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La Conferenza dei Presidenti di corso di laurea |
in Medicina ha avuto, in questi ultimi mesi, il pri- :
vilegio di ospitare, quali relatori, Rappresentanti :

di diverse Istituzioni che operano nei campi della
formazione medica e dell’assistenza sanitaria. Sono
incontri nei quali I'integrazione di saperi ha portato

ad acquisire nuove conoscenze e stimoli per la ri-

cerca e I'innovazione metodologica.

Molti Relatori hanno poi messo a disposizione i
loro contributi che oggi con soddisfazione presen-
tiamo ai nostri Lettori.

In uno dei nostri appuntamenti Rossana Ugenti

aveva riportato il parere del Ministero della Salu-
te, di cui e Direttore Generale, sul tema del futuro
fabbisogno di medici in Europa; su questo proble-

ma era stato istituita nel 2013 una Commissione
europea con lo scopo di prevedere e quindi pro- !

grammare il fabbisogno di medici negli anni. Nel
progetto, che ha coinvolto partner di novanta stati
europei, il nostro Ministero ha avuto assegnata una

delle sette linee di attivita, quella finalizzata a defi- :
nire la metodologia adeguata per giungere ad una

definizione esatta del numero di medici, odonto-
iatri, infermieri ed ostetriche necessari nel periodo
2015-2040.

Ma quale medico attende il futuro? La risposta !
non poteva essere data se non dalla Presidente :
¢ lavoro d’équipe, in una medicina che, con l'evo-

della Federazione degli Ordini dei Medici e degli
Odontoiatri, Roberta Chersevani che ¢ stata nel
contempo efficace, chiara, esauriente. La societa,
evoluta e modificata, si attende un medico che

alla necessaria competenza associ I'umanita, che
all'osservazione accurata del paziente e al ragio- :

namento clinico unisca I'empatia, che conosca l'ar-
te dell'ascolto e sia ben disposto all'informazione
comprensibile ed alla condivisione delle scelte; un

medico che curi la persona malata e non la malattia
e che, nella salute, la aiuti a conservarla; un medico

infine attento alle problematiche sociali e idoneo
al lavoro di gruppo. Un messaggio molto apprez-
zato dai nostri Presidenti di Corsi di Laurea. Grazie
Presidente!

sidente Gianpiero Malagnino ha presentato un’in-
teressante proposta, ora in attesa dell’approvazio-
ne dei Ministeri vigilanti. Consiste nella possibili-

ta offerta agli studenti del quinto e sesto anno di
medicina di potersi iscrivere all'ente con una cifra :

contenuta nei 100 €/anno. Il vantaggio ¢ quello di
poter godere subito di quei privilegi previdenziali
ed assistenziali che 'ENPAM offre ai professionisti

Editoriale

Andrea Lenzi (Sapienza Universita di Roma)

iscritti. Senza dubbio quello che si puo definire un
buon affare. Porteremo il messaggio a tutti i corsi
di laurea.

Walter Ricciardi, Presidente dell'ISS e Ordinario
di Igiene e Sanita Pubblica dell'Universita catto-
lica del Sacro Cuore, riferisce i dati del Centro di
ricerca e di studio sulla leadership in medicina,
un centro che, come dice la denominazione, inteso
a definire la leadership, la sua differenziazione dal
management e il ruolo di un leader. In una me-
dicina che non ¢ piu individuale ma quasi sempre

luzione dell’'organizzazione sanitaria, deve sempre
piu interfacciarsi con altre istituzioni, vi € senza
dubbio necessita di figure di leader preparati e ca-
paci di coordinare.

Inoltre, in una societa che diviene sempre piu
multietnica, il medico che esce dall'Universita deve
avere sufficiente conoscenza degli usi e costumi di
popoli d’Oltremare appartenenti a confessioni reli-
giose diverse. Non si puo stabilire con essi, quan-
do malati, un efficiente relazione di cura se non
si tiene conto e non si rispettano queste diversita.
Da tali considerazioni € partito Gianfranco Gensini
per costituire un Gruppo interreligioso, composto

- da docenti di altra nazionalita e religione, un grup-
Poi la voce dell ENPAM portata dal suo VicePre-

po che ha svolto a Firenze attivita didattica elettiva
nel Corso di Laurea in Medicina per appartenenti al
cattolicesimo, all’ebraismo, all’islamismo, al buddi-
smo e all'Hindu-Hare Krishna.

I Lettori interessati troveranno nell’interno i reso-
conti di questi importanti dibattiti. A me non resta
che ringraziare gli illustri Ospiti che hanno scelto
la Conferenza quale sede idonea per incontrarsi e
scambiarsi le rispettive conoscenze ed esperienze.

Med. Chir. 71. 3213, 2016
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Opinioni istituzionali

11 futuro del Medico

Roberta Chersevani, Presidente Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

(Roma)

Abstract

1t is time to look at the future and understand what doc-
tors,, what patients and what type of medicine we are going
to encounter inside our National Health Service.

