verifiche:

Be. Le verifiche si svolgono:

in modo tradizionale? Si 78% No 9%
per obiettivi? Si 13% No -

8Bf. La verifica per obiettivi @ in grado di valutare il
sapere? Si 3% No 4% Nessuna risposta 57%
saper fare? Si 39% No 13% Nessuna nisposta 45%
saper essere? 5i 30% No 13% Nessuna nisposta 57%

9. Costituzione di un monte ore elettivo per la tesi

%.Eprmriﬁtﬂ
S 50% No 50%

%b. In quale ammontare?
9¢. Come si attua?

9d. E controllats amministrativamente?
Si 17% No 39% Nessuna risposta 44%

11, Blocee amministrativo tra @ due trieni

10a. I blocco amministrativo & operativo?
Si 57% No 13%

10b. E operativo con l'obbligo di aver superato tutti gli
esami dei primi cinque semestri?

Si 33% No 58% Nessuna risposta 9%

10¢. Sono previste deroghe?

Si 4% No 79% Nessuna risposta 17%

10d. E stato accolto favorevolmente dai docenti?
Si V4% No 4% Nessuna risposta 2%
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11 Frequenza i,

11a. E previsto il controllo totale ed integrale per tutta la
attivita didattica (formale, teorico-pratica, seminariale,
tutoriale) della frequenza per tutte le ore del corso integrato
Si 3% No 63%

o con appelli casuali? Si 63% No 37%

11b. Per ottenere la firma di frequenza @ richiesta una
percentuale minima?

Si 83% No 17%

o la totalith delle presenze?

Si 4% No E3% Nessuna risposta 13%

11c. Sono previsti recuperi? Si 67% No 33%
d:hpundmrale?&mhhal%
o strutturale? Si 31% No 69%

11d. E certificata da tutti i docenti?

Si 57% No 43%

o solo dal coordinatore del corso integrato?
Si 43% No 57%

11e. Crea ostacoli ed inconvenienti per gli studenti che sono
in debito di esami?
Si 71% No 21% Nessuna risposta 5%

11£. 1 controllo della frequenza & verificato con continuita
per tutti i corsi integrati: Si 63% No 37%

o per alcuni & stato abbandonato?

Si 29% No 63% Nessuna risposta 8%

1°. Separuzione netta tra periodi di didattica e di verifica

A) Soluzioni adottate e/0 motivazioni

- appello straordinario a dicembre-gennaio (CA, TO, BO,
PR, PV, AN, FlI, Roma TV};

- appello a ottobre ¢ marzo-aprile (55, AN, MO},

- appelli straordinari per i fuori-corso o per chi deve supe-
rare lo sbarramento (Roma TV, VE, MO).

B) Indicazion e suggeriment
- allungare il periodo delle sessioni d'esame;

- “incentivare” l'iscrizione fuori corso degli studenti in
debito  d'esame;

- inserire in calendario appelli straordinari;
-ndurredmmmdaghmm

2%, Integrezione tm discipline

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni
2a. esperienza di Oncologia clinica (TS): integrazione con i
titolari di discipline chirurgiche generali e specialistiche

{Chirurgo+Terapista radiologo+Chemioterapista);
2b. riluttanza dei docenti per: desiderio di autonomia, di

imm&pﬂwmmmmmnwmddﬁb
tici; incapacitd didattica; desiderio di micropoteri; difficol-

th a recepire il cambiamento e per la programmazione.

B) Indicazioni e suggerimenti
- acquisizione, da parte dei docenti, di esperienza e motiva-

zione didattiche;

. faaol T A

- attivazione del minor numero possibile di discipline;

- maggior potere decisionale al Coordinatore nella pro-
grammazione del corso integrato.

3*. Programmi di attivita teorico-pratica per i 2/3 del monte ore

B) Indicazioni e suggerimenti

- ridurre il monte ore e 'insegnamento specialistico;

- dare pil spazio allo studio individuale e all'autoappren-
dimento;

~ incrementare l'attivith didattica tutoriale.

4. L'istituzione tutoriale ¢ 'attivitd tutoriale

A} Soluzioni adottate e/o motivaziond

- aftivith didattica tutoriale a gruppi di studenti nel triennio
B) Indicazioni e 3L EINES

- addestramento specifico dei tultors.

5% Tirocinio elettivo

B} Indicazioni e suggerimenti
- abbinare alla tesi (molte sedi).

6*. Riduzione del numero di esami

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni

- esami nel 1 triennio: dai 12 di AN ai 20 di CA

I triennio: dai 24 di AN ai 42 di CA;

- i corsi plurisemestrali prevedono un unico esame con
colloquio facoltativo alla fine del semestre (AN, VR).

B) Indicazioni e suggerimenti

- ridurre il numero degli esami mediante accorpamenti ©
fiminazione di pid oo § i

- esame unico per i corsi integrati plurisemestrali.

7*. Commissione 'esame ¢ svolgimento degli esami

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni
- Commissione di soli tre docenti, gli altri sono supplenti
(PD, AN}

B) Indicazioni e suggenimenti

- unico esame multidisciplinare per semestre;

- programma d'esame coincidente con quello svolto a
lezione;

- commissione d'esame formata da tre docenti;

- nell'esame evitare Ia verifica sulle singole discipline, ma
valutare la competenza acquisita sugli obiettivi e sul pro-
gramma svolto dal corso integrato.
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B*. Organizzizione per obiettivi della didattica e delle verifiche

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni

- indagine periodica in Consiglio di Corso di Laurea, osser-
vatorio didattico, valutazione del corso integrato da parte
degli studenti.

B) Indicazione e suggerimenti

= far conoscere la didattica per obiettivi;

- controllo ministeriale di qualith;

- progettualithy forte ed illuminata della Conferenza dei
Presidenti;

- preparazione "centralizzata” degli obettivi didattici per-
tinenti per I'intero curriculum degli studi;

- prevedere in Statuto, accanto alla didattica tradirionale,
una didattica per problemi.

9. Costituzione di unt monte ore elettivo per la tesi

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni

- 200-900 ore (pil sedi); piano degli studi (PD); a richiesta
dello studente, assegnazione a un docente dopo vaglio
della commissione didattica (FI); spazio libero; funzione
pedagogica.

B) Indicazione e suggerimenti

- prevedere in Statuto un monte ore;

- certificazione per 'ammissione alle Scuole di specializza-
Zione.

10", Bloceo amministratioo tra i due trienoi

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni
- debito di 2-6 esami.

B) Indicazioni e suggerimenti
- modifica tabellare che preveda lo sbarramento;
- sharramento annuale.

11* Frequenza

A) Soluzioni adottate e/o motivazioni

- controllo pit 0 meno fiscale in tutte le sedi;

- controllo fiscale solo per l'attivith teorico-pratica in alcune
sedi;

- ¢ un indicatore del rendimento non buono dello studente
e della sua scarsa attitudine agli studi medici.

B) Indicazioni e et
= piuttosto che stabilire un minimo, prevedere che la fre-
quenza sia “adeguata” al raggiungimento degli obiettivi
del cor=0 integrato;

- contrullo fiscale per I'attivitd didattica formale nel I trien-

nio e per la teorico-pratica nel 1 triennio.

Conclusioni

La commissione sulla base dell'indagine svolta, & in grado
di formulare una prima serie di proposte che devono essere
oggetto di riflessione da parte del Collegio e di eventuali
suggerimenti da parte di tutti i Colleghi in base all'espe-
rienza da loro maturata in questi anni.

1) Separazione netta tra periodi di didattica e di verifica
Proposta: Introdurre un appello “straordinario” come
prolungamento della sessione autunnale nei periodi: 10/1-
31/1 oppure 20/12-15/1

2) Integrazione fra discipline

Proposta: Necessith di affidare la coordinazione del corso
integrato ad un docente che contestualmente assume il
ruolo di presidente della commissione d'esame.
Oppure: affidare la coordinazione dei corsi integrati del
semestre ad un docente.

3) Programmi di attivitd teorico-pratica per i 2/3 del monte
ore

Proposte: a) programmi indicativi comprendenti:

- attivith nei reparti

- attivith negli ambulatori

- attivith nei laboratori di diagnostica strumentale

b) riduzione del 30% del monte ore a favore dell'autoap-
prendimento e della preparazione della tesi

4) Listituzione tutoriale e lattivitd tutoriale

Proposte: a) ogni sede deve organizzarsi secondo le proprie
possibilits di docenti, di spazi, ecc.

b) addestrare dei tutors secondo l'esperimento pilota di VR,
SI, MI, NA.

5) Tirocinio elettivo

Proposte: a) esteso ai due trienni

b) mantenendo gli obiettivi previsti dalla Tabella XVIII
¢} utilizzato anche per la tesi di laurea.

6) Riduzione del numero di esami

Proposte: a) esame unico per i corsi plurisemestrali

b) incentivare le prove in itinere (quiz od orali)

c} modificare il corso integrato di “Fisiopatologia generale
ed applicata” sostituendolo con:

Fisiopatologia:

- Asiopatologia dinica applta alla medicna interna

- fisiopatologia clinica applta alla chirurgia

- fisiopatologia endocrina e del metabolismo

7) Blocco amministrativo tra | due trienni

Proposte: a) per liscrizione al TV anno obbligo di aver
superato gii esami dei primi 5 semestri. Gli esami del sesto
semestre devono essere superati prima di dare gli esami del
I trienni

b} sbarramento annuale nel 1 mennio.

8) L'organizzazione per obiettivi della didattica e delle
verifiche

Proposte: - la Conferenza dovrebbe definire e proporre i
precisi obiettivi generall, intermedi e specifici della didar-
tica (peraltro troppo generic nella Tabella XVIII) per cia-
scuno dei corsi integrati
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- le verifiche quindi dovrebbero oggettivarsi in griglie
prestabilite.

9) La costihuzione di un monte ore elettivo per le tesi
Proposte: a) individuare un monte are elettivo per la tesi da
utilizzare neghi ultimi quattro semestri (quinto e sesto
anno) quantificabile cosi:

= 30% dellattivitd teorico-prabca del secondo friennio

= 100% tiroanio elettivo

b} tale attivitd dovrd essere certificata e utibe ai fini dell’am-
mussione alle Scuole di Specialita

10) Commissione per gli esami e loro svolgimento
Proposta: - dascuna Commissione sard formata da soli tre
Docenti, di cui sard Presidente il Coordinatore del corso
integrato; gli altri due membri a rotazione quando | Docenti
del corso integrato superano il numero di tre

- i programmi d'esame coincideranno con quanto & stato
svolto durante il corso integrato

11) Corsi monograhc

Proposta: - considerando la loro scarsa utilizzazione sareb-
be opportuno sostituirli con “corsi interdisciplinari” da
svolgersi mediante una didattica per problemi

- i corsi potranno essere sostitutivi di corsi integrati di cui
sono filoni portanti e utili ai fini dell'ammissione alle
Scunle di Specializzazione

12) Frequenza
Proposta: nduzione del monte ore totale a tremila ore/

studente

a) primo triennio: controllo della frequencea sia per I'attivita
formale che per quella teorico-pratica (tolleranza del 10-
15%)

b) secondo triennio: obbligo della frequenza per la sola
attivith teorico-pratica e tutoriale (tolleranza del 10%)

13) Corsi liberi

Proposta: - saranno accettati studenti di altre Facolta per la
frequenza di corsi integrati come “corsi liberi” purché
rientrino nell’ambito del numero  programmato

L'insieme dei risultati finora acquisiti ¢ consente di ritene-
re che il nuovo ordinamento didattico, al di 13 degli asperti
positivi introdotti nel Corso di laurea in Medicina e Chirur-
gia, nevessita di un'approfondita revisione per un pid
idoneo adeguamento alla realtd delle nostre istituzond
universitarie. Le difficolth incontrate in questa prima fase
di “rodaggio” della Tabella XVIII sono anche dovute alla
scarsa attenzione del Ministero e spesso anche degli organi
di governo delle diverse sedi, che non hanno sostenuto il
nostro sforzo con opportuni interventi finanziari @ norma-
tivi.
1l lavoro della Commissione pertanto continuerd e dovra
essere integrato con altri Gruppi di lavoro onde perfeziona-
e le proposte da avanzare ai competenti organi ministeriali
le traducano in un “regolamento attuativo” del testo
del Decreto, che non fu fatto nel momento del varo della
legge proprio per poter raccogliere elementi utili nel perio-
do di prima applicazione della Tabella XVIIL
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Un nuovo progetto di stesura dei Programmi Nazionali di
Riferimento per i Corsi di laurea in medicina e chirurgia

Cesare Scandellan, Federico Manenti

a “Proposta per un Programma nazionale di nfe-

rimento” pubblicata in “75012 medicina e chirur-

gia” (0, 157-203, 1991) ha suscitato molte discus-
sioni @ commenti che hanno dimostrato come le facolth
medico-chirurgiche siano molto interessate al problema. |
commenti erano del resto non solo attesi, ma anche richie-
sti: nella presentazione della proposta, uno di noi (CS)
ricordava e affermava che “nessuna parte del documento &
immodificabile e ogni critica, anche la pili severa, sard
quindi non solo attentamente valutata e opportunamente
utilizzata ma anche gradita. (..) Oltretutto formulare una
proposta di emendamento presuppone sempre una rifles-
sione anche del proprio operato di docente: sarebbe gid un
importante rsultato se dalla lettura di questo documento
ogni docente fosse indotto a una tale riflessione”.
Dobbiamo dire che i commenti pervenuti dopo Ia diffusio-
ne del documento tra le facolta italiane non sono stati tutti
di critica, per cui un nostro primo dovere & ringraziare tutti
coloro che hanno compreso lo spirito dell'iniziativa e han-
no capito limpegno che si @ cercato di mantenere nello
svolgimento del lavoro.
Le richieste di modifica della primitiva bozza hanno tutta-
via dimostrato che lattenzione dei docenti si & incentrata -
come del resto era facile prevedere - pin sulla difesa dei
contenuti dell'area didattica di propria competenza che
sulla ricerca di vie di miglioramento del documento neila
sua globalita.
Limpegno di tener debito conto di tutti | suggerimenti
pervenuti ha richiesto di risolvere il problema di tener
conto di molteplici richieste particolari, non sempre tra loro
compatibili, anche se la maggior parte di esse trovano la
loro ragion d'essere e la loro logica nelle diverse caratteri-
stiche culturali, scientifiche e ambientali in cui si vengono
a trovare le varie facolty
Particolarmente discussi sono stati quegli argomenti che
rella Proposta del 1991 venivano indicati di terzo livello, i
quali, pur essndo stali indicati come elementi puramente
esemplificativi, sono stati giudicati o troppo specifici 0
troppo spedialistici o inappropriati ai corsi ai quali erano
stati attribuiti o infine possibili sorgenti di quella ridondan-
za e di quella ripetitivith che avrebbero dovuto essere
elimitate proprio con i Programmi nazionale di riferimen-
to
Per eliminare questi inconvenienti si & deciso quindi di
studiare un diverso schema di stesura dei programmi stessi
che, per quanto riguarda | contenuti, tenesse contu nan-
Ricerca esequita con il finanziamento Murst 4% “Metodi per fa
formazione del Medico e dello specialista®, anno 1991,

zitutto della necessitd di abolire gh argomenti di terzo
livello, trasferendo coé ai singoli docenti il compito di
individuarli, in rapporto alle peculian esigenze delle diver-
se sedi.

[Yaltro canto, non abbiamo voluto dimenticare che la strut-
turazione su tre livelli, caratteristica della Proposta del
1991, era anche volta a fadlitare l'organizazione della
didattica integrata e a venire incontro anche alle necessita
di un'accurata programmazione didattica secondo le nuo-
ve tecniche e le caratteristiche della didattica integrata
voluta dalla Tabella XVIIL* Si & pensato cosi di arricchire i
programmi dei corsi tentando di specificare | possibili
obiettivi didattid, il collegamento con le nozioni dei corsi
precedenti, nonché alcuni esempi di attivith didattica teo-
rico-pratica, spesso trascurata e considerata come un ele-
mento di solo supporto dell'insegnamento formale, mentre
in realtd, s correttamente utilizzata e impostata, pud assu-
mere un ruolo determinante per l'apprendimento della
medicina.

E stata cosi concepita questa nuova bozza di stesura dei
Programmi di rferimento che si presenta ampiamente
rimaneggiata; cosi da sembrare un documento del tutto
nuovo rispetto alla Proposta 1991. Tuttavia essa appare
diversa pill per 'impostazione grafica che per la sostanza,
poiché, come s'¢ detto, deriva direttamente da quella.
Sostanzialmente, si & quindi dediso di proporre il program-
ma di ciascun corso integrato utilizzando uno schema
articolato in sei sezioni:

L Intestazione: riporta la denominazione dell'area e il
nome del corso integrato secondo il D.pr. del 24 maggio
1989,

2. Caratteristiche didattiche: riporta - sempre seguendo il
citato D.pr. - le discipline che afferiscono al corso integrato
e le ore attribuite al corso stesso, desunte, queste ultime,
dallo schema esemplificativo annesso alla prima stesura
della Tabella XVII (D.pr. 28.21986, n. 95). Si & evitato
sempre di attribuire spazi e tempi didattici alle singole
discipline allo scopo di sottolineare come la didattica dei
C.1 debba essere una didattica integrata sia per gquanto
riguarda il suo svolgimento sia per le successive prove di
accertamento di profitto;

3. Nozioni preliminari necessarie: in questa sezione ven-
gono indicate le nozioni di base necessarie allo studente per
seguire fruttuosamente il corso, Un corso ben organizzato
dovrebbe prevedere che il docente espliciti le nozioni che si
considerano gia acquisite dagli studenti in precedenti corsi,
dando luogo eventualmente a una breve verifice (che pud
consistere in una serie di domande-risposte o in una “prova
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in itinere” anche nella distriburione di un pacchetto di
autoapprendimento e cosl via) del grado di conoscenza da
parte degli studenti di queste nozioni preliminari. Quest’e-
sordio dell’athivith didattica relativa a un corso integrato
permette cosi di evitare quelle esposizioni introduttive
indicate per lo pi con “ricordi di...” e che risultano spesso
prolisse e ripetitive.

Da parte dello studente, 'esplicitazione delle nozioni pre-
liminari pud servire a organizzare nel modo migliore la
successione def corsi, attualmente regolata dallo strumento
pits coercitivo che culturale delle cosiddette propedeuticita
d'esame;

4. Obiettivi e finalita: nella precedente stesura erano stati
riportati, allinizio di ogni area, ghi obiettivi d'area, desu-
mendoli daj citati D.ps. Nella presente proposta si & cercato
di indicare - traendoli dagli stessi obiettivi d'area - gli
cbiettivi didattici di cascun corso, Agli obiettivi & stata
aggiunta la descrizione delle finalith del corso. Appare qui
opportuno  soffermarsi sulla distinzdione tra questi due
concetti utilizzando a tale scopo le definizioni date dall’E-
ducation Committee dell'International Federation of Clini-
ca Chemisiry (Ifcc). Per obiettivi (objectives) si deve inten-
dere il complesso detle conoscenze o delle abilitd che wn individuo
dovrebbe possedere alla fine del corso ("Objectives are state-
mentes of the knowledge or skills that an individual will
possess at the completion of the course”). Con la descrizio-
ne delle finalith (aims) si intende invece specificare | detta-
gli applicativi degli scopi generali del corso educativo (*Aims are
statements which provide details of the overall purpose or
intention of an educational course”). Ad esempio, s un
corso di fisica medica ha come obiettivo il “saper utilizzare
i principi della fisica all'analisi dei fenomeni biologici”, le
nozioni di fisica delle radiazioni dovrebbero essere suffi-
denti - e el contempo, limitafe - a raggiungere la finalith
specifica dell'apprendimento delle interazioni tra radia-
zioni ¢ tessuti umani. In termini pih sintetici, gli obiettivi
indicano cosa insegnare, mentre le finalitd dicono fine a che
punto approfondire 1 A questo proposito
val la pena di ricordare un’affermazione di S. Nordio (Riv.
It. Ped, 1988, 145) “Molti studenti alla fine del corso
rispondono cormettamente a domande precise fatte su argo-
menti clinici definiti, ma messi di fronte a problemi elinici
per la cui soluzione sono richieste le nozioni che hanno
dimostrato di avere, non riescono pit a trarle dalla memo-
ria”. Probabilmente questi studenti - e i loro docenti -
avevano dedicato molta attenzione agli obiettivi ¢ poca alle
finalitd del corso;

5. Programma: riporta gli argomenti di primo (in grassetto)
e di secondo (carattere normale) livello dei

della precedents edizione. La notevole semplificazione che
viene raggiunta eliminando gli esempi di terzo livello
dovrebbe rendere il programma piti adatiabile alle diverse
situazioni ed esigenze di tutte le sedi. Si ritiene spesso che
tutti questi argomenti vadano esposti mediante didattica
formale (ex-cathedra, come si diceva un tempo). Questa
convinzione & arbitraria: sta nell'abilith del docente sceglie-
re la forma pilt adatta per far apprendere allo studente un
determinato argomento. Il programma @ quindi un com-
pendio dei contenuti del Corso, non del Cicle i lezioni
Sormali;

6. Obiettivi di didattica teorico-pratica: questa sezione
riporterd un elenco esemplificativo di abilitd (skills) che lo

studente dovrebbe acquisire non tanto o non solo in ag-
giunta all'apprendimento teorico, ma sopratutto a sup
completamento. Appare opportuno ricordare, utilizzando
le parole di E Hegarty-Hazel (inc Insegnare la medicina.
K.R. Cox ¢ CE. Ewan Ed., Cortina Editore, Milano 1989, p.
62 e segg.) che le attivith pratiche: a) forniscono agli studen-
ti una motivazione logica e soddisfacente per l'apprendi-
mento delle nozioni teoriche; b) li aiutano a capire la logica
globale delle abilitd di routine e a stabilirne i legami con le

corrispondenti conoscenze teoriche; ¢) una volta padro-
neggiate, sono facilmente ricordate e aiutano a ricordare le

nozioni teoriche corrispondenti.

Il compito che ¢ attente per realizzare in pratica quest,

secondo noi, ambiziosi propositi non & ancora completo, e

anzi & appena all‘inizio.

A puro scopo esemplificativo di quello che potrebbe rap-
presentare il risultato finale del lavoro, vengono riportati i

pmp:nurddiduemwegrm

In effetti, con la diffusione tra i Presidi di facolth e i Presi-
denti di corso di laurea - e attraverso essi, tra i colleghi
docenti - lo schema progettuale del lavoro ha lo scopo di
ottenere per ora consensi o critiche sull'impostazione gene-
rale del lavoro piuttosto che sul contenuti,

* Per un approfondimento del criteri che
mmmuamm;cm
ulﬂnmwdmmitkghm&m:dim
ec. Progr. Mad,, 84:54, 1993,

Area 1: della metodologia sperimentale applicata agli studi me-
dicl. Comso integrato di fisica
Discipline: fisica, fisica medica

Ore: 100

Nozioeri preliminari necessarie: elementi di fisica a livello liceale
Ohbiettivic Acquisizione della ith di utilizare i principi fonda-
mentali della fisica, all'analisi dei fenomeni biologic, con partioo-
lare riguardo a quelli fondamentali per le scienze mediche
Fimalitd: Comprensione dei seguenti fenomend biologic: equilibrio
di articolazioni, le leve del corpo umanao, fratture per torsione ¢ per
lessinne, nmddhkmmmmdumwﬂ-ndwm::
ddmmmuduvmavﬂmﬁddmmnp:mm
sistema dreolatono, lavero e poterza cardiaca; applicazioni della
mmmprﬁuade.rl’feﬂ:ﬂmﬂmhddhduhﬁhﬂiﬂdd
vasi sanguigni; polenziale di riposo della membrana cellulare,
meccanismi di attivo, il potenziale d'azione e sua propa-
gazione, principi di funzionamento di apparecchi elettromedicali,
tracciati Ecg e simili; 'udito e fenomeni di sensazione sonora, gli
ultrasuoni in medicing, 'ottica in medicina (microscopio semplice
. le fibre ottiche, 'occhio e il suo
i e disl raggi ultravioletti, |assor
xdapammmu.ﬁnumpnemdnm
effetti bdupu delle radiazioni wnizzanti, radmoprotezione, le
radiazioni in terapia

Programma:: pozioni introduttive; meccanics {meccanion del flui-
dn?ﬁsﬂddhmp&ﬁu,mﬁﬁmremhmmmrﬁughe
termodinamica; fenomeni elettrici

ondulaton; emissions e assorbimento delle mdiaziond

Obiettid i didettica teorico-pration: eseguire misure di tempo e di
frequenza, di massa, di pressione, di viscosith, di kemperatura, di
resistenza elettrica

Ama 5 della patologia cellulare e molecolare, patologia delle
furczioni hiolng;u:lw integrate. Comso integrato di microbiologia.
Dhiscipline: microbiologia, micologia medica, virologia, parassi-
tologia

o150

Nozioni prefiminan necessarie: strutture cellulan, o sviluppo celly-
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lare {vedere C.L di biologia)

Obiettfor: condscere | rapporti tra microrganismi € ospite nelle
malattie da infezione

Firalitd: conoscere le cause delle malattie infettive e virali, convsce-
e le tecniche di studio sui i tra microrganismi e ospite,
conascere | mezzi generali di attiva @ passiva verso i micror-

F"“F"«
ia generale (funzioni dei componenti della
:rllulubnlmlu batterica, metodi di studio dii batteri,
metabolismo e riproduzione dei batter], genetica batterica, rappor-

;mmh patogenicith ¢ virulenza, opportunismo, la
microbica normalmente  residente  nell ‘organismo
umanc; Uimmunclogia delle infezioni (dlementi i sierologia,
ipersensibilith, sieri e vacdni, argomenti da concordare an 1im-
munologo): micologia medica (caratteristiche principali del mice-
ti, miceti di intenesse medico); microbiologia speciale (descrizione

delle specie microbiche di interesse medico, valutazione in vitro
dell’'efficacia dei chemioantibiotici, fenomeni di resistenza e loro
implicazioni); virologia (caratteristiche generali ded virus, rapporti
virus-cellula, patogenesi delle infezioni virali, le difese antivirali
dell'organismo, controllo delle infezioni virali, descrizione delle
specie di virus di interesse medico); parassitologia (parassitologia
penerale sistematica ¢ nomendatura zoologica, sistematica dei
pwamhunwu.mm mmm-uplrmu-

bivlogiche,
mmmm mﬂmimp&mmﬂe
(batteriolo-

descrivere le teoniche dit a) disgnostica microbiologica

gica, virokogica, sierclogica, parassitological; b) deter-
minazione in vitro della sensibilith antimicrobica; valutare, per
ciascuno del diversi approcd diagnostic di oedine
mmmmwéluhmdmde“m
ne fornita e quali ne sono § limiti
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Obiettivi specifici di didattica pratica in Medicina interna

e Chirurgia generale

Luciano Vettore

no degli aspetti pit qualificanti del nuovo ordina-

mento degli studi medid & rappresentato dall’in-

dicazione esplicita per ogni area didattico-forma-
tiva degli obiettivi educativi che ne contraddistinguono le
finalith pedagogiche. Si tratta peraltro di obiettivi generali
e intermedi che delimitano I'ambito di clascuna area, ma
che non definiscono in modo sufficientemente particola-
reggiato i contenuti specifici dell’apprendimento per | sin-
A quasi sei anni dall'entrata in vigore della nuova tabella
XVTI si sta facendo urgente che tali contenuti, identificabili
per lo pit come obiettivi didattici specifici, vengano espli-
dtamente proposti, discussi e pubblicizzati, cosi da rende-
re omogenea la preparazione dei futuri medici e cosi da
facilitare aglh studenti l'individuazione senza equivod dei
programmi di apprendimento per le prove d'esame.
Guilbert definisce come obiettivo didattico specifico “cid
che i discenti debbono essere capaci di realizzare al termine
di un periodo di insegnamento-apprendimento e che non
erano capad di realizzare prima; la definizione dell'obiet-
tivo educativo & quella del risultato ricercato ¢ non la
descrizione o il rdassunto di un programma d'insegnamen-
o7l
La Conferenza dei Presidenti dei Consigli di Corso di
Laurea si & fatta in pit occasioni carico di iniziative volte ad
aiutare i docenti nella definizione secondo le proprie
competenze degli obiettivi educativi; il contributo pit rile-
vante & stato fomito con la “Proposta per un Programma
Nazionale di Riferimento”2. Il lavoro non ¢ tuttavia conclu-
so: detto programma riguarda infatti solo contenuti di tipo
cognitivo.
In ogni caso risulta molto impegnativa e mai definitiva la
scelta e lindicazione senza ridondanze, ma anche senza
omissioni, di quanto & necessario e iminunciabile che un
medico non spedalista conosca e sappia fare alle soglie del
terzo millennio; un ulteriore problema @ rappresentato
dalla difficoltd di trovare criteri comuni ¢ concordemente
accettati di definizione e di descrizione di tali obiettivi
didattici. L'urgenza della necessith non pud tuttavia con-
sentire attese inoperose ¢ probabilmente |'unica strada
possibile & quella dei tentativi empirici di proposta su cui
confrontarsi per giungere in tempi accettabili a un consen-
so efficace.
Questo ¢ il fine, modesto ma volonteroso, che si propone il
presente contnbuto, raccogliendo e proponendo una serie
di obijettivi didattici specifici di medicina pratica, internisti-

Ricerca eseguits con I finanziamento Murst 40% “Metodi per Ia
formazone del Medico e dello specialista”, anno 199).

ca e chirurgica: si tratta nella fattispecie dell'elenco dei
contenuti dell’apprendimento pratico in questi ambiti, cio#
delle “cose” personalmente rtenute pit importanti che
uno studente in Medicna deve “imparare a fare” durante
queste attivitd di didattica pratica. L'elenco deve conside-
rarsi provvisorio e sperimentale, nel senso che richiederd
certamente le correzioni e gli ampliamenti che verranno
suggeriti direttamente dai docenti e dagli studenti che lo
varranno utilizzare come guida.

Gli obiettivi attualmente presenti nell’elenco sono stati
scelti essenzialmente sulla base di due requisiti:

a) rappresentare conoscenze pratiche importanti (s¢ possi-
bile irnunciabili) per la preparazione professionale del
umdrmdinwdmmgmmkdwopuedmnmuamlpm&
simo  decennio;

b} essere concretamente perseguibili nel contesto specifico
del triennio dlinico, tenendo conto del “materiale didatti-
co” di cui gli studenti possono realisticamente fruire nel-
I'ambiente clinico universitano.

Questi criteri di scelta possono giustificare immancabili
incompletezze anche grossolane di contenuto (non si @
infatti perseguito l'obiettivo di una completezza formale),
nonché le evidenti disomogeneits di “stile”, dipendenti
almeno in parte dalle peculiaritd degli obiettivi perseguiti.
Il tentativo non vuole rappresentare un modello formale,
ma esclusivamente l'esemplificazione di uno degli approc-
ci possibili al problema, nonché uno stimolo per tutti i
docenti a individuare i contenuti rilevanti della propria
da.mplma per poi codificarne gli obiettivi didattic specifi-
d, sia teorici che pratici; l'unica regola iminunciabile nella
stesura degli obiettivi didattic deve consistere nella ricerca
di cit» che lo studente deve apprendere ¢ non di cd che il
docente vuole o pensa di dover insegnare (in altri termini
la novith pedagogica consiste nel privilegiare I'attenzione
per 'apprendimento, piuttosto che per linsegnamento: il
primo & il fine; il secondo & uno degli strumenti).

Proprio in quest'ottica si ritiene che le attivita di didattica
pratica debbano collegarsi temporalmente ai corsi di didat-
tica teorica, frequentati in contemporanea dagli student,
cosi da integrare nell’apprendimento le conoscenze teori-
che con quelle pratiche.

Gli obiettivi sono suddivisi per argomenti ove cid abbia un
SEnso;

a) obiettivi di tecnica semeiologica (TS), che sono essenzial-
mente finalizzati all'apprendimento sistematico delle
modalita di rilievo dei sintomi e dei segni (normali, prima
che patologia: per i primi potranno venir utilizrati anche
gli stessi studenti in piccoli gruppi);
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b) obiettivi di metodologia semeiclogica (MS), che sono
finalizzati - mediante I'applicazione delle tecniche semeio-

logiche precedentemente apprese - alla rilevazione analiti-
ca, alla descrizione e all'interpretazione critica dei reperti
patologic a carico dei vari organi, apparati, sistemi e fun-
zioni (i contenuti specifici dovranno in qualche misura
dipendere da quanto viene estemporaneamente offerto
dalla casistica clinica; malgrado dd possa comportare la
necessith di dare “fuori tempo”, rispetto a una sequenza
organica, la dimostrazione di qualche reperto, ogni docen-
te-tutore dovrad in ogni caso cercar di dare allo studente una
visione sistematica e unitaria dell’approccio semeiologico,
primo momento dell'approcdo  clinico).

Pur intersecandosi in buona parte tra loro, gli obiettivi
“recnici” e quelli “metodologici” sono stati elencati con
modalitd formalmente differenti, cosi da evidenziare il
graduale passaggio nell'apprendimento (ma anche nel-
I'applicazione concreta), dalla fase analitica a quella critico-
interpretativa: pertanto, gli obiettivi di tecnica semeiologi-
ca (T5) sono esposti in modo pin analitico e dettagliato
rispetto a gli obiettivi di metodologia semeiologica (MS).

Obiettivi di apprendimento mediante la didattica pratica
in medicina interma e in chirurgia generale

Lo studente alla fine dei corsi deve dimostrare di essere
capace di eseguire i seguenti athi su pazienti veri o simulati:

1. Effettiare sn‘anammess patologin (prossima e remota), ponendo
particolare attenzione all ' evoluzions temporale ¢ al mpporti fisio-
patodogicl delle varie manifestazioni morbose,

2 Proporre le domarde: essenziali per comoscere pff eventd fsiologic ¢ be
alituding di vita (alimentazione, abitudind voluttuane, occupazioni,
habitat, assunzione di farmaci 0 bossici, ecc.) di un paziente,

3. Properre le domende essenziali per coralerizzare | seguienti sirdomi:
a) sensazion di malessere (svogliatezza, astenda, eoc);

bj variazione del peso corporen (anche in nelazione all' appetite &
all'alimentazione);

¢) dolori (localizzazione, caratteri, eoc);

d) febbre {entith e tipo):

€} sintomi cutanel (prurito, sudorazione, intolleranza al caldo e al
freddo, ecc);

f) sintomi a carico del capo (occhi, orecchie, naso, onofaringe);

g} sintomi cardiorespiratori (palpitazioni. dispnea, onopne, tos-
s, escreato, emoftoe, edemi, e );

h) sintomi gastroenterici  (dispepsia, nausea, vomito, disfagia,
pirosi, stipsi, diamen, ematemesi, melena, ecc);

i} sintomi genito-urinar (caratteri del mitto, oligura, poliuria,
pollachiuria, stranguria, nicturia, impotenza, perdite, eoc);

[} sintomi emorragici (8 canico dei differenti distretti);

m) sintomi attribuibili 4 patclogie endocrine:

n) sintomi articolan e muscolan (debolezza musoolare, rgidith ¢
tumefazioni articolari, atralgiv, flogosi, ecc.);

o) sintomi neurologicl (lurbe di sensibilith, forza, motilith, coondi-
mamento, equilibao, convulsiond, eoc);

p) disturbi a canico degli organi ded sensi (amawros, sootomi,
diplopia, fosfeni, ipoacusia, acufeni, vertigini, ecc);
q]mhm;md'nuﬁmm.deptﬁsm allerazioni del  sonno,
ideazimne, memora, manikstaziond  psico-somatiche),

4. Dare dinostrazione delle condiziont ambiesttali e degli alteggiamenti
penerali pils opportur per ko corretta esecuziome doll esame obvedtioo
(E.Q.)

5. Individsre ¢ descrivere le seguentti crnatterstiche sommatiche genenale
confronto tra eth anagrafica e biologica, caratteni sessuali seconda-
f in mpporto al sesso ponadion, mpporti tra camtteristiche costi-

tuzionali, peso corporen @ statura, stato di nutrizione e sanguilice-
m#mmrhtmmpmmnnlmmmmrdmhu
caratteristiche del resping, “performance status”,

6. lnsegmare a un paziente le corrette modalitd i miswrazione ¢ i
registrazionse della femperatura . corpoma,

7. Effettuare I'E.Q. dei seguenti apparati, descrivendone le caratteri-
stichie  semetologiche:

a) cute, mucose visibill e annessi cutanet: colonto e altr reperti
ispettivi (pallore, rubeosi, melancsi, ittero, danost, ertemi, porpo-
re, teleangectasie, xantomi, lesioni elementard), reperti palpatoni
(sudorazione, secremioni, idratazione, temperatura), alterazioni
dedla e delle

b) mﬁhﬁm’wm dﬂmhuziﬂwww:ﬁumﬁmmm dell'adipe. obiet-
tivazione e differenziazione semesologica degli {edema
Nogistico e trasudatizio, ].mh:im & mixedema), caratteristiche

d) apparate muscolo-scheletrico e arbicolare:  trofisma e
muscolare, obietivazione ¢ descrizione del  principali ﬁ.wu a
caricy della colonna, delle grandi e delle piccole articolaziond, con
effettuazione delle manovre atte 8 quantificarme la funzione;

¢) sisterna nervoso centrale @ periferice esame della sensibilith,
evocazione dei riflessi superficiali, profondi ¢ patologic; eviden-
ziazione delle allerazioni di modilith, coordinamento ad equilibrio,
rilievo del nistagma, semeiotica dei nervi cranici e periferici,
evocazione det segni dimitazione meningea.

& Effettzare FEO. Maqu,ptrmldnmﬁmauumalnumr
alle manovre semedogiche  sobtoenumerate:
aj dummhmmmia'mﬁ\'w del capo e

aspetio mrblmdui.pu comen, inde, congiun-
hvneghww'

b}mummhmﬂhﬂ;ﬂutm

¢} esplorare (con manovre di semeiotica fisica) il campo visivo;

o) evocare | nflessi oculan;

&) evocane i segni oculan dell Tpertirddismao;

f) esplorare (con mezzi non specialistici) la funzione visiva;

#) descrivere | reperti semeiologic a carico del padiglioni aurico-

lar & del masa

h} individuare | punti di emergenza delle branche del V paio e le

de seni

r‘mmhwamwmhmmmmdd

cave orale, denti, gengive, lingua, palato duro e molle, archi
tini ¢ tonsille, faringe e ghiandole salivar;

J esaminane Inrhmim temporo-mandibolane;

m) esplorare ke funzioni naso-on-faringee (respirazions, mustica-

zone, deglutizione, gusto e fonazione),

9. Effettuare 'E.CL del collo, ponendo specifica attenzione ai rilievi e
alle manovme  semisoliogiche sottoenumirate:

a) esplorane e descrivere forma ¢ mobilith del collo;

b} effettuan upmumﬁiﬂrﬂrkmenmﬂmnmda vasi del collo,
descrivendo § rilkevi vt

¢} individuare le caratteristiche morfologiche (ispettive e palpato-
nie) della ghiandola tirodide

o) esaminare tutte le stazioni linfonodali superfical della regpone
cervicale, descrivendone e caratbenistichae,

100 Effettnare 'EQ. dellapperalo tonace-respiratonio, ponendo sped-
fica attenzione ai rilievi & alle manovre semasiologiche sottoenumi-
rake (T5)

a) misurare la frequenza degli atti rspirtor;

b} ricomoscere | tipl patologici di nespiro;

€} individuare | punti e le linee di repere sulla superficie loracica,
d) aconcscere i differenti tipi di morfologia del lorace;

¢} determinare palpatoriamente Vespansibilith dei varl distretti
boracici;

i evocane il fremito vooale tattile, interpretandone il significato
semeologico in condizioni pormali @ patologiche:

) effettuare la percussione del torace, descrivendo le finalith delle
AT TR ssone ¢ spiegando il significato del reperti;

h) effettuare: Fauscultazione del tomce, splegando il significato
dedle manowvre semeologiche ¢ del neperti rilevati;
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semiologics  foraco-respratori:

1} | dati avammesdic o un pazente con

Wmmmﬂmwm:
mmmmdfﬁm.ﬁ rischio per patologie resprrataric;
- acgeriamento i un'eoentuale pregressa infezione hubreolare (personale
o famiare);
- mdividuerione precoce dil un'insufficienzy respiratorin lieve,
Wfiﬁmmnﬂmmmnfmw

2 qﬁ'ﬂmm obitt, pertimenti alla specifica putologia respine-

forii, friterpretardoli i chioe , i pazients affetti da:
- pofmonite o broncopolmonite 'uh'mmwj

= versamemfo pleurico;

- brovchiale (atelettasis @ bromoy oocliso);

= bromcopatin ostrultion facula ¢ cromonl;

Mmmdmmw:ﬂﬁ%mwmi—

ﬂmﬁmi ini strumentali di approfondimento
e del torace. esami

mwmmurmmmmmm
ra arteriosa per emopasanalisd, fec),

11. Effettuare 'EO, dellapparate candiv-rescolire ponendo spedific
attenzione ai rilievi e alle manovre semeiologiche sottoenumerats
(15}
ﬁ&whmmmmdﬂhmﬂi@a
del cuore e dei vasi, con | relativi punti di repere, in
mﬁnnmﬁm
b)eﬁemumlenwmupalpamddhpumuwﬁmnma
rilevare segni di pertinenza cardio-vascolare, descrivendone e
caratteristiche
ﬂdﬁtnmhddhﬁmmmddlmwd!nulu
3 maave T lacnset ot o FodiopA

) misurare | diametri su una radiografia postero-anterio-
re del Worace;

) identificare sulla parete toracica ke aree di projezione dei ramorn
cardiad riferendole alla sede anatomica d'origine;

f) effettuare 'auscultazione del cuore e dei grossi vasi, splegando
il significato delle procedure semeiologiche;

) descrivere in un paziente le caratteristiche dedla frequenza e del
ritmao cardiaco e degli aliri reperti auscultaton normali 0 eventual-
mente  patologid;

h) effettuare la palpazione del polsi periferici nelle differenti
stazioni;

i) indicare e sedi di pil frequente dscontro del soffi vaseolar
{arteriosi & venosi);

1) misurare la pressione arteriosa sistemica, spiegando le motiva-
zioni della tecnica di esecuzions;

m) effettuane l¢ principali manovre semeiologiche per esplora-
zione della funzionalith delle vene degli arti inferion, spiegandone
il significato.

Metodologia  semeiologica candio-vascolire:
nm!hr:dmmmﬂhfmﬁmh;wrmﬂru&m
purticolare riferimento a evertuali’ fattord dil rischio aimdio-pascolare, an.
jmﬁhnrrﬁnwur an. patologica prossima ¢ remota), porendo Je
domarude pertinenti nel modo adeguate, al fine di evidestziare strfonuto-
logie significative (ridotta tolleranza ollo sforzo, dispeoes, precontiolgse.
cardiopalm, claudicatio, eec) in pazierti affetti dalle seguesti patologse:

Wmmmmm

=mn‘.nml anding ﬁi-mnu bl

- scompenso candiaco (destro ¢ sinistro, s dispenibdi);

2) effettuare i rilievi obiettied, pertimenti alla specificn patologi caridio-

mmium imterpretandoli i chisve fisiopatologion, i pazienti affetti da:
mﬂmm

= arterioputin (carotidea ¢ perifericy);
3) m particolare:
- misurare la pressione artemiose i ovle e i clivosiatismo,
atterizione all odeguatezza deflo strimertio, alle correttezzg defla tecmica
d'esecuzione ¢ ai criteri per Vesatta defmizions dei walori sistolici ¢
diastofici;
- rilerure all‘Epezione particolari elementi obiettivd dello scompenso
candioco, quali ks facies, i decubiio, la cianost, ln dispr, ooz
- definire la sede e il tipo degli edemi in soggettd adematost per tarie anse;
- raludare by presenza di turgore ghugulare, eoertuali allerazion del polso
gﬂgﬂhl‘! la presenza ¢ la direzone di circoli venosi superficili;
- misurare by pressione vemosa periferica (se possible i wn soggetio
nortiale ¢ un pazienle Con SCOMpPeNSo W
- descrivere le carutteristiche palpatonie arteriosi ¢ i everttuali
mascolari, esplorati in differenti sadi in
?ﬂﬂhmhwﬂﬂrﬂkﬁmmmﬂh—
dm:mmummmmwﬂ
Mmmmlwd?nwmwﬂqrx
mdﬁmﬂmmﬂddmr grossi must, ecocerdiografi,
m velocimetria Doppler, coromarografia ¢ altre angiografic,

12 Effettuare FEO. del madiasting, ponendo specifica attenzione ai
rilievi & alle manovre semeiologiche sottoenumerate (TS e MS):
a]rmm{uqumﬂuprﬁﬁleeﬁahunmlpnmﬁh&uﬂh

mandvre semeiologiche (ispettive, palpa'lrie. punm e au-
scultatorie) wtili nella diagnostica delle sindromi - mediastiniche,
con particolare riferimento al rilievo dek

- segni fungionali;

- segni vasoolar (per ostruzione cavale superiore ai differenti
livelli nspetto allo shoooo della vena azygos)

- segni neurclogici;

b) correlare | segni e | sintomi obiettivabili con le presumibili

localizzazioni anatomiche dell impegno  mediastinioo;

c}qummpuﬁwdﬂhmﬁm&u:m:
smmmkcm-hhmiem.urm

13, Effettuare 'EQ. defls mammells (femminile e maschile), ponen-
do specifica attencione ai rilievi e alle manovre semeiologiche
sottoenumerate (TS e MSE

a) effettuare le manovre semeiologiche (ispettive e palpatorie),
finalizzate a individuare le carotteristiche normali e patologiche
dedla mammella (femminile & maschile) e del linfonodi tributari;
b) descrivere le carattenistiche semeiologiche di un podulo mam-

le possibili

c}Mumbdwhmme:
terapeutic) delle indagini strumentali in corso di patologia
Mmhwmenﬂm{mwaﬂmmwaﬁmm
grafia, agoaspirato, diologia di secreto, biopsia, eoc).

14, Effettuare FEQ. defla regione addemmale,
attenaione ai rlievi e alle manovre
(TS):
:}wﬂmhhmd:repuukmpcnddhmpuﬁaﬂdmw
le, individuandovi la projerione topografica degli ongani endo-
addominali;
b} descrivere | reperti ispettivi a canico dell’addome;
c) effettuare la palpazione dell'addome, descrivendo e interpre-
tando i reperti normali e § possibili segni patologici;
d} individuare 1 principali punti i quali la palpazio-
ne pud evocare dolore, descrivendone il significato d'indizio dia-
gnosticn;
) effettuare in un paziente |'esplorazione del cnale inguinale, con
le manovre per la ricerca di un'ernia;
ﬂnﬁhml(ernlumhdﬂpmuﬂ:lk!ﬁtﬂm eventualmente su
maniching) unuphmm:
a}d&uumhmmpﬂlumdﬂmdl Blumberg:
h) effettuare la percussione. dell’addome, descrivendone | reperti
mwmali e interpretando il significato del possibili segni patologidc;
i) effettuare la ricerca percussoria di un versamento addominale ed
ine la manovne MIﬂmddﬂmedd Ao
1) effettuare l'auscultazione dell 0 reperti
mmﬂuhﬁrpmmﬂndswuhmmdupcﬁihﬂwﬁmhﬂwd.
m) descrivere | possibill reperti ispettivi dell’aia epatica;

specifica
sottoenumerale
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n} effettuare le manovre palpatorie della regione epatica e aoledo-
aroolecistica, descrivendone | H

0) effettuare ke manovre per la ricerca ded segno di Murphy:

p) effettuare la percussione dell’aia epatica, descrivendo | reperti
normali e § il significato dei ibili segni patologici;
9 mm"":?’"’"’“"m palpatorie e rmmw por la delinuta.
zione defla milza, descrivendone le caratteristiche normali e le

v patologis dell'apparate gastroerterico:
flwmiﬂmn:mﬁym&m,u:lmhm
s i b foed
sopgettiva di volta in volts presenti (ispepsia, m:urbed:ﬁ'dmm-
nifestazioni emorragiche quali ematemest, mielersa, ecc.) in pazierti affetti

sequiertti -
- mulaftie esofoger (in particolare ermia jatale of esofigite da reflussol;
- muadattin pepiica (duoderale ¢
- epatopatic acude ¢ cromiche (i particolare epatite acuta ¢ cirros! epation);
-wapmrmwgemw
- pancrentopetie acute e cromiche (pancreatile acuta ¢ msuficiera
esopancreatica);
- mulattie ocute ¢ cromiche dell'fmtestivo terie, del colon e del retto
tevierite acwla, m. di Crolm, colon frritabile, rettocolite ulceresa, flogosi
emorroidaria);
- meoplasie gastro-miestinalf (i particolare or. del colow, delle stomaco ¢
del pancreas);
H%Mﬁfrﬁﬁ#ﬂhmﬁmﬂnﬂnmmnm
pazierili i o
- malattia peptic;
- epatoputic cromiche (stoatosi, sclerosi, cirrost; porre it quest ultimo caso
wna particoliere atterzione all'obieltiazione ¢ alle descrizione analitica
dﬁhbﬂmmhnmdifﬂ-mmm&mwm

coo ol b itmrmplioe At
ircoli i, ascile, i Estenii
nmwk:cuurm

Nompubie;

lﬂ_g{i‘-l'f mﬂw;‘* ﬂrmhﬂnwm

i, palutarndo i realf if i L

f:fmmm prusiond juaziessti realf :@njhmd@mi-
indagini :
—aﬂmﬁim

indagini bioptiche;

indagini radiologiche;

- esame dei materiali biologicl (secretd, foct, siers, liguido di versamento,

ecc.
15. Effettuare I'EQ. dell'apparato wrogentitale, ponendo specifica at-
tenzione ai rilievi ¢ alle manovre semeiologiche sottoenumerate

(T5):

a) disegnare b prolezione anatomica (anterore e } di

reni, ureter, vesda, ulero e ovaie, in rdazione mkmpmﬁ

di repere superficiali;

b} descrivere | possibili reperti ispettivi correlabili alle differenti

ﬂl!!'&thlm i le semeologichs la
in un pazients le manovre per

delimitazione dei reni e per l'evocazione della dolorabilith renale

& ureterale;

d) effettuare in un paziente maschio l'esame obiettivo del genitali

Metodologia

sirettamente  specialistiche:

1) raccogliere § dati anammestics, § simhomii sogoettiod e i rilieni obiestiv,
wwammw:wmamf
-ﬂu:rmhpuhgﬂw;

- sindrome mefrosica;

= piclonefrite acuts;

- insufficierem remale cromice;

- cistite efo wretrite;

- colico renale;

= disturbi mimzomali;

= ritevizione o urir;

- reperti [ scrotali el testicolars;

Bnm;likmrr indicseziony degli accertamenti laboraloristic ¢ strumen-
tali wtili m petologia uro-genitale non sirettamende specialista ¢ Eare
uwwmmwmwmmmmﬁ,
lewcocituria, ematuria miicro ¢ macroscopics, profeimunie di differente
bipo, alterazoni dell'osmolaritd wrimeri, dimésmzione del filtrato glome-
rulare, alterazioni volumetriche, iche ¢ i pescolsrizrazione
WWL wrogenitale), corr parti niferimento i sequenti purg-
metr:

- esame delle wrme con sedimento wrinario (de effettuare persormimente
sin nellallestimento che nella lettima); -

- indagimi chimico-cliniche (sieriche e wrinarie) di furzionaltd rerale;
- ecotomogrifia;

- indagini scmtigrafiche ¢ angiografiche.