Doctors must provide information so patients will live
according to correct life styles.

The reasons why medicine is becoming more and more
complex are examined.

Appropriateness, innovation, chronicity, welfare and
sustainability are the main issues to consider.

Medical humanities must be part of teaching, and will
belp future doctors to have a better relationship with the
patients of the future.

Parole chiave: Appropiatezza - Cronicita - Medicina delle
complessita

Key-words: Appropriateness - Chronicity - Medicine of
complexity

E’ necessario guardare al futuro, individuare
quale sara la figura del medico, come sara il pa-
ziente e quale medicina potra realizzarsi all’in-
terno del nostro Servizio Sanitario Nazionale.

I parametri da prendere in considerazione
sono tanti, complessi e in costante evoluzione.

L’ambiente di vita e di lavoro, i livelli di istru-
zione e di equita sociale sono determinanti fon-
damentali della salute individuale e collettiva.
Il medico deve sempre pit collaborare all’at-
tuazione di idonee politiche educative, di pre-
venzione e di contrasto alle disuguaglianze alla
salute, promuovendo e favorendo l'adozione
di corretti stili di vita, informando sui fattori di
rischio. Il medico deve adoperarsi per favorire
I'uso appropriato delle risorse naturali, per un
ecosistema equilibrato e vivibile anche dalle
future generazioni. La comunicazione alle per-
sone deve essere pertinente. Sono norme tratte
dal Codice di Deontologia del medico, revisio-
nato nel 2014, ed in particolare dell’articolo 5,
che tratta di promozione della salute, ambiente
e salute globale®.

L’evoluzione del quadro demografico e socia-
le e caratterizzato da una maggiore longevita ri-
spetto al passato. In Italia gli anziani costituisco-
no gia il 20% della popolazione. Ma il numero
e destinato ad aumentare, in tutto il mondo, ed
i sistemi sanitari non sono pronti a fronteggiare
questa evenienza. Laumento di eta della popo-

Med. Chir. 71. 3214-3215, 2016

lazione si associa ad un incremento di malattie

croniche. Si modifica il quadro epidemiologico,
con incremento della prevalenza del diabete. Va
aumentando l'obesita tra gli adulti.

Nel mondo, ma anche in aree diverse del no-
stro paese, si evidenzia grande variabilita se si
considerano indicatori quali 'aspettativa di vita,
il benessere soggettivo, I'equita.

Andrebbe modificata I'aspettativa di salute. La
definizione di salute dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanita, che parla di benessere fisico,
mentale e sociale — vale a dire di completo be-
nessere — andrebbe trasformata in una defini-
zione piu dinamica e funzionale: salute come
capacita di adattamento, capacita di adattarsi e

gestire se stessi?.

Le cure sono sempre piu personalizzate e co-
stose, I'innovazione del settore biomedico € in
crescita, le risorse sono sempre pit limitate.

La professione medica vede una netta preva-
lenza delle donne medico, in assenza di ade-
guate organizzazioni che possano consentire
una serena genitorialitd, in un contesto che
vede denatalita (1,39 figli per donna nel 2013),

¢ scarso ricambio generazionale e progressivo in-



vecchiamento della popolazione?.

La interazione/integrazione con le Professio-
ni sanitarie deve far sempre piu sviluppare un
lavoro in team, con obiettivi comuni, compiti e :
competenze interdipendenti, con condivisione

delle informazioni, degli impegni e delle re-
sponsabilita.

Nascono inevitabili elementi di criticita che
vanno governati.

Il tempo di raddoppiamento delle conoscenze
in medicina va assumendo ritmi incredibili: nel
2020 & previsto che raddoppino in 73 giorni*. Le
conoscenze si sviluppano piu rapidamente del-
la nostra capacita di assimilarle e applicarle. Lo
sviluppo professionale continuo ed il life-long
learning ne devono tenere conto.

vazione, cronicita, welfare, sostenibilita, conte-
nimento, medicina delle complessita e tagli. Va
salvaguardata la relazione di cura con la persona.

La cosiddetta medicina difensiva fornisce
scarsa sicurezza; il medico € in genere molto
preparato, talora poco empatico. Vi € un pro-
gresso impari tra medicina tecnologica e P'etica.

I giovani medici chiedono un ampliamento
nell’insegnamento delle medical humanities:

1l futuro del Medico

etica e deontologia, diritto, storia e filosofia
della medicina, antropologia medica; chiedo-
no anche di acquisire maggiori competenze per
quanto concerne sociologia e economia sani-
taria.

Vi € necessita di nuovi modelli organizzativi
che tengano conto dell’integrazione tra sociale
e sanitario, dell’integrazione nelle diverse fasi
del percorso del paziente, dell’integrazione tra
discipline e professioni, della continuita delle
cure. Devono essere mantenuti standard elevati
di sicurezza, efficienza e riduzione dei costi.

II medico del futuro deve essere cosciente del
proprio ruolo sociale e politico, cosciente della
realta economica, deve essere capace di ascol-
tare e comunicare. Deve essere capace di tener
conto della dialettica tra risposta alla singola

. persona, ma anche alla comunita, in un conte-

sto di salute pubblica. Deve perseverare nel mi-

Le parole chiave che sfidano la nuova respon- | glioramento proprio e della organizzazione in

sabilita del medico sono: appropriatezza, inno-

cui opera.

Nell'interagire tra scienza, coscienza e sa-
pienza, il medico del futuro deve saper aiutare
a decidere, senza imporsi, autorevole ma non
autoritario, tecnicamente competente e uma-
namente partecipe, conoscitore dell’organismo
ma anche dell'uomo ammalato.

1) Codice di Deontologia Medica (2014)

2) BMJ 2011;343:d4163

3) Piano Nazionale Fertilita

4) Trans Am Clin Climatol Assoc, 2011;122:48

Med. Chir. 45. 693-748, 2007
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Opinioni istituzionali

L’ENPAM tutela gli studenti del quinto e sesto anno

Giovanni Pietro Malagnino, Vice Presidente Ente Nazionale di Previdenza ed Assistenza di Medici ed

Odontoiatri (Roma)

Abstract

Early registration with Enpam allows students in their
Sfinal years of medicine and dentistry to benefit from the pen-
sion and social security coverage offered by the Foundation.
This is an initiative designed to belp young people by giving

them the security of being covered in difficult situations or . ) o ,
. ce, come cassa di previdenza principale I'Inps (ed

when they need help in their personal or professional life. In
addition to the strong solidarity it offers, this initiative is an
important tool for strategic long-term planning: it is a possi-
ble alternative to the shifting forward of the retirement age as

a solution to assuring the stability of social security systems; :

it is a tool that aims to guarantee adequate future pensions;
and finally, it demonstrates faith and esteem in the poten-
tial of young people. Students who would like to register in

advance can also count on the various strategic support
initiatives offered by Enpam such as favourable morigages :

Jfor the purchase of a primary home.

Parole chiave: Studenti - Previdenza - Assistenza
Key-words: Students - Security - Assistance

Il valore di essere previdenti

La Legge di stabilita ha introdotto la possibili-

ta per gli studenti di medicina e odontoiatria del :

quinto e del sesto anno del corso di laurea di iscri-
versi facoltativamente alllEnpam, I'Ente di previ-
denza e di assistenza dei medici e degli odonto-

iatri. Liscrizione precoce allEnpam consente ai !

futuri professionisti di beneficiare da subito di
tutte le garanzie previdenziali e assistenziali del-
la Fondazione al pari degli altri professionisti gia
abilitati.

Questa misura, diventata norma con la Legge di
stabilita, ¢ stata proposta dallEnpam e fa parte di
un piano piu ampio per riprogettare il sistema di
welfare in modo da garantire i medici e gli odon-
toiatri non solo nel momento del pensionamento
ma durante 'arco della vita professionale. Per po-
tersi iscrivere perd ¢ necessario che il regolamen-

con un provvedimento atteso, sperabilmente, per
I'inizio dell’anno accademico. Nei paragrafi se-

guenti spieghiamo le ragioni da cui Enpam ¢ par-

tita per arrivare a questa proposta e i vantaggi di
un’iscrizione “anzitempo”.
La Fondazione Enpam in breve

L'Enpam ¢ la cassa di previdenza e di assisten-
za dei medici e degli odontoiatri italiani. E una

Fondazione senza scopo di lucro, con personalita :
giuridica di diritto privato, con oltre settant’anni
di storia. Siamo I'ente pensionistico primario di :

Med. Chir. 71. 3216-3218, 2016

i alcune categorie come per esempio i medici di
- famiglia, i liberi professionisti e gli specialisti am-

bulatoriali. T medici e gli odontoiatri che lavora-
no come dipendenti (per esempio degli ospedali,
delle case di cura private, delle AsD) hanno, inve-

ex Inpdap); mentre all’'Enpam versano i contributi
minimi dovuti con l'iscrizione all'Ordine ed even-
tualmente quelli sul reddito da libera professione
nel caso svolgano anche questo tipo di attivita.
Ai dipendenti 'Enpam assicura una pensione di
base, a cui si aggiunge anche quella maturata con
la libera professione, e I'assistenza. Gli iscritti attivi
sono 361mila, i pensionati 101mila.

Con il nuovo Statuto, entrato in vigore nel 2015,
tutti gli iscritti hanno diritto di voto e tutte le cate-

- gorie professionali sono rappresentate negli orga-

ni collegiali.

Sul futuro dei giovani una visione strategica

La sostenibilita di un sistema pensionistico &
la capacita di una Cassa previdenziale di assicu-
rare le pensioni e I'assistenza nel lungo periodo,
nell’ottica di un patto tra generazioni subentranti.

Con la riforma delle pensioni entrata in vigore
a gennaio 2013, 'Enpam ha dimostrato la soste-
nibilita del sistema per i prossimi cinquant’anni e

. oltre, come richiesto dal decreto Salva Italia. Una
¢ volta messe al sicuro le prestazioni istituzionali si

€ reso necessario proseguire il lavoro per poter
garantire ai giovani condizioni ugualmente favo-

. revoli rispetto alle generazioni precedenti.