16 FEQ. i arti superiori ¢ fiferiori e della colonna
mmm&m-mm
grandi e picoole articolazioni e alle manovre semeiologiche sottoe-
numéerate (T5):

a) effettuare |ispezione arti (superion e inferion), descriven-
Mimm‘d&ﬂ

b) effettuare le manovre atte a evidenziare | i
Huwﬂpmﬁn'lmwww diﬁuw‘mmm
funzionali della wlonna vertebrale ¢ degli arti, con particolare
riferimento alla funzione articolare (maotilith attiva e passiva, segni
di fogosi, ecc);

- esaminare in particolare la deambulazione, descrivendone e

HW&HEMNMH%MLEWWM!E
evertuall rsposte alle terapie precedenti (f tutto in funzione del loro
WUIWHMW%MW

= pateopoross; ’
2) ‘effettuare tutti i rilieoi obiettind atttnents & segni articolori e sistemici
i puzienti affeiti do:
- aririte reiimatorde;
= arfrite acute (di maturs vori);

walubare criticamente, fn prospetiion disenostics di dale,
wmfmlmﬁfﬂmm#ﬁmf
cort le patologie summerzionate, con particolare riferimento of sequenti
paramelri:
- indici emutockimic (metabolicl, flogdisticl, i resttioied immunologio,

ece);

= idagin -

17. Tecnicn ¢ metodologie semelologica in endocrinologis ¢ malattic del
mietabolismo

a) effettuare i rilievi obiettivi dei segni che connotano le principali
endocrinopatie nella casistica di volta in volta disponibile:
_1!..}:5.[ i, nivlinil @ phoktha i :
talismi, ecc

5 e (nodull tiroidel: ipertiroidi ircidismcr tiroldi-
H; neoplasie, eoc);

- patologia surrenalica (ipo e iper-corticosurrenalismi, neoplasie,

ﬁmﬂm:\h;

- patulogia delle paratiroidi;

b} valutare criticamente | risultati degli indic biochimic basali ¢
dinamici e delle indagini strumentali pertinenti nei pazienti osser-
vat, affetti dalle patologie sopra menzionate;

¢} individuare nei pazienti disponibili gli elementi anamnesti
{eompresi i fattori di rischio) e obiettivi, valutare criticamente gli
indici metabolici significativi e considerare le loro vaniazioni nel
decorso della malattia (anche in nelazione agli efietti della terapia)
con particolane riferimento alle seguenti patoksgie dismetaboliche:
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-dmmm{hpulu&puli]:mm {eoma cheton-
cidosicn; disidratazione da poliuna glicosunicy; orisi ipoglicemica;
defict visivi, vascolar e neurologic, ecc);

- dislipidemie e aterosclerost

- siderocromatosi;
-obﬂillemagmm'_

18. Tecriica ¢ metadologia semeilologica i emuatologia

rilevabili con le tecniche semeiologiche dell'EO. generale e seg-

mentario, mentre | diagnostico & per lo pil

demandato a sped indagini di laboratorio e strumentali.

1) In relazione alla disponibilita di pazienti con patologia ematolo-
gich dovranno in particolare venir posti all'osservazione degli

sm:hnui sintomi e segni anamnesticl @ obiettivi:

a) in corso di anemie di varia natura: rilievo anamnestico dedla

carenza di fattori ertropoletic ¢ di perdite ematiche, astenia,

cefalea, palloce, alterazioni delle mucose e delle unghie, dispnea,

tachicardia, ittero;

b) in corso di malattie emo-linfoproliferative: fenomeni infettivi ed

emorragici, febbre, linfoadenomegalie, W.
¢} in corso di malattie dell'emostasi e coagulazione: rilievo

anamnestico di fattori tossic, manifestazioni purpurniche ed emor-
ngldn:‘h{pemxhe ecchimosi, ematomi, emartn, sanguinamento
gengivale).

2) In relazione alle patologie disponibili andranno inoltre valutati
criticamente le indicazioni e | risultati delle principali indagini
laboratoristiche € strumentalic
a) in gorso di anemie: eritrocitaria, parametri di eritro-
produzione (reticolocitosi, ith midollare, evitrocinetica, segni
di emolisi)

b) in corso di malattie emo-linfo-immunoproliferative: alterazioni

della morfologia cellulare, reperti istologici, presenza sierica e/o

urinaria di paraproteine, reperti radiologic;

¢} in corso di malattie dell’'emostasi e della congulazione conta
in relazione al numero e alla morfologia den megacano-

piastrinica
citi midollari, prove emogeniche, test emocoagulativi

19. Teonica ¢ metodologhn semviologica i oncolegia

Per I'eterogeneith della patologia neoplastica, |'osservazione criti-

mcﬂﬂnguhm.&idimnmnulm pud perseguire ai fini della
.ramimmabmwdtmﬁwwmmwm

glubn.lt problema oncologico:

a) analisi dei pitr comuni fattor di rischio oncogeno ¢ formazione

mummﬂﬁllutmhﬂﬂhmmedhdlmmmm

anche in funzione di una educazione sanitaria defla

b) valutazione degli elementi diagnostici generali che possono

indurre il sospetto di neoplasia (astenia, iporessia, dimagramento,

febbre, ﬂmwmmwmwmlnmm

alterazioni delle funzioni , alterazioni aspecifiche di indi-

o ematochimic, md:mmﬂd:uwkﬂ'siwnh.m}:

) metodologie generali di diagnosi, stadiazione, prognosi e folkw

up della malattia neoplastica, con riferimento alle indicazioni, alla

gerarchin di applicazione e all'utilizzazione dél risultati delle

principali procedure laboratoristiche ¢ strumentali (sard opportu-

na la dimostrazione agli studenti del reperti il istruttivi);

d) valutazione ragionata delle scefte terapeutiche in nelazione ai
risultai attesi ¢ al mppono benefico,/ rischio;

€) analisi dei problemi “esistenziali” del paziente neoplastico e dei
suol familiari (qualith di vita, ), considerazioni in
merito, relative alle funzioni del medico e al suo comportamento,

20. Gli studenti debbono infine dimostrare I'acqusizone delle se-
MM,MMHW#WNM
. ¢ terapeutiche:

a) esecuzione, colorazione e lettura al microscopio di uno striscio

di sangue perifericy;

b) descrizione della tecnica di esecuzione di un aspirato midollare;

¢) riconoscimento delle cellule midollari su avole e (se possibile)

con ['osservaziong microscopica;

d) effettuazione mediante stick dell’esame standard delle urine;

&) allestimento e lettura di un sedimento urinario;

f) determinazione della glicemnia d'urgenza mediante stick e refrat-

tometro;

ﬂmmmmdlmmdlﬁﬂimm

teristiche particolari (lipemio, emaoliticn, itterico);

h]mmtedmmdnmmhmmmwhﬁdtpmr

colari (sienoso, moooso, purulento, ematico):

nmemmmmmmmm
lari (biliare, ematemetion);

1) osservazione e descrizione di urine con caratteristiche particolari

{ematuriche, emoglobinunche, coluriche, eoc);

m) osservazione e descrizione di fed con canatteristiche particolani

(dliarroiche, dischexche, medenatiche);

n}mmttdum:hmd:liquﬁ;mtm{mﬂﬁnm

dati pleunid, peritoneali, sinoviali, ecc);

o]dmmﬂhmdimmddhm

p) descrizione della tecnica di esecuzione della paracentess;

() descrizione della tecnica di apposizione di sonding naso-gastri-

o0 & sua esecuzione su manichino di ambo i sessi;

1) descrizione della tecnica di apposizione di catetere vescicale e

sua esecuzione su manichini di ambo i sessi;

s) esecuzione di una medicazione di ferita in condizioni di asepsi;

t} aspurtazione dei punti da una ferita;

u) esecuzione su maniching delle manovre d'intubazione traches-

ey

v) esecuzione su manichino delle manovre di rianimazione cardio-

respiratoriag

z) assistenza a sedute di endoscopia (bronchiale, gastroentenca e

urabogica),
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Considerazioni sul Tutore universitario

Saverio Cinti, Giovanni Danieli

a legislazione ha recentemente introdotto uffi-
cialmente la fgura del tutore nellinsegnamento
universitario mediante due leggi lan. 9%5/86 e la
n M1/90. La prima (Medificazioni all'ordinamento didat-
tico universitario relativamente al Corso di laurea in
Medicina e chirurgia) definisce l'attivita didattica tutoriale,
mentre la seconda (Riforma degli ordinamenti didattici
universitari) parla espressamente di tutore e di serviz di
tutorato.
In questi anni si & molto dibattuto sulle possibili interpreta-
zioni da dare alle leggi citate, sopratutto in ordine alle
esigenze di:
1} individuare specificatamente le figure istituzionali che
servond ad assolvere al compiti propr dei tutori;
2) caratterizzare | compiti specific del tutore voluti dal

legislatore nelle due leggi.
In realtd, a nostro avviso, un‘attenta lettura dei testi legisla-
tivi lasda poco adito alle possibilith i tive; infatti la

legge n. 95/86, nell’allegata tab. XVIII al titolo C, capo I
recita: “l'attivith didattica teorico pratica (...) include I'atti-
vith tutoriale e Uattivitd pratica guidata (laboratorio, attivi-
th assistenziale e atbvita seminariale) L'attivitd tuloriale
sard effettuata mediante affidamento di piccoli gruppi di
studenti a singoli docenti”.

In questa legge, quindi, si fa preciso riferimento ad una
particolare forma di i to introdotta con la nuova
tabella XVIII nella didattica del Corso di laurea in Medicina
@ chirurgia.

Essa & chiaramente differenziata, dal Legislatore, dalla
didattica teorica o formale e quindi assume obbligatoria-
mente le connotazioni della didattica connessa con e atti-
vith pratiche. Bisogna a questo punto considerare che uno
dei cardini portanti della nuova tabella XVIIL & stata pro-
prio lintroduzione obbligatoria dell'insegnamento  prati-
oo, il cui carico @ stato definito in modo estremamente
preciso e differenziato nei due trienni: un terzo del monte
are globale riservato alle attivita pratiche nel primo e ben
due terzi nel secondo triennio. Quindi, sopratutto nel pe-
riodo di studio in cui la didattica concerne le materie piti
professionalizzanti (secondo triennio), il Legislatore pre-
vede un impegno di studio largamente riservato alla didat-
tica non formale, con caratteristiche chiaramente applicab-
ve; in questo preciso settore si colloca Vattivith tutoriale
prevista dalla legge n. 95/86.

Eventuali perplessit sui contenuti di tale didattica non
dovrebbero esistere, in quanto la 95/86, al titolo E, capo III,

Ricerca eseguita con il nansiamento Murst 405 “Metodi per la
formazione del Medico e dello specialista”, anno 1591,

recita anche: “... il profitto realizzato nell‘attivitd tutoriale
dovrd essere necessariamente valutato nella verifica di
profitto di ciascun corso integrato™; appare quindi chiaro
che i suoi contenuti devono riguardare quelli propri del
corso integrato, intesi al mggiungimento degli obiettivi di
competenza nell'ambito  dell'area.

Per quanto riguarda lindividuazione della figura profes-
sionale cui compete la responsabilitd didattica di tale inse-
gnamento, il Legislatore si & limitato a indicare solo che essa
deve cornispondere a un docente: “... l'attivitd tutoriale sard
effettuata mediante affidamento di piccoli gruppi di stu-
denti a singoli docenti”. A tale proposito & bene ricordare
che la legge 382/80 individua tra i compiti didattici dei
ricercatori quelli inerenti le esercitazioni pratiche; conse-
guentemente |'attivith tutoriale, per le caratteristiche di cui
sopra, deve essere compresa tra le attivith didattiche defi-
nibili come esercitazioni. D'altra parte la 341/90 prevede
un‘estensione dei possibili compiti didattici dei ricercatori
confermati fino all’affidamento di interi insegnamenti nei
corsi di laurea; ne consegue che ai ricercatori, ma non solo
ad essi, dev'essere affidata la maggior parte della didattica
tuloriale.

Certamente tutori didattici devono anche essere tutti i
docenti che afferiscono ai corsi integrati: la loro attivith non
pud infatti limitarsi alla sola didattica formale, principal-
mente per due motivi: ['attivith teorico-pratica, in una fase
di insegnamento professionalizzante come quello relativo
alle materie del secondo triennio, non pud rinunciare all'e-
sperienza dei titolari di insegnamenti clinici; la grande
poterczialithy didattica di chi ha fatto della ricerca clinica il
proprio primario interesse non pud esaurirsi nello svolgi-
mento di alcune leziond teoriche, che sono numericamente
¢ giustamente, in numercsi corsi integraki, esigue.

In conclusione, a nostro avviso, il tutore didattico (per il
Corso di laurea in medicina e chirurgia, legge n. 95/86) é
preferibilmente un professore di ruolo o un ricercatore (per
quest'ultimo, compito istihwsonale non rinunciabile) o un
cultore della materia che si dedichi, nell'ambito delle sue
competerze, all'insegnamento orico-pratico della disd-
plina cui afferisce per specifica preparazione.
L'insegnamento tutoriale dev'essere organizzato per pic-
coli gruppi di studenti al fine di permettere un rapporio
docente/discente ottimale, cosi da raggiungere lo scopo
principale di questa didattica: esercitare le proprie cono-
scenze teoriche nella pratica applicativa, perché siano rag-
giunti gli obiettivi professionalizzant propn dei corsi inte-
grati di tipo clinico.
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Per quanto riguarda la figura e i compiti del tutore citato
nella legge n. 341/90, sembra di poter affermare che, anche
in questo caso, il Legislatore ¢ stato molto chiaro ed espli-
cito: il hutorato & finalizzato a orientare e assistere gli
studenti lungo il corso di studi, a renderli attivamente
partecipi al processo formativo, a rimuovere i fattori che
ostacolano a una proficua frequenza dei corsi, attraverso
iniziative correlate alle necessitd, alle attitudini e alle esi-
genze dei singoli.

I servizi di tutorato, che derivano da questa esigenza,
collaborano con ghi organismi di sostegno al diritto allo
studio e con le rappresentanze degli studenti, concorrendo
alla soddisfazione delle loro esigenze di formazione cultu-
rale e assicurando loro la completa partecipazione alle
attivitd universitarie. Secondo quanto previsto dal sistema
di tutorato, @ compito istituzionale del professori e dei
ricercatori guidare il processo formativo degli studenti,
cercando di ovviare agli ostacoli che s'interpongono tra essi
e la proficua utilizzazione dei corsi.

Alcuni di questi ostacoli sono prevalentemente di natura
materiale e per essi sono previsti Servizi di tutorato, realiz-
zati nella struttura didattica, che collaborano con gli orga-
nismi di sostegno al diritto allo studio, al fine di program-
mare un'azione comune che meglio risponda alle esigenze
ricordate dalla legge.

Gli ostacoli, comunque, non sono solo di natura materiale:
il passaggio dalla Scuola media secondaria all'Universita,
infatti, comporta un processo di maturazione e di onenta-
mento autonomo che spesso richiede la necessith di cercare
punti di riferimento e di ofentamento cui rivolgersi per
meglio sfruttare le offerte didattiche e proporsi come parte
attiva del processo formativo; questi riferimenti sono spes-
so costituiti dagli stessi compagni di corso, studenti pil

anziani o da componenti dell’ambito familiare con passate
esperienze universitarie: cid comporta che spesso il punto
di riferimento disposto a consigliare lo studente non ne
abbia la piena competenza,
Il Legislatore, a nostro avviso, ha voluto quindi ereare un
compito istituzionale aggiuntivo e innovativo per i profes-
sofi universitari e per | ricercatori, che & proprio quello di
essere consighieri competenti, esperti dell'organizzazione
didattica vigente e parte attiva di essa, disponibili per le
esigenze formative degli studenti sopratutto nei primi anni
di corso, nei quali si registra una quota non indifferente di
mortalith studentesca.
La figura del tutore ¢ quindi di vitale importanza per il
singolo studente che trova finalmente risposte appropriate
e competenti alle mille domande e perplessitd che possono
nell'affrontare e proseguire uno studio universita-
rio; dall‘altra gli stessi problemi evidenziati al tutore dal
discente possono fungere da stimolo non indifferente per
un continuo miglioramento dell'organizzazione didattica
dei corsi di laurea; si ricordi infine che |'assistenza didattica
del tutore e la sua guida sono previst in senso longitudina-
le, doé sono rivolti allo stesso studente per tutto il corso di
studi.

In conclusione, il igliere (per tutti | corsi di
laurea dellUniversith italiana, legge 341/90) & il professore
universitario e il ricercatore cui viene "affidato” un piccolo
gruppo di studenti che a lui imangono “legati” per tutto il
corso di laurea,
Il tutore-consigliere funge da punto di riferimento costante
per quest studenti e come referente dei loro problemi
quel Servizi di tutorato istituiti nell’ambito dei
Consigli della struttura didattica.
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I crediti e il riconoscimento reciproco nei percorsi formativi

Aldo Pinchera

n conformitd con la normativa europea, gli

ordinamenti didattici dei diversi Corsi di Laurea e

di Diploma Universitario dell’area medica prevedo-
no il riconoscimento degli studi compiuti in aliri Corsi. In
base a questo principio pud essere consentito il passaggio
di studenti tra corsi universitari paralleli o in serie (nel caso
di corsi di diverso livello). I rconcscimento pud essere
totale o parziale e si applica anche agli studi di livello
universitario sostenuti all'estero. Per il riconoscimento vale
un criterio generale che contempla al tempo stesso
l'intrinseca  validitd culturale, propedeutica e
professionalizzante degli studi gid effettuati e la loro
corrispondenza con i corsi per § quali viene richiesto.
Queste considerazioni sono desunte dalla legge sulla riforma
degli ordinamenti universitari (L. n. 341 del 23/11/1990)
nella quale sono stabilite le norme generali per i diversi
titoli rilasciati dall'Universitd: Diploma Universitario (DU),
Diploma di Laurea (DL), Diploma di Specializzazione (DS),
Dottorato di Ricerca (DR). II problema del riconoscimento
reciproco nei diversi percorsi formativi & affrontato
specificamente nell’art. 2, comma 2, nel quale si precisa che
«le Facolth riconoscono tolalmente o parzialmente gl studi
compiuti nello svolgimento dei curricula previstt net corsi DU ¢
DL ai fini del proseguimento degli studi per il conseguimento,
rspettivamente, delle lauree ¢ dei diplomi wnrersitari affin
secondo criteri ¢ modalith dettati dod eriteri di cui all'art. 9». A
sua volta l'art. 9, comma 2, lettera e, stabilisce che i decreti
per gli ordinamenti didattici «devono precisare le affnita al
[fine della valutazione delle equipollenze o per il conseguimento di
altro diploma dello stesso o diverso livellos.
Come si evince dalle considerazioni introduttive, premessa
necessaria al riconoscimento degli studi compiti & la
valutazione dei singoli corsi integrati nell'ambito di dascun
DU e DL per stabilime l'affinith e la rza, sia
qualitativa che quantitativa. Una volta stabilita 1"affinith
sul piano degli obiettivi didattico-formativi e quindi dei
contenuti dei corsi integrati occorre pertanto accertame la
corrispondenza sul piano quantitativo. Lo strumento
utilizzato a questo scopo & quello dei aediti, che tiene conto
della durata dell'insegnamento.
Per semplificare questo concetto si ricorda che l'ordinamento
dldammutipmdei DU precisa che «il peso relative degli
orsegnamenti ¢ definito in mode comvenzionale con | crediti:
ciascun credito corrisponde mediamente a 50 orer. Lo stesso
criterio dovrebbe essere esteso anche ai Corsi di Laurea, e
in particolare ai Diplomi di Laurea in Medicna e Chirurgia
Ricerca eseguita con il finanzamento Murst 400 “Metodi per la
formazione del Medico e dello specialista®, anno 1991

e in Odontoiatria e Protesi Dentaria.
Nel caso dei DU dellarea medica, il principio dei crediti ha
gid trovato una pratica applicazione nella struttura e nelle
articolazioni degli ordinamenti didattici. Secondo
l'ordinamento “tipo™ «le attivilit didattiche dei DU sono ordinate
in aree formative, che definiscono gli obiettivi didatticl infermedi,
i corsi integrati, che definiscono Particolazione dell‘insegramento
nei diversi’ semestrl, in discipline che indicano le competenze
specifiche dei docenti nei singoli corsi integrati=. Il corso dei DU
ha la durata di due o tre anni, ¢ articolato in semestri che
ore di insegnamento e di attivitd pratiche e
di studio, Al complesso delle aree formative viene assegnato
un pacchetto di crediti che poi viene ripartito tra i vari corsi
integrati. In base alle considerazioni sopraesposte questa
articolazione consente facilmente l'individuazione e la
quantificazione del peso relativo dei corsi integrati affini
che fanno parte dell'insegnamento dei diversi corsi di
diploma.
Tra i DU dell'area medica figurano i seguenti Corsi gid
istituiti o in corso di istiturione: Scieze Infermieristiche;
Teonico defla Riabilitazione; Teenico di Laboratorio Biomedico;
Teenico in Biotecnologie Mediche; Tecnici: Orfottists, Assistente
in Oftalmologia; Tecnico in Dietologia ¢ Dietrtica Applicata;
Tecnico di [giene Ambieritale ¢ del Lavoro; Tecnico in Tecnologie
Mediche.
Sul piano pratico pud essere utile prendere in considerazione
l'ocdinamento didattioo del DU in Scienze Infermieristiche
per verificare in quale modo pud essere utilizzato il sistema
dei crediti per il conseguimento di un altro diploma dell’area
medica. Come ¢ illustrato nella tabella allegata (Tabella 1),
il primo semestre del primo anno comprende una serie di
corsi raggruppati nell’Anm A-Propedeuhica, alla quale sono
stati assegnati complessivamente cinque crediti. La massima
parte dei corsi propedeutici, ma non tutt, sono comuni ad
altri DU dell'area medica; cid facilita ovviamente il
riconoscimento del curriculum gid svolto ai fini del
passaggio da un diploma all‘altro o per il conseguimento di
un altro diploma. Non comune alla maggior parte degli
altri DU dell’'area medica & il Corso Integrato di
«Infermieristica Generale», che definisce la specificity del
diploma in Scenze Infermieristiche, che & qui preso in
esame a scopo esemplificativo.