Sul versante delle pensioni future ci sono alcuni
elementi confortanti: la Fondazione Enpam ha un
criterio di calcolo piu favorevole rispetto al con-

e e L tributivo del sistema pubblico. Inoltre il meccani-
to Enpam venga approvato dai ministeri vigilanti

smo di valorizzazione dei contributi consente all’i-
scritto di conoscere fin da subito I'importo dell’as-
segno che ha maturato grazie ai suoi versamenti.
Una questione invece a cui ¢ bene prestare at-
tenzione ¢ soprattutto 'adeguatezza del flusso dei
contributi, quanto a importo e numero di anni

. di anzianita. I dati del’Enpam dimostrano infatti
- che la capacita reddituale del libero professioni-

sta ad oggi diventa “adeguata” solo a partire dai
37 anni di eta, mentre sostanzialmente € rimasta
invariata I'eta media d’iscrizione all’Ordine. In po-
che parole i futuri medici e dentisti continuano a
essere puntuali nel laurearsi e abilitarsi ma hanno



difficolta a stabilizzarsi professionalmente. Una :
criticita che riguarda il mercato del lavoro su cui
la Fondazione ha deciso di intervenire con inve-

stimenti sulla ricerca, sull’healthcare, sull’assisten-
za territoriale e sulla promozione dei corretti stili
di vita, e con una visione strategica, includendo i
giovani professionisti prima possibile nel sistema
di tutele previdenziali e assistenziali del’'Enpam.
A quest’ultimo riguardo quello che ¢ parso su-

gli odontoiatri, dovuto a un percorso formativo
lungo, che rischia di diventare sempre di piti una
condizione di svantaggio da pit punti di vista. Sul
piano economico, perché le difficolta del mercato
del lavoro hanno allungato i tempi per poter arri-
vare poi a una stabilita professionale e del reddi-

tardi le garanzie previdenziali e assistenziali che
normalmente partono di diritto con liscrizione
all’Albo.

Per di piu, in uno scenario demografico carat-
terizzato dalla longevita crescente, non si puo
pensare di continuare a spostare in avanti l'eta

pensionabile come la panacea che risolve tutti i :

problemi di tenuta dei sistemi. Bisogna cio€ uscire | j.jreri. Fino a trentanni il versamento & minimo

da una “prospettiva dell’emergenza” e ragionare
in chiave previsionale e strategica con un’alterna-
tiva che favorisca veramente i giovani, come quel-
la appunto di poter anticipare I'inizio della storia
previdenziale.

Tutta la previdenza e assistenza Enpam

in corsia hanno una remunerazione. In Svezia ad
esempio gia dal quarto anno di corso, gli studenti
esercitano nelle strutture ospedaliere e percepi-
scono uno stipendio.

Anche in Italia la formazione professionalizzan-

te inizia prima della conclusione del corso di stu- :
di, al quinto e sesto anno di universita, ma da noi

non ¢ prevista alcuna remunerazione. Non poten-
do intervenire direttamente su questo, 'Enpam ha
proposto e ottenuto dal Governo di estendere le
garanzie previdenziali e assistenziali agli studen-
ti senza attendere dunque il momento dell’abili-
tazione e dell’iscrizione all’Ordine, con la quale

scatta automaticamente e obbligatoriamente an-
che Tiscrizione alla Fondazione. E la prima volta

in Italia che si introduce una misura di questo tipo
e senza alcun onere per lo Stato.

Liscrizione all’Enpam per gli studenti sara fa-
coltativa. Non sara necessario pagare subito ma
si potra scegliere di farlo anche dopo tre anni, e a

Enpam tutela gli studenti

rate. Le tutele invece scatteranno fin da subito per
cui gli studenti potranno contare su:

- una pensione d’invalidita

- una pensione per i familiari in caso di decesso

- le prestazioni assistenziali

- il mutuo agevolato Enpam per 'acquisto o la ri-
strutturazione della prima casa

- aiuti economici in caso di nascita di un figlio

bito I'anello “debole” su cui intervenire & I'ingres- 1l vincolo solidaristico della Quota A Enpam

so tardivo nel mondo del lavoro per i medici e !

Gli studenti del quinto e del sesto anno del cor-
so di laurea, che vorranno anticipare il loro ingres-
so nella Fondazione Enpam, verranno iscritti alla
Quota A del Fondo di previdenza generale.

La Quota A ¢ la gestione pensionistica obbli-
gatoria per tutti i medici e gli odontoiatri iscritti

- all'Ordine. E un fondo pensato per venire incon-

to. Sul piano delle tutele, perché si acquisiscono : ., soprattutto alle necessita dei giovani perché a

fronte di un contributo ridotto garantisce una co-
pertura previdenziale che non ha confronti con
altri sistemi di primo pilastro.