Analoghe considerazioni possono essere fatte per altri DU
dell’area medica, tenendo peraltro presente che il numero
elapmpmzimdeimmihmgﬁﬁn!ﬁnimidimﬁw
diminuiscono in misura notevole negli anni di corso
successivi al primo, in rapporto con la progressiva
caratterizzazione professionale specifica dell'insegnamento,
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L'applicazione al corso di Lawrm in Medicin ¢ Chirurgia del
principio del riconoscimento degli studi compiuti e dei
crediti dovrd tenere conto della specificith e
dell’articolazione didattica del corso stesso. In base
all'ordinamente  didattico “ipo” stabilito nella. vigente
Tabella XVIIL il Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia &
ordinato in due trienni, dascuno dei quali si articola in aree
didattico-formative. Le aree sono definite dagli obiettivi
didattico-formativi propri di dascuna area, dai corsi
integrati che le appartengono e la caratterizzano, dalle
discipline proprie dei corsi integrati e da un numero minimo
di ore di didattica per dascuna area. La durata complessiva
della didattica nell'intero Corso di Laurea & di 5500 ore.
Tenendo presente questa articolazione, nell’ambito di
ciascuna area didattico-formativa pud essere pertanto
identificato ed espresso in termini di crediti il peso relativo
di dascun corso integrato afferente all’area considerata. In
base a questo parametro quantitativo potrd essere preso in
esame il riconoscimento di crediti acquisiti, in Italia o
all’estero, per corsi con contenuti anche parzialmente
equivalenti, ai fini di una eventuale abbreviazione del
Corso di Medicina e Chirurgia. Analogo eriterio pud essere
utilizzato in senso inverso per gli studi compiuti nel Corso
di Laurea in Medicina e Chirurgia, ai fini di un
riconoscaimento per altd Corsi di Laurea o di Diploma
nell‘area medica. Nell'ambito dello stesso Corso di Laurea
in Medicina e Chirurgia la quantificazione in termini di
crediti pud essere utilmente utilizzata per i piani di studio
alternativi, nei quali la distriburione dei corsi integrati nei
diversi anni o la distribuizone dei crediti nelle diverse aree
potrebbe  differire da quella indicata nell’'ordinamento
tabellare. Come gia rilevato, il riconoscimento pud essere
anche parziale. Si pud pertanto prospettare la possibility
che per consentire I'accesso al Corso di Laurea di studenti
provenienti da altri corsi, | Consigli di Facoltd istituiscano
corsi integrativi “ad fioc”, per colmare l'eventuale difetto di
crediti accertato negli studi gid compiuti,

In conclusione il sistema dei crediti consente di quantificare
il peso relativo dei corsi integrati nell'ambito di ciascuna
area didattico-formativa, nonché il peso relativo di ciascuna
area nell'ambito dei Corsi di Laurea ¢ di Diploma
Universitario. In base a questa quantificazione, una volta
accertata Vaffinith e la corrispondenza sul piano degli
obiettivi e dei contenuti dell'insegnamento, & possibile
procedere al rconcscimento reciproco nel percorsi formativi
a livello universitario, effettuati sia in Italia che all'estero.

Tub. 1 - Scierrer infermieristiche. Anmo | - Semestre L Areat | -Propedeution
feredite: 600

‘DU Corsi integrati

1.23 Al Fisica, statistica, informatica
4.56 - Fisica Medica
- Statistica Muedica
- Informatica Cenerale
1.23 A2 Chimlﬂ, propedeutica  biochimica
4.56 = Chimica
- Propedeuticn. Biochimica
1,23 A3 I'.ihlngil. anatomia
456 - lstodogia
- Agatomia Umana
1,23 A4 Bidngh e gmehtl
456 - Biologia Cenerale
- Bilogia Cellulare
;nﬁmt[u-iu:l generale
] AS ca
- Infermieristica Generale
- Infermieristica Clinica |
- Teoria del Mursing
1,23 A6 Inglese scientifico
456

A7 Tirocinio guidato

* | numeri in corsivo indicano § DU dell’ana medica che hanno
awsi inlegrati comuni nell ordinamento didattion:

1. Tempista dells Risbilitazione

2. Terupista dells Rishditazione dells Newro-Psicomwotricit)  dell'EE)
Evolutiva

3 Tecmico i Laborsiorio Blomedico

4. Tecmico i Audiometria ¢ Awdioterapin

5. Teenieo in Dictologia ¢ Dhietetica

6. Tecnwo in Lopopedia
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Tirocinio post-laurea

L. Federico Signorini

Il quadro normativo

l 1.1. Come & noto, la laurea in medicina e chirurgia,
pur avendo valore legale, non abilita all'esercizio profes-
sionale.

L'abilitazione viene conseguita in seguito al superamento
di un esame di stato, distinto e successivo rispetto all'esame
di laurea, a quale si accede dopo la frequenza - documen-
tata - di un Hrocinio pratico continuativo da compiere in
strutture assistenziali pubbliche.

12, A un firocinio pratico si fa riferimento gid nel RD
2451925, n. 1144 (Regolamento dei rapporti fra le cliniche
delle facoltd medico-chirurgiche e le amministrazioni degli
ospedali), che all‘art. 11 stabilisce:

“Ar. 11 - Allinizio di ogni anno accedemico & pubblicato. nel
“Bolletting uffidale” del Ministero della pubblica istruzione ¢
aﬁmﬂmﬁmmUNmml‘Wd@ ospedali e
altn istituti 0 reparti ospedalien non softoposti a trasformaczione,
situati anche in wedi non universitanie, e presso | quali debbono
essere accolti studenti ¢ burrati in medicna e churungia per il
trocinio  pratico.

Il periodo di timanio pratico presso gli ospedali @ altri istituti e
reparti ospedalien, situati in sedi universitarie, pud svolgersi
durante lintiero anno solare; in sedi non universitarie deve essene
limitato alle vacanze estive & non esonera gli studenti dall'obbligs
dell'internato in sede, stabilito dagli statuti universitari.

1l tirocinio pratico non dev'essere inteso nel senso di intemato.
L'amministrazions ospedaliera pud istituire a sua iniziativa e
spese posti di internato.”

e precisa all’

“Art. 12 - Gli studertti @ § lawreati in medicing e chirungia possono
chiedere all'amministrazione di uno qualsiasi degli ospedali &
istituti, indicati nell'elenco di cui all'articolo precedente, di essere
ammessi al tirocinio pration, producendo il libretto di iscrizione
all' Universita o il certificato di laurea e il nullacsta del rettore
dell Universith da cui provengono.

Gli studenti e i laureat che abbiano regolarmente frequentato gli
ospeclali & gli istitut: o reparti cepexdalien secondo le norme anzi-
dette hanno diritt 4 un certificato di frequenza rilasciato dall’ Au-
torith accademica in base ad attestazione fatta dal primario dell'o-
spedaleouhhﬁbmpadaﬁunmmhmgum!wummpumd

tirocinio  pratico.”

In questa normativa non @ indicata con predsione |'epoca
in cui il tirocinio deve essere svolto (se prima o dopo la
laurea), ma essa sancisce i che ad esso posso-
no essere accolti “studenti o laureati in medicina e chirur-
Ricerca eseguita con il finangiamento Murst 40% “Metodi per 1a
formazione del Medioo ¢ dello specialista”, anno 1991

gia”. Anche nella normativa successiva la collocazione del
tirocinio rispetto all'esame di laurea resta largamente im-
pregiudicata, Infati ess0 viene temporalmente collocato
dopo gli esami della sessione estiva dal RD 4.6.1936 n. 1269 (Re-
golamento student) che, nel capo I "Esamu di Stato”,
all'art. 54, stabilisce:

“Capo I - Esami di Stato

§ 1 - Sessioni e sedi di esami. Ammissioni agli esami.

54 Agli esami di Stato per l'esercizio della profissions di medioo-
chirurgo possono essere ammessi soltanto § laureati in medicina e
chirurgia che abbiano compiuto il tirocnio di pratica ospedaliera
per gl insegnamenti della clinica medica, chirurgica e ostetrico-
g:%prﬁa‘im dall'ordinamento  didattico del  proprio
O i

I tirocinio, che si inizia enttro d mese di lughio, dopo la chiusura della
sessionte estfoa i esami, ha b durats di sei mesd ¢ va suddiviso in tre
periodi bimestrali, uno per dascuno degli i ai quali va
riferita la pratica. E tuttavia consentito che uno o anche due del tre
periodi ansdetti siano di durata minore, ma in ogni caso non
inferione a quarantacngue giormi ciascuno, estendendosi. propor-
ionalmente la durata dell'altro o degli altri due periodi.

Per essere ammessi al tiroonio pratico gh interessati - debbona
farne domanda allamministrazione di uno degli ospedali compre-
si nell'elenco compilato annuabmente dal Ministero. dell‘educazio-
ne nazionale, producendo 'apposito libretto diario rilascato dalla
rispettiva Universits”.

La tab. XVIH allegata al RD 30.9.1938 n. 1642 ribadisce una
tale collocazione temporale a completamento dell'insegna-
mento delle cliniche medica, chirurgica e ostetrico-gineco-
logica prima dell'esame di abilitazione all'eserdzio profes-
sionale, senza specifico riferimento all'esame di laurea:

“Linsegnamento delle diniche medica, chirurgica e ostetrico-
ginecologica deve essere completato da un tindinio: praticn conti-
nuativo di almeno sei mesd, in stitutl ospedalieni, da inizare dopo
Ly chivsura dei corsi d'msegnamento ded sesto anno e da complens
prima che | giovani si presentino a sostenere lesame di abilitazions

all'esercizio professionale”.

Nulla di innovativo € riportato nelle circolari ministeriali
1074 del 313.1937 e 334 del 24.1.1953,

Successivamente, circolari annualmente inviate alle Uni-
versith al Ministero competente fino agli anni pid recenti
(1992) (Allegati 1 e 2), hanno sempre consentito di anticipa-
re a maggio l'inizio del tirocinio semestrale per dare la
possibilith aj laureati nelle sessioni estiva e autunnale di
partecipare alla seconda sessione degli esami di Stato
(novembre).

In condusione, le normative relative al veochuo ordinamen-
to erano alquanto ambigue, ma la prassi consolidata era
quella di un tirocinio semestrale pre-lasrm da svolgere in
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13. La L 1221968 n. 132 (“Codignola”), cercando di rego-
lamentare la materia in maniera pit chiara e di adeguarsi
alle esperienze di altri Paesi, porta la durata del tirocinio a
un anno; in realthd séguita a non predsame la collocazione
, ma indica tuttavia che il tirocinio & svolto dai
humﬁmnwdmuedwurya-

"Art. 45 - Legge 12 febbraio 1968, n. 132 - Tirocinio obbligatorio. Per
essere ammessi a sostenere Uesame di Stato di abilitazione all'eser-
czio professionale, | leureat in medicing e chirurgia devono aver
compiuto s ammo di tirodinio, in ith di interno, presso gli
istituti dinici universitari o presso gli ospedali regionali o presso
altrd ospedali riconosciut idoned a tal fine con decreto del Ministro
della sanith di concerto con il Ministro per la pubblica istruzione.
Art 46 - I‘thimhmm[hmﬂllhmmudlﬂudm
articolo 45, | kwmeati in medicing e chirurgia sono autorizzati a
esercitare le attivith necessarie per il oonseguimentn di un’

ta preparazione professionale sotto il controllo dei direttort
dliniche universitarie 0 dei primari cspedalieri.

Art. 53 - Norme transitorie riguardanti il tirocinio. Sono abrogate
be niorme relative al tirocinko di pratica semestrale di cui alla tabella
XVIII annessa al regio decreto 30 settembre 1938, n. 1652, e ogni
altra disposizione diversa o contraria, salvo quants. previsto dal
\tdﬁf:::ii‘dﬂﬂh legpe applica eoloro che

non s no A

Mpimpumllmﬁmmmmhmdh
norme della tabedla XVII del regio decreto del 30 settembre 1938,
n 1652 e che conseguiranno a laurea in medicina e chirungia entro
I'anno accademico 1968-1969. Questi ultimi, peraliro, possono
essere ammessi, a domanda, a compiere il tinodnio secondo le

narme della presente legee™.

Com'e notp, in seguito alle agitazioni suscitate, questa
parte della L. 132/1968 restd costantemente inapplicata.

14. Nuove disposizioni relative al tirocinio pratico sono
state recuperate nel nuovo ordinamento didattico (nuova
tab. XVII) ex DPR 95/1986. Ivi viene esplicitamente
indicato che il tirodnio pratico continuativo, della durata di
almeno sei mesi, deve essere compiuto, dope il consegui-
mento della laurea, presso diniche universitarie o presso

“Decreto del Presidente della Repubblica

28 febbraio 1986, n. 95

Maodificazioni all'ordinamento  didattion universitario  relativa-
mente al corso di laurea in medicina e chirungia.

H) Tirocinio post-laurea

Per essene ammessi a sostenere I'esame di abilitazione all'esercizio
professionale, i laureati in medicina e chirurgia devono aver
compiuto, dopo il comseguimento della lawrea, un tirocinio pratico
continuative presso cliniche universitarie 0 presso presidi del
Servizio sanitano nazionale o equiparati aventi § requisiti di ido-
neith di cui al decreto interministeriale 9 novembre 1962, della
durata di almero sef mest

I numeno dei posti per § lirodnanti presso le cliniche universitarie
e presso | presidi del Servizio sanitario nazionale o equiparat &
fissato entro il 30 aprile di ogni anno, in relazione alia disponibilith
di posti dichinmata dalle facolth mediche, sentite le unith sanitarie
bocali e gl aliri istituti ed enti aventi | prescritti requisiti di idoneit,
Con Io stesso decreto sono stabilite le modalith di iscrizione per lo
svolgimento del tirocinio,

Durante il periodo di timcnio | laureati in medicna e chirurgia
sono autorizzati a esercitare e attivith necessane per il consegui-
mento di un‘adeguata preparazione professionale presso le dini-
che & | presidi presso cui svolgono il tirocinio™.

L'art. 4 prescrive che le nuove norme sul tirocinio pratico
post-lauream andranno in vigore con 'anno accademico
successivo (1986-87) a quello di emanazione del D.P.R. 95.

“Art. 4 - Le norme sul tirocinko pratico post-lauream andranno in
vigore con V'anno accademico successivo a quelio di emanazione

del presente deoreto”.

s ive precisazioni ministeiali’ 1 Bl e
terpretazione autentica della data d'inizio dell'applicazio-
ne delle nuove disposizioni, che si deve intendere riferita
solo agli iscritti al corso di studi secondo il nuovo ordina-
mento, allorché avranno conseguito la laurea in medicina e
chirurgia (Allegato 3).

Infine, il DP.R. 13.3.1989 (G.U. 187.1989) precisa i reparti
che, per svalgere il tirocinio, dovranno essere frequentati
dal laureato in medicna e chirurgia, e la durata del tirocinio
nei diversi reparti

"Al testo della lettera H), tirocinio post-laurea, & aggiunto il

seguente  comma:
Per svolgere detto tirodnio il laureato in medicing e chirurgia

dowrd frequentare, per il periodo di tempo indicato, | seguenti
reparti:

dmmmrmdmupnm

- un mese in

unmdummmﬂ
= un mese in pronbd Seonorso;

= un mese in boratorio”.

2. Le innovazioni del nuovo ordinamento didattico

2.1. Dalla serie delle normative ricordate si evince dunque

che, secondo il nuovo ordinamento didattico, il tirocinio
atico:

a) dev'essere svolto dopo la laurea;

b) deve avere durata almeno semestrale;

¢) deve essere svolto, oltre che in medicina generale, chirur-

gia generale, ostetricia e ginecologia, anche in pediatria,

pronto soccorso e laboratorio;

d) deve precedere la presentazione all'esame di stato di

abilitazione all'esercizio professionale.

22 Le innovazioni contenute nel nuove ordinamento ri-
spetto al vecchio sono sostenute principalmente da due
ordini di motivazon:

a) occorme un progressivo adeguamento alle

degli altri Paesi della Comunitd Europea. In realth in tali
Paesi & obbligatorio wn anno di tirocinio pratico prima di
poter accedere all’esame di abilitazione. Esso & svolto pri-
ma della laurea nei Paesi nei quali il corso di laurea ha la
durata di sette anni, ma dopo il i della laurea
nei Paesi (pil numerosi) ove la durata del corso di studi &
limitata a sei anni. La soluzione adottata rispecchia una
sorta di compromesso, con un tirocinio collocato post-
lauream (e non pih al termine dei corsi del sesto anno), ma
limitato a sei mesi, per non appesantire ulteriormente il pil
gravoso corso di studi, e tenendo conto che esso non &
retribuito;

b) sono stati inseriti periodi di tirocinio, sia pure di durata
limitata, anche in pediatria, pronto soccorso e laboratorio,
con riferimento alle attivitd professionali che potranno
essere svolte dai neo-laureati. Anzitutto non & raro che i
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giovani medici trovino [a prima occupazione proprio nel
campo dell'intervento di emergenza, ed & quindi indispen-
sabile che acquisiscano una sufficente pratica di pronto
soccorso medico e chirurgioo: una simile attivith di tiroci-
nio sermbra quindi ancora pifi consona di quella in chirurgia

generale.

In secondo luogo, l'estensione di attivith di pediatria gene-
rale nell'ambito del Servizio sanitario nazionale giustifica il
tirocinio in attivith pediatriche, per le quali il neo-laureato
ha presumibilmente opportunith di utilizzazione maggion
che nel campo dell'ostetrida e della ginecologia, ove &
pressoché costante il ricorso al ricovero ospedaliero, Infine,
il tirocinio pratico nel campo del laboratorio consente al
nec-laureato l'acquisizione di elementi praticd atti a con-
sentirgli una qualificazione adatta allo svolgimento di atti-
vith professionali nel campo della diagnostica di laborato-
rio, che per le sue implicazioni di carattere medico non pud
e non deve essere lasciata ad altri laureati (biologi, chimici),
privi di qualunque conoscenza nel campo dell’utilizzazio-
ne medica delle indagini di laboratorio.

Il testo del D.P.R. 13.3.1989, che indica | reparti e i tempi per
lo svolgimento del tirocinio, & stato formulato anche tenen-
do conto delle osservazioni emerse nelle riunioni delle
vonferenze dei Presidenti dei Corsi di laurea in medicina a
partire dal 1986,

A norma del D.P.R 95/1986 (lettera H) il tirocinio potrd
essere svolto sia cliniche universitarie, sia presso
presidi del Servizio sanitarip nazionale aventi requisiti di
idoneita (di cui al decreto 9.11.1982). Il numero dei posti per
brocinanti sara fissato annualmente con decreto ministe-
riale.

Durante il irocinio i laureati sono autorizzati ad esercitare
le attivitd necessarie per conseguire I'adeguata preparazio-
ne.

3. Problemi di ordine applicativo

31 Con l'anno accademico 1992-1993 si conclude il ciclo di
studi in aloune sedi universitarie ove il D.P.R. 95/1986 ebba
applicazione immediata. In tutte le altri sedi il dclo si
concluderd invece nell’anno 1993-94.

La prima applicazione delle nuove normative sul tirocinio
dovri avvenire dunque gid a partire da quest'anno accade-
mico in alcune sedi. E da presupporre che il numero di
studenti che si laureerd nella sessione estiva 1993 sard
molto ridotto, in quanto ovunque la grande maggioranza
degli studenti risulta in debito di alcuni esami. Pl nume-
rosi saranno gli studenti che si laureeranno nelle session di
recupero di autunno (1993} e febbraio (1994). Comunqgue,
nella prima applicazione del corrente anno accademico, il
numero degli studenti che dovranno fruire del tirocinio
post-laurea sard relativamente modesto e cid fadlitera le
modalith di applicazione.

Ma le cose cambieranno a partire dal successivo anno
accademico 199394, quando un maggior numero di stu-
denti arriverd a laurearsi, eventualmente in fase di recupe-
o, @ quando anche nelle altre sedi si concludera il cido di
studi.

32 Lattivith di tirocinio dovrd essere svoltn dai giovani
laureati presso gli istitubi universitari o presso le strutture

del Servizio sanitario nazionale.
E indispensabile che il tirocinio comporti un effettivo coin-
volgimento del neo-laureato nelle attivitd assistenziali
universitarie od ospedaliere frequentate, al fine di acquisi-
re una congrua preparazione all'attivitd professioale. 1l
tirocinio, quindi, non pud e non deve rappresentare una
sine cura né per il tirocinante né per le strutture.
Cid comporta, per queste ultime, un impegno formativo
non trascurabile che viene necessariamente a coinvolgere
le loro attivith assistenziali. Per quanto i tirocinanti possano
offrire alla struttura la propria collaborazione operativa, &
ovvio che essi richiedono un‘opera di appoggio e di tuto-
raggio da parte del personale di ruolo delle strutture assi-
stenziali e l'ulizzazione di letti e servizi per la propria
preparazione professionale.
Ogni laureato deve poter fruire di due mesi di frequenza
attiva in reparti di medicina generale. Nella prima applica-
zione del tirocinio @ presumibile - come & & detto - che gli
studenti che arriveranno alla laurea al termine dei sei anni
del corso siano in numero relativamente limitato, in quanto
hmwamawiprmnibﬂmmteundehm{mnggm—
re 0 minore) di esami che non consentird di completare il
curriculum al termine dei sei anni previst. Ma negli anni
successivi il numero del neo-laureati andrd prima aumen-
tando (per l'aggiunta, agli studenti che si laureano nei
termini regolari, di quelli che - appartenendo a corsi prece-
denti - si laureeranno in ritardo), hno ad aversi poi una
stabilizzazione su cifre presumibilmente solo del 10-20%
mfermaqualledeinumud:studmnpmgmnnumpu
hcdﬂeaswwmpojmmm
Edapmmdemqwd; = superato il primo anno di
applicazione - il numero di neo-aureati che dovranno
frequentare il tirocinio sard considerevole. Se, per esempio,
in una Ffacolty il numero dei laureati si assesterd intorno alle
centocinquanta unitd annue, dovranno essere reperite in
strutture universitarie od ospedaliere trecento mensilith di
frequenza in reparti di medicina, sia pure distribuite nel
corso dell’anno, in relazione alle diverse sessioni di laurea.
Non sard sempre agevole poter identificare un numero di
strutture assistenziali atto ad assorbire il pesante carico di
tirocinanti. Si dovrd comunque, sicuramente, fare rcorso
all'assegnazione dei neo-laureati in tutti i reparti di medi-
cina reperibili in una consistente area territoriale e all‘uti-
lizzazione non solo dei reparti di medicina generale, ma
anche di quelli di ativith specialistiche assimilabili.
Per i reparti di chirurgia generale I'impegno di assorbimen-
to dei nec-laureati sard dimezzato, in quanto ogni tirod-
nante dovrd usufruire di un solo mese di tirodnio. Risulterd
presumibilmente pitt agevole lo svolgimento del tirocinio
nei reparti di ostetricia, ginecologia e pediatria, in quanto
ogni nec-laureato dovrd svolgere un periodo di un solo
mese di attivith distribuito fra le strutture dei tre tipi
indicati, quindi - in media - con un impegno di sali died
giorni per ogni studente/reparto. Potrebbe forse ipotizzar-
si una frequenza alternativa ai tre tipi di strutture, secondo
le preferenze del singolo neo-laureato.
Le cose potrebbero essere in pratica di ben pil difficile
soluzione per quanto riguarda il mese di tirocinio da pre-
stare in ativita di pronto soccorso (chirurgiche, mediche,
traumatologiche, mobili, ecc.), e - sopratutto - in laborato-
rio. Infatti, non sard certamente facile identificare strutture
di laboratorio in quantith sufficiente per assorbire un numero
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non indifferente di tirocinanti, ciascuno dei quali & tenuto
a frequentare il laboratorio per un periodo di un mese. Non
& facile che esistano laboratori (universitari o del Servizio
sanitario nazionale) che dispongano di spazi e di strutture
adatte a sostenere 'inserimento dei numerosi neo-faureati.
Un numero di centocinquanta neo-laureati comporta infat-
ti centocinquanta mesi di frequenza in laboratorio: presup-
ponendo che ogni laboratorio sia in grado di assorbire nel
giro di un anno da died a quindid mensilith di tirocinio al
massimo, occorre dunque identificare da dieci a quindici
laboratori in grado di offrire ai neo-laureati la possibilita di
svolgere la propria attivita di tirocinio. Dovranno essere
presumibilmente utilizzati tanto | laboratori di microbiolo-
gia diagnostica, quanto quelli di chimica<linica, di emato-
logia, di endocrinologia, ecc.

Emergeranno quindi, sicuramente, alcune difficolth di at-
tuazione pratica delle normative previste. Naturalmente i
in altri Paesi, si svolgesse in dodidi anziché in sei mesl.

33. Durante tutto il periodo del tirocinio che segue la laurea
e precede l'esame di abilitazione all'esercizio professiona-
le, il tirocinante non fruisce di alcuna retribuzione, il che
rappresenta per il neo-laureato un inconveniente di peso
non  trascurabile.

4. Collocazione temporale del tirocinio e successivi adem-
pimenti professionali

La collocazione del tirocinio dopo l'esame di laurea crea
una serie di problemi cronologic per la successiva attivita
del neo-laurcato.