I versamenti sono dovuti dal mese successivo
all’iscrizione all’Ordine fino al compimento dell’e-
ta per la pensione di Quota A.

Limporto del contributo varia in funzione

(meno di 20 euro al mese). Ogni quinquennio si
passa a uno scaglione successivo fino ad arrivare
alla cifra intera che si paga solo dopo aver com-
piuto quarant’anni, cosi per esempio nel 2016:

€ 1432,06 all’anno per chi ha piu di 40 anni

€ 775,42 allanno dai 35 anni fino ai 40

€ 413,21 all’anno dai 30 anni fino ai 35
In altri Paesi europei gli studenti che lavorano !

€ 212,88 all'anno per chi ha meno di 30 anni di
eta

Tutti pagano in piu 59 euro di contributo di ma-
ternita.

La Quota A da diritto a tutte le prestazioni della
previdenza obbligatoria e cioe: una pensione di
base al raggiungimento dei requisiti, I'indennita di
maternitd, una pensione di circa 15mila euro (mi-
nimo) in caso di invalidita, le prestazioni dell’as-
sistenza tradizionale e strategica. Inoltre, in caso
di decesso dell’iscritto prima del pensionamento,
assicura al nucleo familiare una pensione senza
che siano richiesti requisiti minimi di anzianita
contributiva.

Per gli studenti del quinto e del sesto anno i con-
tributi saranno la meta di quelli chiesti a chi ha
meno di 30 anni: per esempio quest'anno sareb-
bero meno di 9 euro al mese (in tutto 106 euro
all'anno). Non si dovra pagare il contributo di ma-
ternita anche se saranno comunque previsti aiuti
economici in caso di nascita di un figlio. Non sara
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necessario versare subito la contribuzione per es- |
sere iscritti e far scattare la copertura previdenzia-

le e assistenziale. Il meccanismo ¢ quello del pre-
stito d’onore per cui si potra versare anche dopo
tre anni dall’iscrizione e a rate.

Verso un welfare integrato

L’iniziativa della Fondazione ¢ una delle opera-

zioni messe in campo per riprogettare un welfare :

di categoria. L'obiettivo ¢ di facilitare la vita dei
medici e degli odontoiatri con interventi di soste-
gno alla professione - per abbattere i costi assi-

curativi, creditizi, sanitari, di previdenza comple- :

mentare - e di sostegno alle esigenze abitative.
Sono state anche proposte misure per favorire il

ricambio generazionale. Per i medici di famiglia e
i pediatri di libera scelta che hanno gia maturato i :

requisiti per la pensione anticipata, € stato previ-
sto un incentivo verso una sorta di pensionamen-
to part-time che, allo stesso tempo, permette ai

giovani medici di entrare negli ambulatori aftian-
candosi ai titolari. 1l progetto si chiama App che
sta per “Anticipo della prestazione pensionistica”.
Per il professionista che aderisse all’App la carrie-
ra proseguirebbe su un doppio binario, per meta
prenderebbe la pensione anticipata e per l'altra
meta continuerebbe a esercitare l'attivita ordina-
ria. Contemporaneamente si creerebbe un posto
di lavoro per un giovane medico che fin dal primo
giorno di lavoro potrebbe arrivare a un compenso
calcolato sulla meta dei pazienti assistiti, mentre
si sa che in caso di apertura di un nuovo ambu-
latorio i tempi per avviare lattivitd e avvicinarsi a
un numero congruo di pazienti sono decisamente
lunghi.

L'impegno della Fondazione Enpam prosegui-
ra a tutto campo per garantire la sostenibilita del
sistema e l'equita tra le generazioni, investendo
proprio sui giovani, in termini di occupazione, di
crescita economica e benessere.

Il CCLM istituisce una Commissione Tecnica di Pro-
grammazione didattico- pedagogica (CTP).

La CTP ¢ presieduta dal Presidente del Consiglio di
Corso di Laurea Magistrale ed ¢ costituita da docenti e,
se necessario, da altri professionisti qualificati, scelti in
base alle loro competenze tecniche specifiche in ambito
didattico e pedagogico, riguardo alle necessita formative
e alle risorse del Corso di Laurea.

La CTP ¢& composta dal Presidente e dal/i
Vicepresidente/i del Consiglio di Corso di Laurea, dai
Coordinatori Didattici di Semestre, e da una rappresen-
tanza degli studenti in parte eletti dal Consiglio di Corso
di Laurea ed in parte scelti da ogni anno di corso come
“uditori”. Il Presidente puo integrare la CTP con non ol-
tre tre membri, ai quali possono essere attribuite speci-
fiche deleghe.

La CTP resta in carica per tre anni accademici, corri-
spondenti a quelli del Presidente.