Se gli esami di profitto del sesto anno vengono completati
entro la sessione ordinaria estiva (giugno-luglio) e I'esame
di laurea viene pure sostenuto nella sessione estiva (luglio),
il semestre di tirocinio non potrebbe iniziare prima dell’a-
gosto e si concluderebbe quindi alla fine di gennaio dell’an-
no successivo. 1 laureato potrebbe quindi partecipare alla
sessione di esami di Stato del marzo successivo, il che gli
consentirebbe la possibilith di iscrizione a una Scuola di
specializzazione o al corsi di formazione in medicina gene-
rale soltanto a partire dal novembre dell’anno successivo a
quello della laurea (quindi quindici mesi pit tardi), con
inizio effettivo nel gennaio successivo,

Se lo studente termina gli esami nella sessione di recupero
autunnale (settembre-ottobre) e sostiene la laurea al termi-
ne di essa, frequenterd il tirocinio da novembre ad aprile,
potra presentarsi alla sessione degli esami di Stato di no-
vembre e accedere alla Scuola di specializzazione nello
stesso mese.

Lo stesso potrd accadere allo studente che completa gli
esami nella sessione di recupero di febbraio, superando poi
l'esame di laurea. Egli svolgera il tirocinio da marzo ad
agosto e potrd presentarsi alla sessione autunnale degli
esami di abilitazione e quindi iscriversi @ una Scuola di
specializzazione a partire dal novembre, cioé solo otto mesi
dopo il superamento dell’'esame di laurea.

In altre parole, il neo-laureato potrd usufruire dell'iscrizico-
ne a una Scuola di specializzazione a partire dal novembre,
qualungue sia la sessione in cul si & laureato. Ne consegue,
di fatto, una penalizzazione (con prolungato arresto di
attivita) per gli studenti che arrivano prima alla laurea e che

sono presumibilmente | migliori.

Per ovviare a questa palese ingiustizia, sembra quindi che
siano da valutare le seguenti possibilita:

a) Anticipo al massimo possibile dei turni di tirocinio per i
laureati nella sessione estiva (eventualmente con un prece-
dente correlato anticipo degli esami del secondo semestre
del sesto anno e degli esami di laurea, da completarsi entro
giugno); il tirocinio si svolgerebbe quindi nei mesi di luglio-
dicembre;

b} Spostamento della sessione degli esami di Stato imme-
diatamente al termine del tirocinio (dicembre-gennaio);

) Autorizzazione all’accesso alle Scuole di specializzazio-
ne all'inizio di gennaio, evenrualmente anche in tempora-
nea assenza di abilitazione i tenendo conto
che le attuali normative relative alle Scuole di specializza-
zione  prevedono:

- 'attribuzione della borsa di studio con riferimento all’an-
no solare;

- l'acquisizione graduale dei compiti assistenziali (DL
£.8.1991, art. 4), con prova di esame al termine dell’anno di
attivita:

“Decreto Legislativo 8 agusto 1991, n. 257
Attuazione della direttiva n. 82/76/Cee del Consiglio del 26
pennaio 1982, recante modifica di precedenti direttive in tema di
formazione dei medic i, a norma dell’ant. 6 della legge 28
dicembre 1980, n. 428 comunitaria 1980}
Art. 4 - Diritti e doveri degli speclalizzandi
1. La formazione del medico spedalista a tempo pieno implica la
partecipazione della totalith delle attivith mediche del servizio di
cui fanno parte be strutture nefle quali essa si effettua, ivi comprese
le guardie e I'attivith operatoria per le discipline chirurgiche nonché
la graduale assunzione dei compiti assistenziali in modo che lo
specializzando dedichi alla formazione pratica e teorica tutta la
sua attivith professionale per l'intero anno.
2 Cli specializzandi sono utilizzati in attivith di assistenza per il
tiracinio pratico connesso alla specializzazione.
3. L'ammissione e la alla scuola, finalizzate alla forma-
zivne di medico spedalista dell'iscritio, non determinano la costi-
tuzione di aloun rapporto di impiego.
4. L'impegno richiesto per la formacione specialistica & almeno
a by istoy per il wiale medico del Servizio sanitario
ﬁnurm Hp:;: piena. Lepfrr\cﬂ:dnl.tn di svolgimento delle attivieh
teoriche e pratiche ializzandi, nonché il numero e la
tipologia degli interventi pratic che lo specalizzando deve avere
personalmente eseguito per essere ammesso a sostenere la prova
finale annuale, sono determinate nei regolamenti didattici di cui
all'art. 11 della 19 nowembre 1990, n. 341.
5 Per ogni anno di corso & prevista una prova di esame finale che
pui essere ripetuta una sola volta purché entro anno.”

d) Possibilith di inglobare almeno una parte del tirocinio
postdaurea nella fase iniziale di attivith delle Scuole di
specializzazione come sembrerebbe possibile proprio sulla
base della normativa testé ricordata,

E owio che quanto sopra esposto & materia del tutto
opinabile e deve essere oggetto di attenta valutazione.
Ma se la via indicata potesse essere piti 0 meno completa-
mente perseguibile, gli studenti (i migliori) che si laureanc
nella sessione estiva avrebbero la possibilith di svolgere il
tirocinio, presentarsi agli esami di Stato, iscriversi e iniziare
a frequentare una Scuola di specializzazione nel gennaio
successivo al superamento della laurea, pertanto con un'ap-
prezzabilissima riduzione (in pratica di un anno) dei tempi
di preparazione professionale, senza nulla togliere, d'altra
parte, alla serdeta del curriculum formativo.
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Allegati

Allgato 1 - Circolare n. 60 (20 febbraio 1981) del Ministero della
Pubblica tstruzione ai Retiori delle Universitd sadi i Facolid di Medicina
¢ chirurgia

Oggetto: Tirocinio per gli studenti di medicina e chirurgia.

i Regolamento sugli esami di Stato prevede che possonn
mmagﬂmﬂhmﬂrrl'mﬂmddh professione di
medico chirurgo solo i in medicing e chirurgia che abbiano
compiuto il tirocinio di pratica ospedaliers per la dinica medica,
chirurgica e ostetrico-inecologica  prescritto dall'Ordinamento
didr&mdinﬁﬂhnbﬂhﬂﬂdhgmdk.t}.limhﬂm
n
Per rendere operante tale disposizione si pregano le S5.LL di
inviare al Ministero, previ accordi con le Amministraziond ospeda-
fiere interessate @ sentite le facolth mediche competenti, un senco
apgiomat delle diniche e degli istituti presso i quali i laureat e i
laureandi in medicina e chirurgia potranno compiene il tirocinio
semestrale con 'indicazione precisa del numero dei posti disponi-

ﬁﬂmﬁdﬂt&mhiﬂ:ﬂxﬁmﬂuﬁrﬂhdﬁmn
1074 del 31 marzo 1937 ribadite nella droolare n. 334 del 24.1.1953.
Si fa inoltre presente che questo Ministero, al fine di dare ai laureati
in medicina e chirurgia della sessione estiva e autunnale la possi-
hilith di partecipare alla seconda sessione degli esami di Stato per
Vabilitazione all'esercizio professionale, contsembe i arcticipore af 4
muggio ca. [inizio del Hrocinio semestrale.

m al pil presto possibile e, comungue, non oltre il 15 marzo 1980,
affinché s possa tempestivamente alla. pubblicazione
dell’slenco ned Bolletting  Ulficiale.

5i forma a mocomandare, infine, la massima precisione nellindica-
Si resta frattanto in attesa dil un cortese cenno di ricevuta o di
assicurazione,

I Mirkstro
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Allegata 2 - Circolare n. 207 (8 febbraiv 1992) del Ministero dell"Uriver-
sitd ¢ della Riceroa Sciemtifica ¢ Teonologics @i Rettord delle Universith
seili i facoltd di medicing ¢ chirurgia e i medicin veteringria
Oyggetto: Tirocinio per gli student di medicing e chirurgia € medicing
veterinaria,

Si pregano Je SSLL di inviare a questo Ministero un elenco
aggiormato delle cliniche e degli istituti presso | quali i laureati e i
laureandi in medicina e chirurgia e in medicina veterinaria potran-
no compiere il timdnio semestrale con V'indicazione precisa del
Si fan inoltre presente che questo Ministero, al fine di dare ai laureati
in medicina e chirurgia & medicna veterinaria della sessione estiva
& autunnale la possibilith di partecipare alla seconda sessione degli
esami di Stato di abilitazione professionale, consente di amticipure
al 4.5.1992 linizio del tirocinio.

5i prega pertanto di trasmettere gli elenchi di cul sopra con cortese
sollecitudine e comunque non olftre il 2021992,

Con l'occasione si ricorda che con DR, 13.3.1989 (pubbl. G.U. n.
166 del 187.1989) sono state emanate nuove disposizioni concer-
nentl le modalith di i del timdinio pratico post-lauream
prescritto alla lett. H) della tabella XVIIL relativa al nuovo ordina-
mento didattico del corso di laurea in medicina e chirurgia appro-
vato con DUP.R. 2821985, n. 95.

[l Ministro

Allegato 3 - Letters . 2910 (14 marzo 1992) del Mimistero dell Univer-
fﬂrﬂkﬂ!ﬁiﬁﬁurTwﬂgﬂdﬂﬂﬂthﬁm#
“Aqui
(ﬁem‘]‘hwﬁupmﬁmmwgﬁmainﬁm
e chirurgia.
Si fa riferimento alla rettorale n. 2579 del 23 ottobee 1991 con la
quale la SV. ha chiesto precisasioni in merito ala decorrenza di
applicazione del tirocinko pratico post-lauream previsto dalla tabella
XVIH relativa al nuove Ordinamento didattioo del corso di laurea
in medicing e chirurgia approvato con Dpr28.21986, n. 96,
Al riguardo, ad ulteriore chiarimento di quanto gid precisato con
ministeriale n. 297 dell'8 febbraio 1992 indirizzata a tutte le Univer-
sith, si precisa che la normativa inerente al nuovo tirocinio post-
lauream sard appdicabde agli fscritti al primo armo del corso di studi
secomdo il muove Ondinamento allorché avranno conseguito la laurea
in medicina e chirurgia.
Il Dirigente Generale



TN MED. CHIR. 8, 280-282, 1993

Lezione e Seminario di Psicolo
un’indagine psicometrica con

G. Trombini*, R. Chattat**, CM. Caldarera***

* Professore ordinario di

ia clinica a confronto:
1 studenti

ia Clinica; ** Dottorando in “Psicologia”; *** Presidente del Consiglio di Corso di Laurea

in Medicina e Chirurgia; Facoltd di Medidna e Chirurgia, Universith degli Studi di Bologna

J  organizzazione del nuovo ordinamento didat-
L hmdelmmd:laureamhledmmeﬂwpu

, come & noto, che nel 11 trienndo 1'atti-
vitd teorico-pratica (di cui fa parte I'attivitd seminariale)
deve rappresentare, in linea di massima, i 2/3 dell'intero
ammontare della didattica, mentre nel primo triennio ne
rappresenta solo un terzo, La variazione che conduce a tale
prevalenza quantitativa dovrebbe concretizzarsi in un reale
vantaggio dell'apprendimento e favorire la formazione
personale delio studente’. E questo un compito a cul contri-
buisce, come momento particolarmente delicato e formati-
vo, linsegnamento della Psi ia Clinica.
La tabella XVIII ha inserito nel V anno del corso di laurea in
Medicina e Chirurgia la disciplina Psicologia Clinica (Area
delle Scenze del Comportamento umano; corso integrato:
Psichiatria e Psicologia Clinica). In previsione dell’attiva-
zione dell'insegnamento di Psicologia Clinica =i & ritenuto
opportuno condurre una ricerca con gli studenti, prelimi-
nare a tale attivazione, per ottenere dati obiettivi relativi
alle diverse influenze che possono avere le differenti attivi-
th didattiche e co® quella teorica e quella teorico-pratica.
Nel vecchio ordinamento didattico del corso di laurea in
Medicina e Chirurgia & collocato al V anno 'insegnamento
di Medicina Psicosomatica, che pud essere sostanzialmente
inteso come una applicazione della Psicologia Clinica alla
pratica medica. Abbiamo percid condotto durante la didat-
tica di tale insegnamenio una ricerca con un gruppo com-
posto da studenti del corso di laurea in Medicina e da
studenti della Scuola di Specializzazione in Psicologia Cli-
nica.
L'apprendimento ¢ la formazione personale dello studente
si collegano strettamente all'impatto emotivo che Fattivita
didattica ha su di lui.
Al fine di valutare I'influenza emotiva di tale attivith abbia-
mo utilizzato un sensibile strumento psicometrico. Si tratta
del Symplom Questionnaire (5.Q.) di Kellner nella sua
versione italiana da noi validata ed utilizzata in pii di un
decennio nello studio di molte situazioni cliniche che ri-
chiedono la misurazione di cambiamenti nelle condizioni
psicologiche del soggetto®.
L5.Q. & un questionario di autovalutazione con 92 item a
cui il soggetto pud rispondere con si/no oppure vero/
falso, Esistono 4 scale di benessere (rilassatezza, contentez-
za, benessere fisico e buona disposizione nei confronti degli
altri) e 4 cormispondenti scale di malessere (ansia, depres-
sione, somatizzazione, ostilitd-irritabilith). 11 disagio emo-

Ricerca eseguita con il finanziamento Murst 40% “Metodi per la
formazione del Medico e dello specalista™, anno 1991,

tivo & quindi misurabile sia con la niduzione dei
di benessere che con laumento di quelli di malessere,
L'SQ. pud essere considerato un “termometro clinico™:
infatti il questionario & disponibile anche in forma oraria
dato che pud modificarsi molto rapidamente.
A 12 studenti del corso di laurea in Medidina e Chirurgia e
a 13 specializzandi in Psicologia Clinica, che insieme parte-
cipavano alla didattica, ¢ stato somministrato 1'S.Q. imme-
diatamente prima e immediatamente dopo la lezione ¢ il
seminario, in cui veniva riferito un caso clinico. Pin pred-
samente la sequenza studiata era formata: 1) da una lezio-
ne; 2) da un seminario su un caso dinico, riferito da un
collaboratore del docente, caso che a disturbi
ichici di natura ansiosa (sintomi fobici); 3) da una succes-
siva lezione; 4) da un altro seminano su un caso clinico,
sempre riferito da un collaboratore del docente, caso che
presentava disturbi da somatizzazione (sintomi fbromial-
gici).

Risultati

1* lezione (233.1992)

Prima della lezione non vi sono differenze significative tra
i due gruppi di studenti

Nel confronto dei dati prima e dopo la lezione non si
evidenziano modificazioni significative nelle varie scale,
tranne un aumento del benessere relativo alla scala della
rilassatezza e una diminuzione del malessere relativo alle
scale di somatizzazione (sintomi somatici di tensione in
qualche parte del corpo) e di ostilitd negli spedializzandi
(Figg. 1, 2).

Gli studenti di Medicina non esprimono quindi né soddi-
sfazione né disagio dopo la lezione.

1" semvinario (25.3.1992)

Prima del seminario non vi sono differenze significative tra
:dmgruppd:studmh,tmm‘edwpﬂhpmﬁuadaun
minor benessere fisico negli spedalizzandi.

Nel confronto dei dati prima e dopo il seminario si osserva
una significativa riduzione dell’ansia e dell'ostilith ed un
miglioramente della rilassatezza (Figg. 3, 4). Emerge quin-
di uno stato di soddisfazione gencrale.

2 lezione (30.3.1992)

Prima della lezione non vi sono differenze significative tra
i gruppi di studenti tranne che per la presenza di valon pid
bassi della scala di depressione negli specializzandi.

Nel confronto dei dati prima e dopo la lezione si osserva
soltanto negli studenti di Medicina una significativa ridu-
zione dell’ansia (Figg 5, 6).
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Fig. 1: Confronio dati 50O prima ¢ dopo lezione del 23.3.92. Shedenti in
Medicina
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Fig. 2 Confrorto dati SQ prima e dopo lezione del 23.3.92. Specializzandi

in Psicologia
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2 seminario (1.4.1992)

Prima del seminario non vi sono differenze significative fra
i due gruppi di studenti,

Nel confronto dei dati prima e dopo il seminario si osserva
negli studenti di Medicina una significativa riduzione della
contentezza mentre negli spedalizzandi significativi sono
la riduzione dell'ansia e della depressione ¢ I'aumento
dellaniass.am{ﬁgg,? B). Tale diversith nelle risposte di
benessere verra ripresa nella discussione.

Discussione

Innanzitutto va considerata la diversith di risposta alla
didattica nei due gruppi.

Dopo la prima lezione soltanto gli specializzandi in Psico-
logia mostrano una reazione psicologica, probabilmente
perché I'argomento ha dato qualche risposta agli spedifid
interrogativi connessi al loro corso di studi.

E da sottolineare invece che gli studenti di Medidina non
mostrano moedificazioni evidenziando coinvolgimenti
emotivi. La lezione ha offerto quindi solo maggior cono-
scenza e il suo contributo pud essere valutato soltanto sotto
il profilo cognitivo. Va notato che questa modalita didattica
non coinvolge emotivamente, ma gli studenti di Medicina
potrebbero gid essere in una posizione difensiva per man-
tenere una distanza psicologica da argomenti che, in realta,
riguardano tutte le persone. La lezione non riesce a modi-
ficare tale posizione difensiva che lo studente potrebbe
giustificare affermando ad esempio che i contenuti trattati
sono piuttosto distanti e diversi da quelli abitualmente
considerati nel corso di laurea,

Questo atteggiamento dello studente si modifica nella I
lezione con qualche segnale di partecipazione emotiva:
lansia si riduce. Tale modificazione pud essere stata favo-
rita dalla discussione sul caso clinico esposto nel seminario
precedente. Cid aveva reso meno estraneo l'argomento
trattato, meno minaccioso e possibilmente utile per la pra-
tica clinica. Occorre perd sottolineare che i cambiamenti
che si sono osservati negli studenti di Medicina non rag-
giungono la significativith comparsa dopo la presentazio-
ne del caso cinico,

Passando a considerare i seminar, innanzitutto ocoome
riflettere sul fatto che la presentazione di un caso clinico,
ciod di un individuo con determinate sofferenze, frequen-
temente conduce a un coinvolgimento emotivo attraverso
meccanismi di identificazione e di empatia.

La discussione relativa al caso dinico (paziente fobico) del
I seminario produce una notevole partecipazione di en-
trambi i gruppi che permette una integrazione dei dati
cognitivi offerti dalla didattica con la componente emotiva
personale attinente alla relazione medico-paziente. Si os-
serva di una significativa riduzione dell'ansia
e dell'ostilith associata a maggior rilassatezza. Gli studenti
concludono con soddisfazione l'esperienza didattica.
Con il I seminario (paziente con somatizzazione) le reazio-
ni sono diverse nei due gruppi.

Gli studenti di Medicina dopo la discussione mostrano
significativamente minor contentezza. Cid ¢ comprensibile
perché il caso clinico esprime il malessere psichico esclusi-
vamente con un linguaggio corporeo, lamentando sintomd
fisici dolorosi. E un paziente che abitualmente si rivolge al
medico di base piuttosto che allo specialista competente in
psicosomatica. Lo studente di Medicina suppone quindi
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Fig. 5 Confronto dati S0 prima ¢ dope lezione del 30392 Studeniti
Medicina

Fig. 6: Confronte dati 50 prima ¢ dopo leziome del 30,3.92. Specializzamdi
in Psicologis
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Fig. 7: Confromto duti prima ¢ dopo seminario del 1492 Studmti in
Medicina
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Fig. 8: Confronto dati 5Q primm ¢ dopo seminario del 14.92 Specioliz-
zmfi i Psicologia
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che lo potrd incontrare con facilith nella sua pratica e nello
stesso tempo teme che non avrd una competenza completa,
medica e psicologica, per poterlo curare adeguatamente. Si
segnala cosi una reazione emotiva negativa di fronte a
questi pazienti che somatizzano: va individuata e superata,
altrimenti potrebbe portare a disagio nel medico che incon-
sapevolmente ¢ spinto ad allontanarsi affettivamente o
addirittura a rifiutare questi malati.

Gli specializzandi apprendono invece che con tali malati vi
& la possibilita di intervenire nella terapia anche psicologi-

camente. Di conseguenza sentono valorizzate lo studio
specialistico a cui si dedicano e percid hanno riduzione
dell’ansia e della depressione mentre aumenta la rilassatez-

Za.

In conclusione, nell’ambito della ricerca condotta emerge
che & diverso l'impatto globale della didattica teorica ri-
spetto a quella teorico pratica. Quest'ultima ha infatti una
evidente incidenza oltre che a livello cognitivo anche a
livello emotivo, come si rileva dalle variazioni dei sintomi
di benessere e malessere. Si ha quindi un coinvolgimento
globale con la didattica teorico-pratica quale non si ottiene
con la lezione {didattica teorica), il che pud lasciare pih
soddisfatto lo studente, influenzando positivamente il suo
apprendimento e la sua formazione nel ruclo di medico,
Appare percid opportuna la prevalenza quantitativa del-
Vattivita didattica teorico-pratica quale & stata organizzata
nel [T seminario, anche se ovviamente ulteriori ricerche
S000 Necessarie

Un'altra considerazione va fatta in base ai nostri risultati: le
lezioni potrebbero essere maggiormente utilizzate dagli
studenti se alternate con | seminari.
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Lo studio guidato nei corsi di diploma universitario

Giuseppe Realdi

J  attivita di studio guidato & stata espressamen-

L te introdotta nelle modificazioni all'ordina-
mento didattico universitario relativamente ai

corsi di diploma universitario (D.U.), primo fra tutti quello
di DU in scienze infermieristiche, col decreto del 2 dicem-
bre 1991.
L'art. 2 di tale decreto, primo comma, recita infatti: “1l corso
di diploma prevede 4,600 ore di insegnamento e di attivity
pratiche o di studio guidato, nonché di tirocinio”,
Allo scopo di tentare un'interpretazione di che cosa debba
intendersi per studio guidato, giova ricordare gli obiettivi
dwhbggesmhamﬁopmmperﬂﬂu omimn‘le
per il diploma di laurea e il diploma di
(legge 19.11.1590, n. 341). Cosi per il corso di DU, lart. 2
dice che esso "ha il fine di fornire agli student adeguate
conoscenze di metodi e contenuti culturali e sdentifici
orentate al conseguimento del livello formativo richiesto da
specifiche aree professionali”,
I corso di laurea invece (art. 3, comma 1) *ha il fine di
fornire agli studenti adeguate conoscenze di metodi e
contenuti culturali, scientifici e professionali di lwello supe-

Fiare .

Infine il diploma di spedalizzazione (art. 4. comma 1) “si
consegue, successivamente alla laurea, al termine di un
corso di studi finalizzato alla formazione di specialist i
settori professionali determinati®,

Con queste definizioni la legge 341 identifica chiaramente
un nuovo livello di formazione professionale, quello ap-
punto del diplomato universitario, subordinato a quello
decisionale-direttivo, del medico laureato, ma piti qualifi-
cato nispetto a quello di tecnico applicativo regolato dalla
precedente legislazione (Scandellari, in corso di stampa).

Dal punto di vista operativo, solo il livello superiore, che si
consegue con il diploma di laurea, consente di esercitare
l'atto medico nel suo momento pilh qualificante e responsa-
bilizzante, vale a dire l'assunzione di decisioni cliniche. Il
livello intermadio, proprio del D.U., da una formazione di
tipo organizzativo indirizzata alla soluzione di problemi
quali la pianificazione di esami di laboratorio, la scelta di
metodiche di indagine, ecc., che si differenziano a loro volta
dal livello esecutivo, per il quale si nichiede una preparazic-
ne che consenta di saper eseguire uno studio, espletare
compiti, elaborare e produrre dati, ece. (Scandellar, in
corso di stampa).

Se prendiamo a mo’ di esempio il corso di DU in scienze
inferimeristiche, verosimilmente uno dei corsi magyior-

Ricerca Hﬁurl‘.l con il finanziamento Murst $0% “Metodi per
formazinne del Medico e dello specialista”, anna 199,

mente attivati nelle varie Facolta, la tabella 39 ter (decreto
2121991, GU. 56.1992) prevede, all'art. 1, due livelli di
formazione.

1l comma 2 recita infatti: “Il corso di diploma ha lo scopo di
formare operatori con conoscenze scientifiche e tecniche
necessarie a svolgere le funzioni di infermiere responsalile
dell ussistenza generale, nonché pediatrica e ostetrica”.

[l comma 3 prevede Ia possibilith di istituire corsi di perfe-
zionamento “riservati ai possessori di diploma universita-
rio in scenze infermieristiche e finalizzati all'ulteriore qua-
lificazione degli stessi per quuinto riguarda le furzioni specialisti-
che e di coordinamento delle funzioni infermienistiche di base”,
Quest'ulteriore  qualificazione, prevista del resto anche
dalla normativa comunitaria, presuppone evidentemente
ulteriori livelli funzionali e di competenze.

Il conseguimento di questi obiettivi generali che la legge ha
voluto espressamente indicare viene realizzato con un‘at-
tivith didattica che si snoda nel corso dei tre anni, tanti
quanti sono previsti per tutt | DU, per un totale di 4.000-
4.600 ore.

Questattivith & specificatamente indicata come attivity di
insegnamento, attivitd pratica, attivity di studio guidato e
attivitd di tiroanio. La legge precisa anche nel dettaglio la
quota di ore da riservare per ognuna di queste attivita. Cosi,
se analizziamo il gid dtato D.U. in scienze infermieristiche
per il quale & previsto un numero globale di 4.600 ore,
queste sono distribuite come indicato nella figura 1. Analo-
ghe precisazioni sono riportate nei decreti relativi agli altri
D.U. fino ad oggi pubblicati sulla GU.

La predsazione del tempo da impegnare per l'insegnamen-
to e per le attivith pratiche e di studio guidato, come pure
per il tirocinio, consente un tentativo di individuazione
dell'impegno giornaliero per le varie attivita didattche,
allo scopo di poter avere un'idea del tempo riservato per lo
studio guidato. Tale proposta & dportata nella tab. 1.

Se consideriamo i semestri corrispondenti a periodi di
quattordici settimane (mutuando l'esperienza del corso di
laurea in medicina e chirurgia) e cinque i giorni di didaltica
formale e teorico-pratica per ogni settimana, ne deriva un
tempo di studio guidato pari a tre ore al giomo circa, che si
riducono a due o anche meno nel secondo e terzo anno.
La maggior quota di ore & riservata infatti al tirocinio e
questo aspetto & quanto mai comprensibile e giustificato in
vista dell’'ottenimento di un diploma che consenta di acqui-
sire una formazione professionale specifica,

Corne pud essere interprefalo questo studio guidato?
Evidentemente il legislatore ha inteso riservare una parte
del tempo globale necessario per il conseguimento del
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D.U., specificamente per lo studio individuale, inglobando
quindi nel contesto generale delle ore anche quell'attivith
che un tempo era considerata al di fuori del dassico orario
delle lezioni e delle esercitazioni e che era lasciata alla
personale iniziativa dello studente.
In ogni caso, l'interpretazione di questo studio guidato pud
essere duplice, in rapporto alle diverse modalith di fare
didattica. E indubbio, infatti, che la crisi della formazione
del medico da un lat e il diffondersi delle conoscenze
pedagogiche, ma anche la spinta innovativa operata dalla
nuova tab, XVII del corso di laurea in medicina e chirurgia
dall‘aliro, abbiano portato alla dicotomia tra vecchia e
nuova didattica, vecchio modo di insegnare e nuovo modo
di apprendere.
Cosl, se si considera lo studio guidato nell’ambito della
tradizionale modalitd di fare didattica, esso @ da intendersi
come uno studio volto all'apprendimento e alla memoriz-
zazione delle nozioni insegnate durante le ore di lezione,
all'approfondimento delle conoscenze di argomenti non
adeguatamente spiegati o recepiti, al completamento dello
studio su argoment nuovi non affrontati a lezione.
I vantaggi principali di questo metodo sono da individuare
essenzialmente nella sua maggiore semplicta per il docen-
te, che oltretutto & abituato a questo metodo tradizionale
con il quale si prevede lo svolgimento di un programma
(eventualmente nell'ambito di un corso integrato), con
i focalizzazione su cid che & ritenuto pity impor-
tante o su cid che il docente stesso meglio conosce. A fronte
di questimpegno del docente, lo studente studia a casa e
impara la lezione impartitagli.
Gli svantaggi di questo metodo, che pur conserva una sua
validitd, limitatamente a settori specifici di didattica, sono
diversi. Tra essi vanno ricordati la mancanza di un rappor-
to diretto tra studente e docente, la mancanza della parte-
cipazione attiva dello studente, il mancato rapporto inter-
attivo degli studenti tra loro, il rischio di demotivazione e
di uno studio astratto da parte dello studente, il mancato
apprendimento della gestione delle informazioni acquisite
e di un metodo che consenta allo studente di continuare ad
apprendere ¢ ad aggiomarsi dopo gli studi.
L'alternativa al metodo tradizionale & una partecipazione
attiva dello studente alla ricerca di nozioni e di informazio-
ni che suscitino il suo interesse. Queste nozioni sono quelle
che pill direttamente gli consentono di risolvere problemi
concreti, per cui lo studente ¢ direttamente impegnato a
ricercare degli argomenti di studio che gli permetteranno la
soluzione di uno specifico problema
In questo tipo di studio, che meglio di ogni altro si realizza
con il metodo tutoriale e in piccoli gruppi, lo studente &
guidato da un tutore che lo aiuta ad acquisire gli strumenti
per raggiungere determinati obiettivi, siano essi specilica-
viduati nel percorso didattico di ogni singolo studente.
Questo nuovo tipo di vivere la didattica presuppone per-
tanto che vengano presi in considerazione i seguenti aspet-
t:
1. una pianificazione e una definizione degli obiettivi di
apprendimento, in termini di sapere, saper fare e saper
essere;
2. una definizione deghi strumenti didattici pin adeguati
per conseguire quegli obiettivi. Di tali strumenti, la didat-
toca in piccoli gruppi con tutore, con impostazione dell'ap-

prendimento per soluzione di problemi, sembra la pid
adeguata per conseguire validi risultati agli effetti della
formazione professionale.
aumdmmmmpmhgruppzmtummnmpmm-
zione dell’apprendimento per soluzione di problemi;

4. una definizione dei criteri di valutazione che consentano
di verificare il conseguimento degli obiettivi.

Come gid si @ detto, anche la prima possibilith comporta
intrinseci vantaggi e la scelta dell'una o dell‘altra proposta
¢ verosimilmente da farsi in relazione alle problematiche
generali affrontate nella didattica.

Cosi la prima modalita, quella delle lezioni formali, potreb-
be essere seguita per alcuni corsi integrati del 1° anno, doé
per la fase propedeutica, quando lo studente & in buona parte
digiuno di ogni conoscenza biologica. La seconda modali-
ta, ciod la didattica tutoriale in piccoli gruppi, sembra inve-
ce pill adeguata per il conseguimento di quegli obiettivi pit
direttamente implicati nella professione  infermigristica (ad
esempio: corsi integrati AS e B4 del CL di infermieristica
generale e dinica e corsi integrati del secondo e del terzo
anno). Queste considerazioni portano a concludere che se
le problematiche sono affrontate sulla base delle esigenze
didattiche di apprendimento degli studenti, viene a cadere
la rigida distinzione tra insegnamento, attivith pratica e
studio guidato, in quanto tutto & fatto rentrare nell’identi-
ﬁmmmdeglisﬁmmﬂd:da&npﬁﬂgmhpwm
guire specifici obiettivi di apprendimento in termini di
sapere, saper fare, saper essere.

DU in
Fig. 1 SCIENZE INFERMIERISTICHE
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Sette son passate e l'ottava sta passando

Giovanni Danieli

ompird otto anni, I'11 ottobre prossimo, la Confe-
renza Permanente dei Presidenti dei Consigli di
oorso di laurea in medicina e chirurgi
Nata a Portonove di Ancona 111 ottobre 1985 come Colle-
gio dei Presidenti dei Consigli di corso di laurea in media-
na e chirurgia, si costituiva in Conferenza Permanente due
anni dopo, con regolare atto notarile.
Costituirono il Collegio i Presidenti di allora: G. Danieli
(Ancona), CM. Calderara (Bologna), G. Ragnotti (Brescia),
A Balestrien (Cagliari), A. Capelli (Chieti), A. Migliore
(Ferrara), LF. Signorini (Firenze), S. Pontremoli (Genova),
P. Campa (L'Aquila), S. Navarra (Messina), L Allegra
(Milano), B. Bonati (Modena), C. Giordano (Napoli 1), F.
Rinaldi (Napoli I}, A Salemmo (Palermo), A Novarini
(Parma), G. Bo (Pavia), E Rinonapaoli (Perugia), L. Frati
{(Roma, La Sapienza), E Manni (Roma, La Cattolica), E
Miele (Sassan), C. Fruschelli (Siena), 5. Curtoni (Torino),
M. Marigo (Verona).
dei Presidenti dell'epoca sono tuttora in carica:
CM. Calderara (Bologna), LF. Signorini (Firenze), 5.
Navarra (Messina), F. Rinaldi (Napoli IT), L. Frati (Roma, La
Sapienza).
La Conferenza ¢ stata presieduta da:
- Claudio Marcello Calderara, dalla costituzione al 22
novembre 1987;
- Luigi Frati dal 22 novembre 1987 a tuttora.
Sono stati Vice-Presidenti:
- Luigi Frati dall'11 ottobre 1985 al 22 novembre 1957;
- Ludovico Antonio Scuro dal 22 novembre 1987 all‘aprile
1990;
- Italo Panella dal 7 aprile 1990 al 12 dicembre 1992;
- Aldo Pinchera dal 22 novembre 1987 a tuttora;
- Salvatore Navarra dal 12 dicembre 1992 a tuttora.
Past President &, dal 22 novembre 1987, Claudio Marcello
Calderara.
Segretario del Collegio, prima, e della Conferenza, dopo,
Dall'ottobre 1985 a oggi si sono succeduti, nella Conferen-
za, | seguenti Presidenti:
Ancona: G. Danieli 1985-1990; S. Cinti dal novembre 1950
Bari: A. Ferrari 1985-1986; G. De Benedictis 1986-1991; V.
Mitolo dall'’s giugno 1991
Bologna: C.M. Calderara dal 1985 a tuttora
Brescia: G. Ragnotti 1985-1989; L Lojacono 1989-1990; G.
Nardi dall’l febbraio 1990
Cagliari: A. Balestrieri 1985-1986; A. Cherchi dal 15 novem-
bre 1986
Catania: L Panella 1985-1992; A Castro dall'll dicembre
1992

Catanzaro: V. Bocchini 1985-1987; 5. Venuta dal 4 aprile
1987

Chieti: A. Capelli 1985-1967; D. Gambi dal 22 novembre
1987

Ferrara: A. Migliore 1985-1987; C. Fersini 1987-1991; G.
Rausa dall'8 giugno 1991

Firenze: LF. Signorini dal 1985 a tuttora
Genova: S, Pontremoli 1985-1990; W. Loeb dal 15 dicembre
1990

L'Aquila: P. Campa 1985-1988; E. Ziparo 1985-1989; M.
Toscano dal 18 novembre 1989

Messina: 5. Navarra dal 1985 a tuttora

Milano: L Allegra 1985-1991; A. Pagano dal 9 marzo 1991
Modena: B. Bonati 1985-1987; F. Manenti 1987-1992; N.
Carulli dall'11 dicembre 1992

Napoli I: C. Giordano 1985-1988; D. Mancino 1988-1991; C.
Balestrieri dal 9 marzo 1991

Napoli II: F. Rinaldi dal 1985 a tuttora
Pﬁwa:khadﬁal%lﬁﬁ;ﬂ.hrﬂdlaﬁdﬂﬂapﬁk
1986

Palermo: A Salermo  1985-1987; P. Livoh 1987-1991; G.
Bompiani dal 13 dicembre 1991

Parma: A. Novarini 1985-1990; A. Casti dall’l febbraio 1990
Perugia: E. Rinonapoli 1985-1986; F. Grignani 1986-1989; A.
Ventura dall’l febbraio 1990

Pisa: C. Pellegrino 1985-1986; F. Squartini 1985-1987; A.
Pinchera dal 4 aprile 1987

Roma, La Sapienza: L Frati dal 1985 a tuttora

Roma, La Cattolica: A. Manni 1985-1990; A. Capelli dal 7
aprile 1990

Roma, Tor Vergata: A. Finazzi Agrd 1988-1991; G. Roechi
dal 13 dicembre 1991

Sassari: E Miele 1985-1989; A. Maida 1989-1992; G. Realdi
dal 19 giugno 1992

Siena: C. Fruschelli 1985-1992; R. Bracc dall'll dicembre
1992

Torino: 5. Curtoni 1985-1992; D. Cantino dall'll dicembre
1992

Trieste: L. Baldin 1985-1984; A. Bosatra 1986-1988; F. Brati-
na 1988-1991; F. Marotti dal 9 marzo 1991

Udine: V. Ambesi Impiombato 1987-1990; E. Di Prampero
dall'l febbraio 1990

Varese: GM. Frigo dal 13 dicembre 1991

Verona: M. Marigo 1985-1986; LA. Scuro 1986-1990; L
Fiore Donati 1990-1991; L. Vettore dal 13 dicembre 1991,
Le attivitd della Conferenza sono coordinate dall Utficio di
Presidenza, costituito dal Presidente, dal Segretario, da
due Vice-Presidenti, dal Past President e dal Coordinatore
dell"Osservatorio Permanente sulla Tabella 187
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Dal 14 luglio 1990 i Past President sono membri effettivi
della Conferenza e partecipano attivamente ai lavori della
stessa,

La Conferenza si ¢ articolata in diversi Gruppi di Lavoro;
ogni gruppo ha operato su un tema definito, seguendo uno
schema operativo che ¢ risultato efficace: scelta del tema,
definizione degli obiettivi, sviluppo del tema, elaborazione
di un Documento, discussione collegiale e revisione, pub-
blicazione e distribuzione del Documento.

Nel corso di sei anni si sono costituiti ventotto Gruppi di
Lavoro (Tab. 1) che hanno condotto numerose ricerche e
pmdutmonmmﬁ pubblicati sulla rivista della Confe-

renza “75012 Medicina e Chirurgia”,

La rivista, istituita nel 1989, ha periodicith semestrale, viene
stampata in cinquemila copie e distribuita a tutti i Docenti
del Corso di Laurea; ha rappresentato in questi anni uno
strumento di lavoro indispensabile per il ccordinamento
didattico e l'omogeneitd dei comportamenti nelle diverse
sedi

Sono state enute, in questi anni, trentuno riunioni della
Conferenza, di cui due nel 1985, tre nel 1986, quattro nel
1987, nel 1988 e nel 1989, sei nel 1990, quattro nel 1991, tre
nel 1992 e tre nel 1993 (tab. 2).

In dieci occasioni, dal 1986 a oggi, la Conferenza dei Presi-
denti ha svolto riunioni congiunte con la Conferenza Per-
manente dei Presidi della Facoltd di Medicina (tab. 3).
Queste brevi note vogliono ricordare alcune delle tappe e
delle realizzazioni compiute dalla Conferenza dei Presi-
denti dei CCL dall'ottobre del 1985 a ogg e sottolineare |a
competenza e l'impegno profusi per realizzare il nuovo
Ordinamento  didattico.

Tre Presidenti non sono pil con noi; ne riportiamo, per
perpetuarne la memoria, un breve loro ricordo

Ricordo di Ludovice Antonio Scuro

Siagmio stati oon hui 'ultima volta a Gubbio, nove mesi fa, per la V1
mwmmaﬂhwhmnlﬁmdﬂi
su0 corpo £ le spalle si erano fatte scheletriche e le guance incavate
ed erand rimash solo il suo sguardo, lampepgiante di intelligenza
e di volonth creativa, e la sua vooe cosi appassionata e decisa che
meraviglipyva potesse uscire da un Corpo AN provato

Era nato a Maglie, nell’antica Terma d'Otrant, in un paese dove il
mare ¢ blu & omencaments molto nsonante, la terra & rossa e
maestosi s devano verso il celo azzumissimo verdi olivi; da
questa terra di antica cvilla aveva portato con s& Pamaore per la
cultura, la fierezza, 'dleganza dello stile, la sacralitd dell'amicizia,
il senso della radizione.

Aveva compiuto i suoi studi universitari a Roma # la prima fase
dedla formazione clinica, sotto la guida di maestri indimenticati
quali Cesare Frugoni, Giovanni D Guglieimo e Cataldo Cassano,
per seguire poi Enrico Fiaschi nelle sedi di Cagliari e di Padova,
sino-a raggungene, quale Clinico medioo a Verona, dove, in
vent'anm di fervida attivith, costruiva con entusiasmo ed energia
realizzatrioe un centro di alta cultura, punto di rifemmento per la
Medicina Interna e per lo studio delle pancreopatie.
Rimangono di lui moltissimi scrithi, tra cui un ecodlente volume di
Fisiopatologia Clinica e 'incompiuto Trattato ltaliano di Medicna
Interna, cui ha lavorato sino alla fine e che om Colleghi e Allievi
completeranno nel segno dell inamestabile continuith ded sapere.
Ndmnwfdh-gnmpmmﬂpm:ddhmmnum
dinica ¢ V'entusiasmo dei suoi

Viee Presicdente della Conferenza e pil volle Relatone, aveva
definito gli obiettivi didattici spedific nell'ambiio della Medicina
Interna e della Chirurgia Generale ru.uruﬁ:an sulla guida di
questi, Vinsegnamento dinico del secondo hennio.

Aveva delineato i contenuti delle discipline afferenti alla Medicina
Interna e la loro successione; aveva luddamente individuato
descritio nel secondo numero di questi Quadernd, dei quali era
Diretton: Eﬂiniale.ltmpzrblnnidaaﬂrmtamedn risolvens per
RILNGerE A uMa CoNCTeta @ coerente A del nuovo Ordi-
namaenteo: "l disponibilith di Docenti # di Tutord, Facquisizione da
duil:l.mh stessi delle tecniche pedagogiche indispensabili,
r;m mi di riferimento nazionali”,
Suqmuhmmsﬂmmmmwm:b.nmdanduﬂ sulr InSegna-
mento e il suo modello singolare di medico, di ricercatore e di
insegnante.
1 febbvaio 1990

Ricordo di Giuseppe De Benedictis
Il mattino del 22 marzo 1991 giungeva inaspettata @ terribile una
comunicazione telefonicr: Giuseppe (Pinello) De Benedectis po-
che ore prima era rimasto vithma di un mortale incidente di
macchina.
Poche fmsi di un collega, rotte dall'emozione, per sapere che un
uimo, un compagno di lavoro di tanti anni passati, un amico da
sempre si era trasformato di punto in bianco, per malefica magia,
in un ricordo.
Una presenza crudelmente e per sempre cancellatn. Una persona
.amppahamnﬂetﬁugﬂafhﬂdammncdasuumn
ricacciata nella dimensione di un “non essere”, 8 nol o almeno a me,
totalmente ignoto.
Inutile chiedersi perché. Perché proprio lui? Perche in quel giormno
di marzo? Perché ad altni & conomsso sopravvivere e & lui questo
diritto alla vita & stato negato?
Cosl repentinamenty ¢ brutalmente!
Messuno che non abbia la fortuna di poter chinare il capo per fede
ﬂkdmhtﬂdlmum:upqm pud dare una risposta a
questi interrogativi.
MNon certo o
Lunica cosa che sono in grado di fare & scrivere queste poche righe
che non sexviranno certamente & lud, ma in modo alla
moglie Teresa e ai figli Sergio, Anna, Paola come ulteriore e diretts
testimonianza dell’'affetto, della stima, della considerazione che
tutti coloro che hanno conosciuto Pino De Benedictis hanno sem-
pre manifestato ne suoi confront,
Potrei soffermarmi e sarebbe forse opportuno il !nrk:mquesu
sede, a illustrare compivtamente ke sve qualith profissionali di
Patologo e di Docente Universitano, il grande impegno di lavoro
d.ului sfuso con costanza e determinazione e i nsultati aggiunti,
idente del Corso di Laorea in Medicina della Facolth di
Bun dal 1985, fino alla sua recente nomina a Preside della stessa
Facolta Medica. Potrel nicordare le tante sue iniziative nel ampo
dedla didattica e della organizzazione sanitaria, la sua tenada nel-
Faffrontare il rinnovamento di metodologie & contenub della pe-
dagogia medica e [istituzione a Bari di un Corso parallelo speri-
mentale di didattica medics, unico in ltalia. Potrei pariare della sua
attivith scentifica e anche del suo vivi interesse per la Stunia della
Misdicina, Potredl certamente scrivere a lungo di questi e di molt
altri meriti che Mno De Benedictis ha avula come esponente di
spioon ded mondo accademico e sanitario, conosciuto @ apprezzatio
ben oltre i confini dedla sua Universith e della sua Citth,
Ma tutto questo, gid noto a molti, & stalo ampiamente ricordato e
ilfustraty in occasione della commemorazione ufficiale tenutay a
Bari il 5 maggic di questanno cui ha parecipato un gran numeno
di colleghi @ di amici.
Avendo trascorso molti anni della mia vita universitaria a Bar,
nell'Istituto di Anatomia Patologica dove ho imparato a conoscer-
ko dapprima studente ¢ laureando poi come pil giovane collega,
associaho & docente, & me spetta ricordarlo soprattutio come perso-
na. Generoso, tenace, infatiabile, sempre pronto ad asooltane e a
chare ura mano di ailuto a chi gliela chiedesse. Un sicuro rferimento
per tutti. Un womo buono & giusto, Un vomo che ha anche potuto
dimostrore a se stesso @ aglt altr come i possa combattere con
corageio ¢ fermezza una lunga battaglia contro il male e alla fine
vincerla, riprendene con serenita @ vivere Operveamente ¢ a
dare agh altri il meglio di se stesso
Fino a un triste giomo di marzo dell’anno 1991,
Lugana  Fiore-Donati
B piugno 1991
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Tab. 1 - Gruppi di Lavere

Gruppo 1 - Regolamento del Collegio

Erugg 2- lamento dei CCL

Luigi Frati, Giovanni Bo

Gruppo 3 - CAl ed audiovisivi

Lu);;i Allegra, Claudio Marcello Caldarera, Sergio Curtoni (Coordina-
tore), Corrading Fruschelll, Domenico Mancino, Franco Rinaldi, Anto-
nio Ludovico Scuro

Gruppo 4 - Tesi e valutazione esame di Laurea

Giovanni Bo (Cooedinatore), Federico Manenti, Almerico Novarini,
lialo Panella, Lorenzo Federico Signorini

Gruppo 5 - Didattica integrativa

Fausto i, Salvatore Navarra

Gruppo 6 - Obiettivi della didattica feorico-pratica

rea Bosatra, Sergio Curtoni, Giovanni Danjeli, Giuwﬁlpe D Beve-
dictis, Carmelo i, Fausto Crignani, Cesare Scandellan (Coordi-
natore)

Gruﬂo 7+ Quantificazione della domanda didattica
Claudio Marchello Caldarera, Luigi Frati
Grupp-u}ﬂ- - Programma di Riferimento Nazionale (per la didattica
formale
Sergio Curtond, Luigi Frati, Alessandro Finazzi Agrd, Ludovico Anto-
nio Scuro (Coordinatore), Fausto Grignani, Cesare Scandellari
Dal 13/12/1991:
Cesare Scandellari (Coordinatore),
Gruppo 10 - Didattica formale e teorico-pratica: verifiche
Corradine Fruschelli, Carmelo Fersini, L. Federico Signorini [Coordi-
natore), Almerico Novarini, Fausto Gri
11- ticitd e sbarramenti

Gmpﬂnmpuim Mwmwuu:mdhumj, Giuseppe De Benedictis, Pietro
Livoti, Franco Rinaldi
Gruppa 12 - Programma di Riferimento Nazionale (per la didattica
teorico-pratica)
mw& Giuseppe De Denedictis, Alessandro Finazzi Agrd,

3 anenti {Coordinatore), Almerico Movarini, Franco Rinaldi,
L Federico Signorini
Dal 20/3/1992:
Federico Manenti (Coordinatore), Giovanni Danieli, Franco Rinaldi,
Cissare Scandellari, Federico 5 ini, Luciano Vettore
Gruppo 13 - Commissione per le risorse
Giuseppe De Benedictis (Coordinatore), Carmelo Fersinl, Alessandro
Finazzi
Gruppo 14 -1
l‘wpnpll?.ivmi,

maribo tutoria e
oo Manenti

Dal 13/12/1991:
Amakdo Capelli (Coordinatore), Pietro Livoti, Domenico Mancing,
Franceson Marott
Gruppo 15 - | trasferimenti
Domenico Mancing
Gruppo 16 - Scuole dinette a fini speciali
o Cherchi
Gruppo 17 - Prova di selexione per |'accesso al Corso di Laurea
Sergio Curtoni (Coordinatore), C. Scandellari, L. Vettore conla collabo-
razsone dil D, Cittadini (Napaoli), . Pacini {Firenze)
Gruppo 18 - Commissione per il amento didattico
Gliovannl Danieli (Coordinatore), v Curtoni, Carmelo Fersini,
Domemico Mancino
Grippo 19 - Commissione per la compilazione di un Libretto-diario
Dnmrﬂc;:' Mg'btm L
Cirul - Commissione per i rti CCL-Dipartimento
Claupnﬁu Marcello Caldarera, Ludlmwﬁm 'Dcwpﬁuu
quppu;!l - Insegnamento della Medicinag interna e della Chirurgia
l

Bonati (Coordinatore), A. Balestrieri, G. Danieli, C. Fersini, C
Giordano, F. Grian.\nl, A. Novarini, C. Scandellari, A. Ventura; 5.
Crappa 22 - Rappoeti CCL /Scuole di Special
Gru 22- i @ izzazione
P e

Gruppo 23 - Risultati dell‘applicazione della Tabella 18 al teemine del
rima triennio E:m: i modifica: un psservatorio permanente.
.EergiuCurmL rieri, Saverio Cinti, con la partecipazione di

O s g

ruppo 24 - Corsi afici
Amaldo Capelli
Gruppo 25 - Modelli di orario didattico
Corrading Fruschelli {Coordinatore), Ciro Balestrieri, Carmelo Fersind
Grurﬂ:-u 26 - Tirocinio post-laurea
Glandomenico Bomplani, Corradino Fruschelll {Coordinatore), Aldo
Finchera, Michele Toscano
Gruppo 27 - Didattica Tutoriale
Corradino Fruschelli, Antonio Pagano, Giuseppe Rausa, Franco Rinal-
Gruppo 25 vl che 3 rappongono als integrale applice

e che si fra t ione

deﬂ: abella 18 e p per superarli o
Clawdio Marcello Caldarera (Coordinatore), Amos Casti, Franceson
Marotti, Vincenzo Mitolo, Giuseppe Realdi

Il Prof. Giuseppe De Berwdictis era nato a Bari il 9/1/1928 e si
iscrisse alla Facolth di Medicina e Chirurgia dell’Universith di Bari
nell’anno  accade-

mico 1946/47 conseguendo il Diploma di Laurea nel luglio 1952,
Entrato giovanissimo nelllstituto di Anatomia e Istologria Patolo-
gica percorse [n carriera di assistente (1952), libero docente, & poi
B:imnmdmama‘ i (concorso del 1979) sotto la direzione del prof
izzi prima e del Prof. Barbera poi.