La CTP, consultati i Coordinatori dei corsi ed i docenti
dei settori scientifico-disciplinari afferenti agli ambiti di-
sciplinari della classe, esercita le seguenti funzioni istrut-
torie nei confronti del CCLM, o deliberative su specifico
mandato dello stesso:

1. identifica gli obiettivi formativi del “core curriculum”
ed attribuisce loro i crediti formativi, in base all'impegno
temporale complessivo richiesto agli Studenti per il loro
conseguimento;

2. aggrega gli obiettivi formativi nei corsi di insegna-
mento che risultano funzionali alle finalita formative del
CCLM;
3. propone con il consenso degli interessati, le afferenze
ai corsi di insegnamento dei professori e dei ricercato-

ri, tenendo conto delle necessita didattiche del CCLM,

La Cassetta degli attrezzi - Dispensa 2

La Commissione Tecnica di Programmazione didattico - pedagogica (CTP)
a cura di Stefania Basili

delle appartenenze dei docenti ai settori scientifico-di-
sciplinari, delle loro propensioni e del carico didattico
individuale;

4. pianifica con i Coordinatori e di concerto con i
docenti I'assegnazione ai professori e ai ricercatori dei
compiti didattici specifici, finalizzati al conseguimento
degli obiettivi formativi di ciascun corso, garantendo
nello stesso tempo l'efficacia formativa e il rispetto delle
competenze individuali;

5. individua con i docenti le metodologie didattiche
adeguate al conseguimento dei singoli obiettivi didattico
- formativi,

6. organizza l'offerta di attivita didattiche elettive e ne
propone al CCLM l'attivazione.

La CTP, inoltre:

e discute con i docenti la modalita di preparazione delle
prove - formative e certificative - di valutazione dell’ap-
prendimento, coerentemente con gli obiettivi formativi
prefissati;

e organizza il monitoraggio permanente di tutte le attivi-
ta didattiche con la valutazione di qualita dei loro risulta-
ti, anche attraverso le valutazioni ufficialmente espresse
dagli studenti;

e promuove iniziative di aggiornamento didattico e pe-
dagogico dei docenti, d’intesa con I'Osservatorio Didat-
tico Permanente di Facolta;

e organizza un servizio permanente di tutoraggio degli stu-
denti, al fine di facilitarne la progressione negli studi.

Al termine di ogni anno accademico la CTP ¢ tenuta
a presentare al CCLM una relazione scritta sulle attivita
svolte.

Le funzioni svolte dai membiri la CTP sono riconosciute
come compiti istituzionali e pertanto certificate dalle Au-
torita Accademiche come attivita inerenti alla didattica.
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Lo spazio dell Ospite

Educazione alla Leadership in Medicina

Walter Ricciardi, Andrea Silenzi, Paolo Parente, Flavia Kheiraoui, Carlo Favaretti
(Centro di Ricerca e Studi sulla Leadership in Medicina, Roma, Universita Cattolica del Sacro Cuore)

Abstract

The knowledge and skills sets required of today’s physi-

cians include expertise in competency areas that have not
been included in the traditional medical curricula.
In particular, the many challenges in bealth care today

create a special need for great leadership. A considerable ) .
- formativo e professionale?.

body of literature in the management sciences has defi-
ned leadership and how leadership skills can be attained.
There is growing intervest on the topic also within medical
settings.

However, physicians-in training rarely receive specific :

education to develop leadership skills and the attitude
to lead the change. In this context, an emerging trend
in US and Europe is for bealthcare institutions to offer
physician-leadership programs.

institution, practice, or professional society better. It is
time for physicians to practice better value health care in
a whole population based perspective. The modern and

complex healthcare needs, and deserves, a transformatio-

nal leadership. And physicians can provide it.

Parole chiave: leadership medica, formazione medica,
change management

Key words: medical leadership, medical education, chan- ! ‘ = o
. gran moda e il numero di articoli e libri incen-

ge management

1. Introduzione

La medicina moderna ha fatto, nel corso dei :

secoli e, ancor pil repentinamente nell’ultimo
trentennio, progressi straordinari. L'aumento
esponenziale delle dinamiche di complessita

sponsabilita e competenze dei medici, non solo
nell’attivita clinica bensi anche nei nodi decisio-
nali e di governo dei servizi, richiede una cre-

scita personale e professionale dalla quale un

buon professionista della salute non puo asso-
lutamente prescindere!.

E ormai universalmente accettato che nelle or-
ganizzazioni sanitarie ogni medico debba esse- :

re manager di se stesso, manager del suo tempo
e delle sue risorse materiali e immateriali, ma-

nager del proprio gruppo di lavoro e manager |

del contesto e dell’azienda dove lavoraZ.
Il medico del resto é chiamato a esercitare le-
adership in una varieta di ruoli e impostazioni:

al letto del paziente, in accademia o all'inter- .
. leader sono manager ma che, al contrario, non

no di servizi sanitari, nel mondo della ricerca
e nella societa in generale. Sono i pazienti, i
colleghi, i centri accademici e le comunita che

si rivolgono a medici per rispondere a esigen-
ze sempre piu complesse la cui soddisfazione ¢ !
funzione della capacita del medico di esercitare

¢ una leadership efficace.