A;;va frequentato Flstituto di “ricerche sul cancro™ di Londra ned
1966,

Il Prof. De Benedictis svolgeva una attivith frenetica e Jo si poteva
tnware in Istituto dalle primissime ore del mattino fino a tarda
sera.

Tutti nol abbiamo conosciuto il Prof. De Benedictis come Presicen-
te del corso di laurea della Facolth medica di Ban e abbiamo potuto
apprezzane il suo vivo interessamento per la didattica, seguendo in
l::.rﬁmlnr mixdos Vevoluzione del nuove ordinamento della nostra
acolth attraverso Vapplicazione della tabella 18, il suo spirito
organizzativo e la grande accoghienza rioevuta in occasione di
alcune nostre riunioni avule pella sua citd.

Due anni fa fu detto Preside della Facolth medica. e non era un
miskero per nessuno che era tra | pil probabili successon della
nomina a Rettore dell Universith di Bari in quanto, con 1'istituzio-
ne del Politecnico, Fattuale Rettore passando a dirigere il Dolitec-
nico rencdeva vacante 1'incaricn ¢ quasi unanime era |'orentamin-
b verso la sua elezione a questa canic.

La sua profonda umanith & dimostrata dalle cariche civili avute
nella vita terrena: tra altro e, ad esempio, rappresentante del-
'Unicef per la Regione Puglia, ed & voce comune che in quests
mansione espresse nobili tendenze sociali.

Un'alra qualith extra-medica, che molti di noi hanno  potuto
apprezzame in una delle dunioni tenute a Ban e che dimostrava la
sua apertura culturale, era quella di grande esperto di flatelia, in
particolane per il setiore che riguardava la storia dells medicina. A

sull'argomento filatelico in relazione al mondo medico; ek
che arriviy sia da Case editrici italiane che statunitensi,
Non va poi dimenticato, per apprezzame meglio la personalith, i
sund.mf:m .E:ehama“ptﬁahapumm
lungo tunnel”, come Egli amava dire, in quanto dovette
lunghi e travagliati interventi per un circinoma delle
salivari, interventi dei quali portava ancora visibilmenhe | segni.
Ned, che l'abbiamo concsciuto prima e dopo Pevento doforoso
della malattia, notammo un cambiamento di carattene
volto 8 una estrema voghia di fare, in particolare per gli altri, come
s& con quiesta frenetica attivith dovesse pagane un debito di ricone-
scenza per il detla salute.
Ebbi modo di vivere con lui sia il della mia seconda
docenza; (la terza per il Prof. De ictis dopo quells in “anato-
mia e | in patologica™ nel 1959 ¢ quella in “oncologia speri-
mentale” nel 1966), sia quello di “temiche diagnostiche istopatolo-
giche” che quello sucossivo dell'attesa del concorsa a caitedra
(1979): il ricordo che mi si & stampato nella memoria, in particolare,
& quedlo della sua sensibile precccupazione non . disgiunta dalla
totale disponibilith per alin congormenti.
A questo proposito, rcordo un aneddoto personale; essendao viani
i nostri cognomi (¢ di Capelli @ d di D8 Benedictis) svolgemmo la
discussione ded titoli @ le lezioni assieme. Estratti gl argoment
delle lezioni, fui commosso dalla signorilith del Nostro, il quale si
m!mp\duﬂgiieﬁipamhl'w videndomi pil
givane di lui, @ quindi cava mente scelse per Jui Vargomen-
o pia ostico. In seguito, durante il periodo in cui aspettammo
Pesito del concorso, dava limpressione, a noi del gruppo, che
pmsana testimoniane certamente quanto sto dicendo, di essere pid
preoccupabo per i nostrl risultati che per i Soo.
Qualche giorno prima del fatale incidente, avemmo modo di
sentinci per concondare un incontro in merito alla preparazione del
g & pag 259)
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Tab. 2 - kwcontri dells Confererezn Permumnente

Data e sede

g

1990
18. 1 Febbraio: Bari - Hotel Palace
W? Tﬂm:lmahhulrﬁ'ﬁ}.HnH‘ﬁlhhhhlﬂ

21 13-11 ﬂm- Hl:lldm
= Sede Centrale Universith
le."iDiu:mbu:Hndem Rettorato

199

Claudio M. Caldarera e Giovanni Danieli
Luigi Frati

Claudio M. Caldarera
Ottavio Albano e G De Benedictis
Bruno Bonati

Corrading  Fruschelli
Ermanno Manni
Claudio M. Caldarera
Aldo Pinchera

28, 21 Marzx Roma - Presidenza Fac. di Med,, Gicvanni  Rocchi
Ummnmnmmv%

29.19 Gi di Specalizzazions, Domenico Gambi
w&mm:%

30.11-12 Dicembre: Genova - Hotel Astor Carlo Loeb

1993

3126 Marzo: Messina - Hotel Royal Salvatore MNavarra

Tab. 3 - Risewiori congitmte delle Conferenze permunenti dei Presidi delle Facoltd di Medicing ¢ Chirurgia ¢ dei Presidenti dei Corsigli di Corso di Laurea

Data ¢ sede

Organizzatori

1984
1. 23 Giugnee 5 Mindato al Tedesoo (Pisa)
2 2 Settembre; Milano

1988
3.6-?Mamla!‘l:um:d'm )
{H&mnbre:}m{.ﬂnj Federico [
5. 18 Novembre: Napali - Il acsila

1989

6. 14-15 Luglio: Gubbio - Hotel Bosone Palace
7. 2930 Aprile: Cagliar

8. I#{kh:i::!l* Udine - Sede Centrale Univ.

1991
9. 27 Settembre: Trieste - Hobel Riviera

1992
10. 20 Marzoe Mapoli - |1 Facolth di Med.
11.2 Oitobrez Roma - [t di Clinica Medica Univ. “La Sapienza®

Fulvio Bratina e Francesco Marotti

Gaetano Salvatore ¢ Franco Rinaldi
Luigi Frati e Giovanni Danieli
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programma di riferimento nazionale di anatomia patologica. Non
potei fare a meno di notare in Lui la grande voglia di condudere 1
per la profonda

mamente il suo interesse scentifico si e rivolto verso Lo studio
della patologia neoplastica del tumon molli

Ho avuto l'occasione di conoscere suoi ex compagni di corso e
studenti ed ho sempre ammirata la capacith che il Prof. De Benedic-
tis aveva di lasciare un'impronta personale in tutti quelli con i quali
aveva avuto rapporti di studio e di collaborazione,

Non va dimenticato Faffetto e la roonoscenza che laveva legato ai
Suoi Maestri, in particolare al Prof. Rizzl (colpito da dolorose
vidssitudini accademiche), virth quanio mai obsoleta nes nostri
tempi di contestazione e Imiconoscenza,

E evidente, come da queste mie parole, traspaiono virth quanto
mai rare dietro quell'apparente aspetto burbero; resistenza stoica
alle sofferenze fisiche e spirituali, sentimenti di bonth e amicizia,
devale cpacith umane e professionali ne hanno fatto un modello
da tenere ben presente nel nostro rioordao,

In definitiva si propone a noi un vomo ed uno studioso dalla
profonda umanith con una visione etica e religiosa dells vita che
rende incolmabile la sua mancanza,

La sua morte tanto improvvisa interrompe un dinamismo creativo
inuHﬂme” che resterd per noi lezione di comportamento.

8 piugno 1991

Ricordo
di Corradino Fruschelli
Sergio Curtoni

ntomo al 1984 venne da me, all'epom Presidente del
corso di laurea in Medicina e Chirurgia a Torino, una
studentessa che aveva dex per il suo trasberi-
m:ll'lJnivadlﬁmu.Ccmplmhdjfﬁ:ﬁﬂ
che aveva incontralo, dedsi che em opportuno parlame con
Pmﬂmmddmﬁhm&&uuhuﬁrmbdtﬁhﬂw
dimtaflupdtiuﬂrﬁumktghﬂm
Cuestin mio aon Corrading, o pilt esattamente
mhmmmm%mEmcﬂ mpiﬁ disponibile
a dare un aiuto. Infatti risolse il
Ebbi modo di ringraziaro di persona quando lo incontrai alla
mnmﬂmmmwm&md
Ancona, un anno dopo, dalla quale ha avuto onigine
Permanente. Ci ijminmnmeddﬁrrn:lnd:nmhnngin
Limpressione che mi aveva dato nel colloquio telefonioo fu confer-
mata.
Mahpnml OCAsione  per apprezzane completaments
uando ospitd la Conferenza dei Presidenti a Siena,
sphﬁlﬂumd:l’hmpwndmrqwuumm
Wlnﬁmph?ﬂdﬂnmﬁ:ﬁhﬂmhmmb
vedemmo muoversi ospitale ¢ spontaneamente solleditn, come &
con gli amia un toscano della cam| add?.nuﬂl.djqunluqﬂu
i e cvili nei quali tutti sentiamo di avere qualche mdice.
Dopo di allora fummo continuamente in contatto. Per collaborare
a qualche progetto, per partecipare a qualche incontro, per consi-
g]ia:dm!iemﬂnﬁmnhu‘mr.Epﬂn’mbﬂnEmﬂdudi
alteggiarsi di Corradino. Aveva sempre un atteggiamento di
modestia; non e il Hpo da “ora vi dico come facdo 0", era
piuttosto da “ditemi come fate, cosl posso imparre”. (I risultato
era una sua capacith di lavorare bene e di avere del buoni risultat,
Poiché era evidente che cercava di fare bene le cose, di svolgere
bene la sua funzione. Nel fare | Presidente, dava una giusta
importanza alla competenza amministrativa ed una giusta impor-
tanza alla competenza Non e un adomtore delle
norme & neppure le snobbava. MNon si dempiva la boooa di termind
pedagogich specialisticl; ma fu lui ad organizzare le sole iniziative
di sensibilizzazione pedagogica per | Docenti dil tutte ke Facolth
dedla sua Universith.
Era un womo equilibrato. Non eneva a mettersi alla testa delle
iniziative, ma si offriva come collaboratore ai lavon comuni, Ed e
utile e produttivo collaborare con lul
Ora resta come esperienza che non mi verrh pidl tolta, resta come
parte di me la gioia di avere lavorato per anni con un uomo cosl
2 oftobre 1992
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Notizie dall’Association of Medical Schools in Europe

Congresso straordinario svolto a Utrecht il

23-24 aprile 1993,

Ogni Presidente di corso di laurea in Medicina
ha ricevuto finora 1l notidario “"AMDE Newsletter” del-
I'Association of Medical Deans in Europe. E percid noto a
tutti che questa associazione ha tenubo un congresso straor-
dinario alla fine di Aprile (Utrecht, 23-24 Aprile 1993),
anche per ridiscutere il proprio Statuto.

A quella riunione erano presenti var rappresentanti di
Facoltdy mediche italiane: Alessandro Finazzi Agrd Preside
di Roma - Tor Vergata, Antonino Gullott rappresentante di
Palermo, Vincenzo Mitolo Presidente del corso di laurea di
Bari, Nino Salvatore Preside di Napoli II Facolth, Sergio
Curtoni rappresentante di Torino.

MNel corso dell’assemblea si & discusso e volto il nuovo
Statuto. Questo comporta anche un cambiamento di nome
che ora & divenuto Association of Medical Schools in Euro-
pe (AMSE), Si riporta appresso lo Statuto dell’ Associazio-
ne.

H) Statuto dell’ AMSE

Preambolo

L' Associazione delle Facoltd di Medicina Europee (AMSE)
¢ stata fondata nel 1979 con il nome di Associazione dei
Presidi di Medicina Europel (AMDE), con lo scopo di
fornire un punto di incontro per le Facolth mediche euro-
pee, dove poter stabilire rapporti @ scambiare informazio-
ni. Lo scopo dell’Associazione ¢ stimolare ¢ sviluppare la
cooperazione fra le Facolth mediche europee e sviluppare
i loro rapporti con altre organizzazioni professionali, go-
vermnative 0 non governative che agiscono nel campo della
Sanitd, della Formazione e della Ricerca.

L'AMSE & soprattutto inleressata alle responsabilita delle
Facoltd mediche, fra le quali si citano le seguenti:

- syiluppi futurd delle scuole di Medicna;

- progressi della Medicina e della Ricerca biomedica e loro
influenza sugli indinzzi della formazione del Medico;

- problemi di gestione della ricerca nelle Facolth mediche;
- indirizzi per la selezione degli studenti;

- problemi organizzativi ed istituzionali che si presentano
alle Facolth mediche;

- rapporti tra Facolta di Medicina e servizi sanitari;

- sviluppi nelle professioni parallele alla professione del
medico; loro rapporti con e Facoltd mediche;

- ruolo delle Facalth mediche nella formazione del Medico
dopo la laurea.

Ricerca eseguitn con il Ananziamento Murst 40% “Metodi per la
formazione del Medico ¢ dello specialista”, anno 1991
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Norme

1) Ogni Facoltd medica europea pud diventare membro a
pieno titolo del’ AMDE e pud essere rappresentata dal
Preside o da un‘alira carica rappresentativa. Chiunque non
ricopra la carica di Preside o di aliro tipo di rappresentante
formale della Facolth deve essere munito di una certifica-
zione della Facolth che lo autorizza ad iscriversi a pieno
titolo all' AMSE e ad avere il diritto di volo (in rappresen-
tanza della Facolta).

2) Esiste anche la categona di membri assodati dell’ AMSE,
alla quale possono partecipare coloro che abbiano ricoper-
to la carica di Preside e persone appartenenti alle Facolta o
alle organizzazioni sanitarie; essi non hanno il dirtto di
voto,

3) 1l Comitato Esecutivo approva le domande di iscrizione
alll AMSE come membri a pieno titolo o come membri
associati.

4) L'Associazione ha un’Assemblea Generale la quale eleg-
ge il Comitato Esecutivo,

5) Dietro pagamento della quota annuale, la qualith di
membri dell’ AMSE & valida per un anno solare,

6) Le Facolth mediche non europee possono diventare
membri dell’ AMSE dietro approvazione del Comitato
Esecutivo,

7) Lindirizzo dell’Associazione viene stabilito dal Comita-
to Esecutivo.

B) L'Associazione organizza uno o pil incontri scientifici
annuali.

L'Assemblen  Gemerule

9) 1 membri a pieno titolo dell’ AMSE, in regola con le quote
associative, che partecipano ad una riunione indetta dal-
I' Associazione costituiscono |'Assemblea  Generale.

10) L'Assemblea Generale discute gli argomenti proposti
dal Comitato Esecutivo, L'Assemblea Generale viene con-
dotta secondo il Regolamento dell’ Associazione.

11} Una riunione straordinaria dell’Assemblea Generale
pud essere convocata dal Presidente del Comitato Esecubi-
vio entro 6-12 settimane dopo che ne sia stata fatta richiesta
scritta da parte di almeno un terzo dei membn a pieno
titolo, che rappresenting Facolth di almeno 5 Stati. La
domanda deve essere accompagnata da un elenco degli
argomenti che dovranno essere discussi dall’Assemblea
nella seduta straordinaria,

12) Le presenti norme possono venir modificate dall'As-
semblea Generale dell’ Associazione con una maggioranza
di due terzi dei membri aventi diritto di voto.
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i Comitato Esecubivo

13) Il Comitato Esecutivo consiste in non meno di 7 e non
pitr di 9 membri a pieno titolo, eletti dall’Assemblea Gene-
rale.

14} Chi viene eletto nel Comitato Esecutivo presta servizio
in questa funzione per 3 anni; & rieleggibile consecutiva-
mente per un ulterjore periodo di 3 anni.

15) Ogrd anno non meno di due e non pil di tre membri del
Comitato Esecutivo terminano il Joro triennio.

16) Possono essere candidati all'elezione a membri del
Comitato Esecutivo solo membri dell’ AMSE a pieno titolo
ed in regola con il pagamento delle quote. Le candidature
debbono portare la firma di due membri a pieno titolo ed
essere consegnate al Segretario, il quale deve ricevere an-
che la conferma scritta del candidato a diventare membro
del Comitato Esecutivo se eletto. Le candidature debbono
venire notificate al Comitato Esecutivo almeno un mese
primadell’Assemblea Generale.

17) 1l Comitato esecutivo elegge fra i suoi membri il Presi-
dente ed il Segretario/Tesonere. Il Presidente del Comitato
Esecutivo svolge la funzione di Presidente dell’ AMSE
Qualunque sia il tempo nel quale & stato eletto membro del
Comitato Esecutivo, il presidente svolgerd la sua marsione
presidenziale per un periodo di tre anni.
!H]HPmﬁdmmdmgehnumudellAmnﬂmGemn-
le. In easo di sua assenza, il Comitato Esecutivo indica fra
i suoi membr chi lo sostituisce alla direzione dell’ Assem-
blea.

19) 1l Segretario/Tesoriere viene eletto a prestare servizio
in questa funzione per non pit di 6 anni.

20) I Comitato Esecutive pud cooptare fino a tre soci a
prestare servizio nel Comitato per un periodo che il Comi-
tato giudichi necessario. Questi non hanno dintto di voto in
Comitato.

21) Il Comitato Esecutivo gestisce le attivith dell’ Associa-
zione, porta ad esecuzione gli indirizzi formulati dall’As-
semblea e svolge ulterion funzioni alle quali I' Assemblea lo
deleghi. Inoltre decide la quota annuale dei membri a pieno
titolo ¢ dei membri associati.

22) Il Comitato Esecutivo opera attraverso gruppi di lavoro
coordinai da un membro del Comitato indicato dal Comi-
tato stesso. I componenti dei gruppi di Javoro possono
essere scelti fra | membri dell’ Assemblea /o al di fuor di
essi.

C) Prossimo congresso annuale dell’AMSE

La prossima conferenza europea annuale del’AMSE si
terrd a Lublino (Polonia) il 34 settembre 1993

Inoltre, dal 6 all'8 settembre 1993 si svolgerd a Cracovia
(Polonia) il Congresso annuale dell’ Assodation of Medical
I due congressi citati sono stati programmati consecutiva-
mente per consentire agli interessati di partecipare a tutti ¢
due con un solo viaggio.

Il prossimo numero di “AMSE Newsletter” fornira i parti-
colari sui due congressi.
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Appendice

Proposta di modifica della tabella XVIII

(Roma, 6 maggio 1993)

Tabella XVIII - Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia

Finalith, norme generali e di programmazione

1. 1.1 Denominazions ¢ tipologia

Nelle Facolta di Medicina e Chirurgia & istituito il
Corso di Laurea in Medicna e
Il Corso di Laurea dura 6 anni, I'attivits & articolata in leziond
teoriche, esercitazioni pratiche ed attivith seminariali, tutorali e di
internato ed & comprensiva anche di attivith di avioapprendimen-
o guidato,

'{_JT&inzmudimw
ol di ammissione al Corso di Laurea & quello previsio dal 1°
comma dellart. 1 della Legge 11 Dicembre 1969, n. 910,
In base alle strutture ed attrezzature disponibili, il numero degli
iscrivibili & stabilito dal Serato Accademico su del Con-
siglio di Corso di laurea ¢ delibera del Consiglio di in base
ai criteri fissati dal Ministro dell Universith e della Ricerca Scen-
tifica e Tecnologica, ai sensi dell’art. 9, quarto comma della Lepge
31/1990. Il numero di studenti iscrivibili, in base al potenziale
dliclatticn, & fissato sino ad un massimo di . studenti per dascun
ot
ammessi alle prove per ottenere 'iscrizione al primo anno i

diplomati degli Istituti di istruzione secondania di secondo gradao.
Qualora il numero degli aspiranti sia superione a quello dei posti
disponibili, 'accesso al primo anno del Corso di lauren ned Limiti
dei posti determinati, & subordinato al superamento di un esame
consistente in:
a) valutazione del voto del diploma di Scuola secondaria superions
in misura pari al 30% del punteggio complessivo;
b) prova scritta con domande a nisposta obiettivabile per il 7%
c) eventuake valutazione del profilo attitudinale dei candidati per
umqumﬂpndlﬁdnuﬂrmﬂpwﬁggmmbulh

a .

prowva scritta & finalizzata a verificare ln capacith di ragionamen-
to su argomenti di cultura generale e di scienze naturalistiche in
relazione ai contenuti dei programmi di Scuola Media Superiore.
| trasferimenti sono consentiti nei limiti ded posti disponibili.

1.3 Réconoscimento degli studi in altri corsi df bavrea o corsi di diplomua
Il Corso dil Lauren non & suscettibile di abbreviazioni, ecoetto il caso
i studi di livello aniversitanio, sostenuti in ltalia o all'stero, per
corsi con contenuti ritenuti anche i e equivalenti ed
utilizzabili come crediti, ai sensi dell’art. 11 dells Legge 19 Novem-
bree 1990 n. 341. La delibera di doonoscdmento ded crediti & adottata
dal Consiglio di Corso di Laurea o dal Consiglio di Facolta,
secondo la normativa statutaria,

Gli shudi compiuti nel Corso di Laurea sono riconosduti, anche
parzialmente, in altri Corsi di Laurea o di Diploma impartiti nella
Facolth di Medicina ¢ Chirurgia ed in particolare nel Corso di
Laurea in Odontodatria e Protesi Dentaria.
Hmmuﬂrﬂrmmmmdnﬁmlu:ﬂm.gﬂgum
€on esito positivo nei Corsi dil Laurea e di Diploma Universitario,
& quello della loro validitd culturale, pmpu:leuﬂafpmﬁmm-
lizzante, riguardo alla prosecuzione degli studi per il consegui-
mento del diploma di laurea,

La normativa generale di passaggio tra i Corsi di Laurea o di

Ricerca eseguita con il finanzamento Murst 40% “Metodi per la
formazione del Medion e dello specalista™, anno 191,

[)iglam Unixer:‘mintapdpumla dal Consiglio di Facolth, sentiti
msipgh delle strutture didattiche.

1l Consiglio di Facolth, con propria
indicare od organizzare corsi integrativi, nm&lppmb
:HEC:;T% wui:llmm ‘ﬁhm
tro miesnite ne
mhmw&mwmﬂmmrLMin
Medicina e Chirurgia.
Sulla base di tali princpi, Il Consiglio della struttura didattica con
propria delibera riconosce altresl, anche parzialmente, ghi studi
compiuti in Scuole italiane o straniere di livello universitario, con
titodo di accesso analogo a quello del Diploma di Launea.

14 Scopo. dunta af articolazione del Corso di Lairen

Il Corso di Laurea & rivolto a fomire le basi per l'esercizio della
medica e per l'acoesso alla ricerca sclentifica ed ai

sucoessivi livelli di istruzione generale, specialistica e di aggiorna-

miento, con le modalith previste dall’art 6 della Legge 31/1990

dal Decreto Legislativo 3001292 n 541,

Lo studente alla fine del primo dcko triennale deve dimostrare,
attraverso le verifiche di profitto, di aver acquisito:
]mmlulnw ra biologica con adeguate conoscenze di meto-

h}unlbwmmmdfﬁﬂupn&wimmnardnmpmhm
ambiente fisico e sociale dell'vomo e del suo stato di salute;

bicdogiche
Al termine del Corso di Laurea lo studente deve dimostrare di
'atteggiamento scentifico, le nozioni fondamentali, le

capacita e l'esperienza suffidente per eseguire l'esame di un
paziente, effettusre esami di laboratonio, saper decidere sull'op-
portunita di esami o analisi speciali, essere in grado di stabiline
misure terapeutiche, comprese le prime misure di urgenza e e pid
semplici cure di pronto soocorso, formulare la probabile dignosi
dielle malattie comumni o rischio, essere in
graco di mrr?mm cun Wmhnmmmrﬂlpﬂ con pazienti ¢
fmmmmmdl mmlaepmmdelh
salute, mﬁ. Iamnnmm ela sanitaria ¢ sapere
rupeﬂm? aspetti etici madicina. Deve infine le

mth:dﬂﬂpdlt e culturali per l'ulkerione q:mﬂ:mmm
ionale & per la formazione permanente.
| Corso di laurea & articolato in due trienni ¢ Vattivith didattica &
quantificata in crediti, cascuno mediamente a 50
mﬁmmtmp!thwmalndpnmmmﬂrdm
do, oltre a 15 frequenza nelle strutture sanitarie.
Liattivith i tﬁlﬂlﬂ complessiva di  insegnamento-apprendi-
mento & di 5500 ore e viene cosl, In modo indicativo, ripartita:
= I triennice il 50F% & dedicato alle lezioni teoriche, il 20% dirca ad
a}ﬁ;iﬁ semninariali, esercilaziond, attivith di inocinio, attivith tuto-
riali;
= 11 triennice il 30% dell'oranio & dedicato alle lezioni teoriche, il 40%
circa all’attivith didattica teorico-pratica;
= il tempo residuo & riservato all autoa to guidato,
11 2% desi crediti diei corsi integrati diel primo triennio & utilizzabile
per attivith didattiche interdisciplinani del secondo triennio. Tali
attivith non comportano verifiche di profitto autonome.
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1.5 Valutazione qualitation efficacia dudattica
Ogmi anni il Corso di Laurea & sottoposto a verifica di
qualith sull'efficacia didattica, utilizzando tests di valutazione
predisposti dal Presidenti di Corso di Laurea riuniti in Collegio,
somministrati a studenti e docenti & analizzati in modo compara-
tivo tra | Corsi di Laurea delle diverse sedi.

2 Ordinamento didattico

21 Arre didatbico-formuatfoe

Le attivith didattiche sono ordinate in anse didattico-formative,
che definiscono gli obiettivi generali, culturali ¢ professicnalizzan-
ti, idonei a far mggiungere allo studente un‘adeguata preparazio-
e, in relazione alls normativa comunitaria. Le aree comprendonn
i corsi integrati, che definiscono articolazione dell insegnamento
nei diversi semestri. L'ampiezza delle anse e dei corsi inlegrati &
definita in termini convenzionali del numero del crediti,

22 Corsi irdeyrati

MNei corsi integrati previsti dall’'ordinamento sono attivabili le
discipline rcomprese nel setioni scentifico-disciplinan afferenti al
corso integrato. Le discipline attengono unicamente la titolarieth
dei Docenti @ pon danno comungue luogo a verifiche di profito
autonomie. Esse sono attivate nella & VETZOND in
tale evenienza inserite nel Manifesto annuale degli studi come
forma di pubblicazione del Docenti.

23 Programmuazione didattion ¢ di shudio
ﬂwmm&lm::pamgﬂmpepidmmm
i docenti dei settori scientifico-disciplinar afferenti a ciascun corso
integrato, seondo il principso genemle dell'equilibrata distribu-
mone del compiti didattic.

Il Consiglio di Corso di Laurea approva | Piani di Studio secondo

i seguenti principi:
a) viene stahilito il piano di studic-tipo, con la distribuzione dei
Corsi integrati ned i anni;

b) pmnixuﬁrt-lppmwliptndlﬂudmalminpﬂ
distribuzione del corsi integroti ne diversi anni, sia Aiguardo ai
crediti delle diverse aree, che possono essere distribuiti in modo
diverso da quello indicato nell’'ordinamento tabellare, sino ad un
massimo del A%

Con gli stessi criteri ghi studenti possono piani di studio
individuali ai sensi della Legge 11 Dicembre 1969, n. 910 e 30
Novembre 1970, n. 924. Il singolo studente pud rinunciare a

n)hhquﬁuﬂn:rmh&nbbhpm

b) non sono rinunciabili esami relativi a Corsi inlegrati cormis gn-
denti ai settori sui quali st le prove per 'Esame di

ed ai Corsi integrati distribuiti in pils semestrd, con riferimento alla
Tabella 1.

24 Esani

Il profitto degh studenti viene certificato mediante esami finalizza-
ti a verificare l'apprendimento complessivo acquisito con Je attivi-
t didattiche relative ai Corsi integrati,

| Corsi integrati che sono distribuiti in pit semestr danno leogo ad
unico esame, con eventuali prove in itinene. Possono dar alinesi
lucgo a verifica unica altri Corsi integrati, tra | quali obbligatoria-
mente quelli di Biologia e Genetica, Fisiologia umana e Biofisica
fisiologia umana, Patologia generale e Patologia e fisiopatologia
generale, Farmacologia generale ¢ Farmacologia spedale. (Altri
accorpamenti’)

Gli esami sono sostenuti di norma al lermine del semestre. Sessioni
di recupero sono prevedibili nei soli periodi di inberruzione delle
lezioni 0 comundque non destinate allo svolgimento dell’attivity
didattica.

Le Commissioni di esame sono costituite da tre ded Docenti delle
discipline che afferiscono ai corsi integrati oggetto della prova
d'esame.

Queste possonn essere scritte e oonsistere in domande a risposta
singola o multipla, in brevi elaborati o soduzaoni di problemi
oppure, quando opportuna, in prove orali; le valutazioni finali
debbong tlener ool anche del  profitto realizzato nell'attivith
teorico-pratiche ¢ tutoriali

L'esamne di lingua inglese & finalizzato ad accertare la capacith di

comprensione di un testo scentificn; la valutazione & espressa
come givdino di "idonen” /“pon idonea”.
Lo studente che non abbia sostenuto tutti gli esami di un annn,
essere iscritto con riserva allanno successive; egli ha diritto di
liscrizione ove su tutti gli esami dell’anno
Mhmammu {Alternativa: mﬂﬂpg
rita al solo passaggio dal primo al secondo triennio?)
Mmmlwlmdi laurea lo studente dieve
aver seguito tult | cors i i previsti dal proprio piano di
studi, per | cediti di didattics complessivamente previsti, avens
supenbl‘ tutti ghi esami previst, nonché avere elaborato s Tesi di
urea.

2.5 Tirocimio post-lavre

Per essere ammeessi a sostenere 'esame di abilitazione all'esercizio
professionale, | Laureati in Medicna e Chirurgia devono aver
compiuto, dopo il imento della Laurea, un tirocinio prati-
o0 continuativo presso %Mm\mm:}mwﬂ
hm&nhmmmuhnzqaipnnmm rexquisiti di
idoneith, stabiliti in base alle norme vigenti

I numero de tirocinanti presso le Cliniche universitanie
!muﬁﬁ&mmwnquﬂmﬁé
fissato con delibera della Facolth, entro il 30 aprile di ogni anno, in
relazione alla disponibilith di posti dichiarata dalle Facolth medi-
mmhﬁ:lmmﬂmmimmdlm
Durante il periodo di tinocinio, | Laureati in
mauﬁﬂm&aﬂmhnm\nﬁmmpﬁﬂmﬁi
mento di un'adeguata

che exd | Presicli presso cui

Per svolgere detto tirocinio, il ummmhhdmew
dovra uentare i di tempo indicato |
oAt 2 s 8 Mchcine it st CHE e R
lmmmweﬁnﬁamlmhm
Soccorse; 1 mese in Medicina di laboratorio, secondo quanto
stabilito nedl DR 13 marzo 1989,

L'ammissione all'esame per I'accesso alle Scuole di Specializzazio-
ne & dis COn riserva chi non abbia ancom sostenuto
I'esame di abilitazione, che ESSETE COMUNGUE superato entm
il mese di Febbraio, onde permettere la frequenza di reparti clinic
nel 1l semestre ded | anno di corso delle Scuole di Specializzazione.

26 Aree didattico-formualioe
Le aree didattioo-formative, | Corsi integrati ed i nedativi setton

scientifico-disciplinan sono di seguito indicati:
A. AREE DEL FRIMO CICLD TRIENNALE

AL Amﬂﬁmhﬂﬂlwwﬂuﬂm

Obsettiver o studente deve essere di applicare il metoado
allo studio ded fenomen della vita, dimostrando di

conoscene ¢ di saper utilizzare | principi fondamentali delle fisica,

mmmmmmuﬂmm

all'analisi qualitativa e quanti

mnm;mmhmm

Corsi integrati:

- Statistica ¢ Biomatematica (settore FUIX Statistica medica)

-Fsimrmdlu{muw BO1B Fisica)

- Biologia (setiore E13X Biologpa applicata)

- Genetica (settori E13X Biologia applicata, FIBX Genetica medica)

Mumero di crediti: 4.0

AL Aren defla Morfologia umerm macroscopica, microscopica e ultre-
strutturale.

Obiettivie o studente deve dimostrare di comprendere 'organiz-
zazione strutturale del corpo umano, dal livello macroscopion a
quedlo microscopico ad ultrastrutturale, od | meccanismi attraver-
=0 i quali tale organizzazione si realizza nid corso dello sviluppo:
deve altresl poter riconoscere le caratteristiche morfologiche es-
senzali de tessuti, delle cellulle e delle strutture sub-cellulari
normali dell'organismo  umanao.

Corsi in i

- Istologia el embriclogia (settore ED9B. Istologia)

= Anatomia umana (sethore EIMA - Anatomia)
Numens di cnditi: 65
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A3, Area della Struttura, finzione ¢ metabolismo delle molecole di inte-
resse biologico,
Obiettivir: lo studente deve conoscere § fondamentali meccanismi
dei fenomeni biologic normab a livello cellulare, subcellulare
molecolare; deve inolire essere in grado di descrivere le principali
metodologie di aboratorio idonee a verificare e quantizzare |
fenomeni biologic significativi per le scenze mediche
Corsi intesgrali:
- Chimica ¢ tica biochimica (settore EOSA Biochimica)
- Biochimica (settori EMB Biologia molecolare, EISA Biochimica)
Numero di crediti: 60

Ad. Area delle Funzioni biologiche rtegrate: organi ol apperati umani
Etimbmdnnmdnmammhmndmmdjlm
mbdadn-umnrgnmddmpuunmhkmdmm
intégrazione negli apparati, imlpmﬁdlmm:lh
delle funzioni di ess in condizioni normali ed | principali reperti
mnﬂuuhrdlmmduemuelppmﬂutlpmnpdu
valutazione dei parametri fisiologici dell'vomo.

Corsi integrati:

- Biofisica e fisiologia umana ( ED6A Fsiologia umana, E10X Bio-
fisica medica)

- Fisiologia umana (settori ED6A Fisiologia umana, EDGB Alimen-
tazione @ nutrizione wmana)

Numero dei crediti: 5

A5, Area della Patologia cellulare ¢ molecolare, patologia delle fionzioni
Oviettivo: lo studente deve comprendere le cause determinanti ed

amnpuue conseguenti il mpporto tra microrganismi e ospi-
Corsi integrati:

- Microbinlogia {settore FI5X Microbiologia e microbiologia dini-
ca)

- Immunologia (settore BMA Patologia  generale)

- Patologia generale (settore FMA Patologia generale)
Numero dei crediti: 35

ssiopatologi
Obiettivo: lo studente deve acquisire le cognizioni eziopatogene-
tiche delle alterazioni fondamentali delle funzioni e dei meccani-
smi di controllo ai vard livelli di integrazione, nonché iniziare a
corredare tali elementi di Asiopatologia con i segni distintivi delle
malattie; deve altresi conoscere | fondamenti storici ed etic della
medicina.

-nwewmmmwm
dnlrﬂ:n'ldmd settori FIFA Medi interna,
W { icina

MM{mm&ﬁaMhmmﬁﬂm
logia generale)

MNumero del crediti: 6
Mmﬁbddpnmummhmdmbdewalmw

a]iprmpiimdmnmuﬂddlaggkmmmhﬁmuddh
rimhihnpa

b) cognizioni dinglese mmhﬁm. finalizzate alla acquisizione
d'una capadty d'

| docenti sono accuisiti mzdwlcmdjmmdl lettorato o
in quanto Professoni di ruolo del settore L1SC Linguistica inghse.

B AREE DEL SECONDO CICLO TRIENNALE

Bl. Arra della Potologia sistermatica o integrats medico-chirurgics.
Obiettive: o studente deve imparare:

a) ad identificare, integrando le informazioni derivanti dallo stu-
dio dinico nosografico e fisiopatologico, gli elementi caratteristici
delle varie malattie ¢ delle alterazioni d'organo e d’apparaty;

b} a rilevare e comprendere il significato defle alterazioni dei
reperti fisici e funzionali rell ‘womo:

) a valutare criticamente sia il valore delle metodologse pertinenti
alla medicing i laboratorio od alla anatomia patologica, sia il
significato dei dati da esse ottenibili relativamente alle condizioni

patologiche  dell’uomao;

d) i un adeguaty approccio metodologico alla dinica,

comprensive della capacith di comunicare adeguatamente con il

paziente.

Corsi integrati:

- Anatomia patologica propedeutica e sistemation (settore FOBA

Anatomia  patologica)

- Medicina i labormatorio (settori EOSB Biochimica clinica, FO4B

l‘a.uﬂqgmdnn FOGX Microbiologia e microbiologia clinica)

- Semeiotica dm{uﬂmﬁltx Stansticn medica, FIFA Medicina

interna, FISA gﬂwmlwgﬂmkldapplr

cata, MI11E Psicologin medica)

Malmd&llnppuamra&::m{mm?ﬂhhhmddlap

parato respiratono, FOSD A loracica)

mmﬂwmmwmmm

Mnmummmwm. FO9X

Chirurgia cardiaca)

- Malattie dell'apparato digerente (settori F07D Gastroenterologia,

RBA Chirurgia ]

- Malattie del rene e delle vie urinarie (settori FITF Nefrologia,

F1OX Urologia)

- Malattie del sistema endocrino e del metabolismo (settori FITE

i FBA Chi generale)

- Malattie sangue & i organi emopoietial {settore. FOITG

hhhu:irdelmw‘.ﬁ

- Malattie del sistema immunitario & reumatologia (settor FO7A

Medicina interna, FITH Reumatologia)

- Malattie infettive (settore FOT1 Malattie infettive)

- Metodologia clinica (settori FOTA Medicina interna, FOBA Chirur-
, FOIX Statisticn medica, F2A Igiene generale ed
MIIE Psicologia medica).

umero di crediti; 153

B2 Arey defle Sclenze del comportumento umiar
Obiettive: lo studente deve essere in grado di analizzare e com-
prendere il comportamento della persona umana, a riconoscere le
pnmpahdumumpmuhepsmdwendmd.mgh
indirizzi terapeutic, di prevenzione ed assistenziali
Ctm{nw

Psichiatria e psicologia clinica (settori FI1A Psichiatra, MI11E
Naﬂupaﬁm
Numero di crediti: 15

B3, Arva defle Scienze newrologiche

Obiettivee lo studente dieve essere in grado di:

a) riconosoere, mediante lo studio fisiopatologico e dinioo, le
alterazioni del sisterna nervoso;

b) spiegare le cause exiologiche ed | meccanismi patogenetic;
c) Indicare gl indirizzi terapeutici.

Corsd integrato:
mmmﬂﬂmmw{mmmﬂ tologia, F11B
Newrologia, FIZA Newromdiologia, FI irurgia)
MNumero di creditc 15

Bi. Area. delle Speculitd medico-chimirgiche

Obiettivie bo studente deve essere capace dic

a) riconoscere ed eventualmente diagnosticare e piu frequent
forme di patologia oculare, dell’orecchio, del naso, della faringe ¢
della laringe, del cwvo orale e del complesso facciale, della cute ¢
dellapparato locomaotone;

b) dimostrare di conoscere § principi terapeutici fondamentali
anche in relazone ad aliri sistemi o apparmti.

Corsi integrati:

- Malatie odontostomatologiche & del cavo omle (settori FISB
Malattie odontostoma i F13C Chirurgia maxillotacciale)
= Malattie ddl'apparto visivo (settore FI4X Malattie dell'appara-
b wisivo)

- Malattie dell’apparato locomotore (settore F16A Malattie dell'ap-
parate locomotore, FI6B Medicina fisica e nabilitazione)

- Malattie otorinolaringoiatriche (settori FISA Audiokngia, FI158
Corinolaringoatna)

- Malattie cutanee & veneree e chirurgia plastica (setton FOSB
Chirurgia plastica, FITX Malattie cutanee ¢ veneree}

Mumens di onediti: 45
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B5. Area dells Madicina clinica
Obiettivo: o studente deve essere capace di valutare e di affrontane
nel singolo individuo lo stato di salute, sotto I'aspetto preventiva,
diagnostico, terapeutico e riabilitativo e di integrare gli apporti
della patologia sisternatica e della medicna in una
visione unitaria dell'vomo ammalato; deve acquisire le conoscen-
ze fondamentali diniche, comprese le indicazioni terapeutiche,
riguardo alle patologie correnti generali e specialistiche.
Corsi integrati:

Mﬁdmirr!rna{m FFA Medicdna interna, RI3X Genetica

WMMWMHHMMWM
memdmapu

- Gerintria (FO7A Medicina interna, FO8A Chirurgia generale)
Mumero di crediti: 10.75

B6. Area di Farmuacologio ¢ Tessicologi

Obiettive: o studente deve:

) conoscere il meccanismo di azione, il metabolismo e gli effetti dei
farmaci;

b]dfmrmluppluwummﬁd-ehmdﬂdﬂm

Corsi integrati

- Famuu:drgm generale (settore EOPX Farmacologia)
Farmacologia (settore 07X Farmacologia)

Numda:mﬁh':u

B7. Area della Pediatria generale ¢ specialistica

Chﬁhmlushndmb:dnumnpmduw!umdaﬂlmhm

mlaspﬂm diagnostico, termpeutico, riabilitativo, i

i della salute & della patologia nell'eth neonatale,

rell'infanzia e rell'adoloscenza, nonché i problemi principali, per

frequenza e per rischio, della patologia specialistica pediatrica.

Ctm integrato:
muﬁ FISA Pecia F.(ms._- Tpiaum nﬁw‘“ﬁ.‘”
@ e e, tria
ropsichiatria infantile)
Numero di crediti: 275
BB, Area della ia ed ostetricia

Obiettivie 1o studente deve essere capace di:
ﬂdmhﬁ:nnlrmlltmbdu fisinlogiche ed endocrinologiche,
normali & connesse con il processo riproduttivo e e
tematiche psicologiche legate ad esso;
b}mdﬂ&mmipnﬂmdmdﬁgmrdmhhmﬂ
della procreazione e L mobilita

c) porre in atto idonee azioni di prevenzione e di diagnosi precoce
della patologia tumorale nella donna,

- Gineologia ed ostetricia (settore F20X Ginecologia ed ostetricia)
Mumero di crediti: 20

B9. Area della Patologia applicate ¢ cormiazioni arutomo-cliniche,
Mﬂ:hlﬂlﬂuﬂdmmmp;ﬁdudlaME|quadn

morfologici con clinici e di avvalersi dei reperti
della anatomia ed istologia patologion nella pratica dinica.
Corso integrato:

- Anatomia patologica (settore F06A Anatomia patologica)
Numero di credit: 1.8

BI0. Aren deila Diggrostica per immuagind ¢ della mdioterapa.
Mmhmmmammmmmpu
immagini nella diagnostica delle diverse & conoscere e
indicazioni per I'uso terapeutico di radiazioni e traccianti radioat-
tivi.

Corso - integrato:

- Diagnostica per immagini (settore F18X Diagnostica per immagi-
ni @ radioterapia)

Numero dei erediti: 15

B11. Aree defle Emergenze medico-chinirgiche

Obiettiver Jo studente deve essere in grado di riconoscere ¢ trattare
a livello di primo intervento, le situazioni diniche di emergenza
nell’'vomo.

Cummh-gmm

BI1Z Area dells Madicing ¢ sarmitd

Obiettive: lo studente deve dimostrare di;

a) conoscere le norme fondamentali per conservare € promucvens
la salute del singolo e della comunith, nonche quelle relative ai
compiti del medioo in @l ampo;

b) conoscere le principali malattie e gli atti necessari

Corsiinup'aﬁ:
- Igiene, sanith pubblica e medicina della comunith (setton FO7A
Medicina interna, FO71 Malattie infettive, F22A Igiene generale ed
applicata)

= Medicina legale (settore F22B Medicina legale)

= Medicina del lavoro (settore F22C Medicna diel lavora)
Numero dei crediti: 35

C. Arm di frequentza i stnitiure samitarie ¢ di elaborazione critica
antorsome di problematiche mediche,

Obilettive: acquisine una adeguata pratica clinica generale, me-
dmmmmmhhwnutmpumemmmaw

ca ¢ terapia; preparare la tesi di laurea.
Settori: B-E-F-M
Numero dei creditic 7 crediti nel | triennio, 8 crediti nel 11 triennio
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Tab. 1 - Piano di studio tipo.

Corsi_integrati Crediti Corsi_integrati Crediti
I ANNO Malattie del sangue e degli
I semnestre wrgani  emopoietici e 1
Statistica e Biomatematica 1 Malattie del sistema immunitario
Fisica medica 1 e reumatologia 15
Chimica e propedeutica biochimica 15 Metodologia - dinica 0.4
seniestre V ANNOD
gialugh 1 I semestre
Genetica 1 Oncologia - dinica 1.";
Istlogia ed embriologia Diagnostica per immagini

- - Anat::!n'upmlupca g-.-l.
I ANNO Medicina di laboratorio 4
I semestre Metodulogia  clinica 16
Anatomia umana 25 Farmacologia specale 2
Biochimica 3 i
semestre Malattie del sistena nenvoso 15
A — 2 Psichiatria e psicologia dinica 15
anm: : fisiologia umana = - Malattie cutanes e veneree

. < e chirurgia plastica 1
I ANNO - Malattie otorinolaringoiatriche 1
| semesire =WW g-.:
z 7 - thie apparatn visivo
PRI g s - Malattie dell'apparato locomotore 15
Immunologia 1 Geriatria . 1
Patologia  generale 1 Anatomia  patologica 1
I semestre ) ?"IM‘II:.‘I
Hdﬂpn:-k:mdurﬂmdhn :5 Medicina interna 25
Scienze umane 05 Chirurgia generale 175

Pediatria generale e specialistica 175

IV ANNO Ginecologia e ostetricia 2
I semestre
Semeiotica - clinica 1 11 semestre
Malattie infettive 1.5 Medicina interna 225
Malattie apparato cardiovascolare 15 Chirurgia generale 1.75
Malattie apparatn nespiratorio 1 Emergenze medico-chirurgiche 15
Anatomia  patologica 1.2 Mediana legale 1
Medicina di laboratorio 08 Elmw«, sanita . ko ~
Il semmestre Medicina del lavor 1
Malattie apparato digerente 1 P
Malatte del siaane endocro : Ogrd crito corrisponsle mtiamente a 0 ore. Soro stat distrivti 80
& del metabolismo 1 crediti (31 nel primo e 49 nel secondo triermio) pant quindi a 4000 ore,
Anatomia patologica 0.4 1500 ore sono state riservate ol mulcapprendimiento guidato e eostitui-
Medicing di labomtorio 04 scono i miowde ore aggiuntivo di ciascun corso megrato, pari @l 30%
Farmacologia generale 0.4 defle ore assegrate.

296



75012 MED: CHIR., 8, 1950

Tab 2 - Piano di esami

1 ANNO

| semwstre
Satistica ¢ Biomatematicn
Fisica midica

Chimica e propedeution biochimica

Il semestre
Bivlogia @ Genetica
Istologia ed embriclogia

I ANNOD

| semestre
{Anatomia umana)
(Binchimica)

i semestre

Analomia umana

Biochims
{Biofisica e Fisiologia umana)

1 ANNO

| semestre

Fisiolologia umana e Biofisica e fisiologia umana
Microbiologia

Immunologia

(Patologia  generale)

Il semsire

Pa
mw:w:wm

Malattie del sistema endocring e del metabolismo

(Anatomia  patologica)

Malattie del sangue ﬁlﬁ:wgnmﬂﬂnptm
b ] i

Malattie del sistema immunitario e reumatologia

V ANNO

I semestre

{Anatomia c{ﬁﬂlﬂiﬂ}
(Medicina di laboratorio)
Metodologia  dinica

legale
Igiene, sanith pubblica e medicina di comunith
Medicina del lavoro

Nota
r;mmﬂ:dmammmm
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