La leadership puo essere il risultato di una ca-
pacita innata ovvero dell’acquisizione di com-
petenze tecniche maturate attraverso un’espe-
rienza educativa durante vari momenti del ciclo

Negli ultimi anni anche in Ttalia il migliora-
mento della qualita assistenziale e del governo
dell’innovazione, nonché le tematiche della so-
stenibilitd e del governo delle organizzazioni
complesse, acuite dalle scelte politiche di re-
visione della spesa, hanno portato alla luce la

i necessita di aumentare la qualita e la quantita
It is time for physicians to think beyond making their 4q !

della formazione medico manageriale nonché
lattitudine e le competenze alla leadership in
ambito medico®.

2. Cosa si intende per Leadership e in cosa differisce
dal Management

La leadership ¢ diventata negli ultimi tempi di

trati su di essa continua ad aumentare a ritmo
incessante; ¢ quindi lecito tentare di fare un po’
di chiarezza a riguardo e chiedersi cos’e la /e-
adership e in cosa differisce dal management.
Questa non ¢ una domanda facile cui poter ri-
spondere poiché, come spesso capita, pit un

. S o ) . termine viene utilizzato in ambiti diversificati
delle organizzazioni sanitarie, nonché delle re- b

piu significati assume col tempo.

Alcuni autori usano ed hanno usato, partico-
larmente nel passato, le parole manager e le-
ader come sinonimi: “// manager e ['elemento
dinamico, la scintilla che da la vita, in ciascun
tipo di attivita. Senza la sua leadership il suc-
cesso rimane tale solo in potenza e le risorse a
disposizione non portano mai al risultato spe-
rato”.>

Tuttavia si ¢ sempre pit d’accordo sul fatto
che la leadership e il management siano, in re-
alta, attivita differenti, sebbene sia d’esperienza
comune come molti manager siano, di fatto, an-
che dei leader. Forse un modo per descrivere al
meglio questo sillogismo ¢ affermare che “tutti i

tutti i manager sono necessariamente leader”.
Un approccio ¢ quello di definire il mana-
gement come un attivita primariamente legata
con lo svolgersi di un’attivita ovvero qualcosa
che indica “I’esecuzione meticolosa e quotidia-
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no delle attivita”.¢

in pit, come ben distingue John Kotter: “Il ma-
nagement ¢ un insieme di processi che sono in
grado di mantenere integro un complicato si-
stema di persone e tecnologia, facendolo fun-
zionare al meglio. Gli aspetti pit importanti del
management comprendono la pianificazione, il
budgeting, 'organizzazione, la gestione delle ri-
problemi. La leadership, invece, ¢ un insieme
di processi che crea le organizzazioni dalle fon-
damenta o che le adatta a cambiamenti esterni
significativi. La leadership disegna i confini del
futuro, allinea le persone a una visione comune
e orienta gli sforzi alla realizzazione del proget-
to nonostante gli ostacoli.”’

Probabilmente ci sono due caratteristiche del
lavoro del leader che sono cruciali. Una ¢ che il
leader deve aiutare le persone ad adattarsi agli
avvenimenti negativi, a riformulare la loro visio-
ne del mondo aiutandoli a superare i problemi

piu importanti che si presentano dinnanzi. L'al- | P'¢ : N : s _
tro & che & leader soprattutto chi crea e modella = chiamati, pero, specie se ci si trova in una qua-
. lunque posizione che implica una decisione —

la cultura dell’organizzazione, mentre il mana-
ger ¢ colui che opera all'interno di quella cultu-
ra per raggiungere degli obiettivi prefissati.
“Cinque temi comuni emergono dall’anali-
si e catturano la vera essenza della leadership:
la visione, la creazione di una cultura di valori

condivisi, la pianificazione di una strategia e la

sua attuazione, l'empowerment delle persone, = cambiamento in modo piu generale possibile,

l'influenza, la capacita di motivazione ed ispi-
razione. [La] capacita di percepire i limiti della
propria cultura e continuare a svilupparla, adat-
tandosi, € I'essenza ultima e la sfida della lea-
dership.”®

Secondo Edgar Schein la capacita di modella-

re la cultura ¢ uno dei tratti distintivi della lea- :
¢ sizione € un approccio strutturato al cambia-

dership.

“Quando esaminiamo la cultura e la leader-
ship da vicino, vediamo che sono due facce
della stessa medaglia, nessuna delle due puo
davvero essere compresa se analizzata senza
l'altra. Se si vuole distinguere la leadership dal
management o dallamministrazione si puo af-

fermare che la leadership crea e modella le cul- !
ture, mentre il management e 'amministrazione

agiscono all'interno di una data cultura.”
Come fa un leader a plasmare la cultura? A
una prima analisi grazie alla propria personalita
e al modo di comportarsi, tuttavia la gestione
del linguaggio e dei concetti svolge un ruolo
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- cruciale nella formazione della cultura; la stes-
La leadership quindi ¢ qualcosa di diverso dal
management e si configura come un qualcosa

sa parola non puo essere utilizzata all'interno di
un organizzazione senza essersi prima accordati
sul significato.

E utile, infine, distinguere tra il leader e la lea-
dership. 1l leader ¢ un singolo individuo al ver-
tice di un’organizzazione ma la leadership, in
realta, ¢ una funzione che molte persone pos-

. sono esercitare, con incarichi formali ma anche
sorse umane, la valutazione e la risoluzione dei

informalmente.!?

Si pud comprendere facilmente quindi che,
seppure il management sia di vitale importan-
za per un’organizzazione, la leadership € molto
pit importante per le sfide che stiamo affron-
tando nel mondo globalizzato del XXI secolo.

3. Leadership, governance e gestione del cambiamento

“Non sempre cambiare equivale a migliorare,
ma per migliorare bisogna cambiare”. Recita
cosi uno dei pit famosi aforismi di Winston Le-
onard Spencer Churchill. Naturalmente non tut-
ti sono chiamati quotidianamente a gestire cam-
biamenti epocali agendo da statista. Tutti sono

talvolta anche solo di contesti apparentemente
marginali - a determinare con le proprie scelte
il buon o cattivo esito di progetti, programmi o
comunque a condizionare il contesto nel quale
si opera e le azioni di altri colleghi.

Se si vuole descrivere pero la gestione del

connaturata alle dinamiche macro e micro del-
la realta, allora la leadership puo essere intesa
come uno strumento stesso del change manage-
ment e, in particolare, uno degli strumenti “pa-
radigmatici”!!.

11 Change management o Governo della Tran-
mento negli individui, nei gruppi, nelle orga-
nizzazioni e nelle societa che rende possibile
il passaggio da una condizione presente a un
futuro assetto desiderato. Dal punto di vista di
un’organizzazione esso consiste nel gestire al
meglio tutte quelle innovazioni (di prodotto, di
processo, organizzative) introdotte in azienda
come elemento critico di successo per creare
efficienza e aumentarne la competitivita'2,

Tanto piu ¢ profondo il cambiamento tanto
maggiore ¢ lo sforzo e l'attenzione necessaria
per governarlo e indirizzarlo verso la meta. Ra-
gionare in termini di change management signi-



fica oggi attuare una strategia di azioni pianifi-
cate a supporto dell’organizzazione nel passag-
gio dalla realta vigente a un modello di realta
futura. Significa, cio¢, accompagnare I’Azienda
lungo tutto quel processo di trasformazione,
che s’innesca con la riorganizzazione strutturale
del business per generare valore, in coerenza
con gli intenti strategici e con gli obiettivi finali
di cambiamento.!?

Gestire un processo di cambiamento vuol dire
assicurare una trasformazione pianificata, con-
divisa, coerente e coordinata di tutte le compo-
nenti aziendali. Tutto cid ¢ applicabile anche
nel contesto delle aziende sanitarie nonché dei
sistemi sanitari stessi.'*

Un’ulteriore considerazione va fatta riguardo
alla posizione dell’organizzazione nel contesto
del suo ciclo di vita e cio¢ rispetto al punto in
cui si colloca un’organizzazione nel continuum
del proprio sviluppo, dalla nascita al declino.
Nelle situazioni di cambiamento organizzativo
pud essere utile adottare un approccio alla le-
adership trasformazionale, quantunque si rico-
nosca la necessita di una versione partecipati-
va bottom-up o qualora si leghi la leadership
allapprendimento organizzativo e allo sviluppo

delle “learning organisations”.!>

4. 1l valore della Leadership in Sanita

Mintzberg!® sostiene che nonostante la leader-
ship medica sia critica per il successo, gli attuali
modelli organizzativi in sanita prestano scarsa
attenzione alla sua valorizzazione, mentre sono
necessarie nuove forme di leadership medica
che consentano:

- di rilanciare il pit autentico significato della
professione medica;

- di creare piu efficaci raccordi e collabora-
zioni tra le diverse specialitd mediche e gli altri
professionisti della salute per costruire percorsi
effettivamente centrati sui bisogni dei cittadini;

- di interpretare la complessita in modo che le
organizzazioni e gli individui possano operare
€On successo pur in tempi incerti.

“Nebbia di guerra”, la famosa frase di Clau-
sewitz, sintetizza efficacemente I'aria che tira
quando, nel pieno della battaglia, si devono
prendere decisioni rapide ed efficaci, e si puo
contare contemporaneamente su una quan-
tita piccola di informazioni d’alto livello e su
un gran numero di informazioni a basso livel-
lo. Probabilmente una delle metafore che piu

Leadership in Medicina

si avvicina, per molti aspetti, a quello che ¢ il
processo decisionale nella moderna sanita dei
paesi piu evoluti.!”

Le evidence-based decisions non possono che
essere razionali, fondate su prove di efficacia,
ma nell’ambito del mondo reale e quindi anche
in quello dell’assistenza sanitaria, la presenza di
fattori sociali, etici e talora emotivi richiede che
il giudizio sappia combinare al meglio decisioni
razionali con altre variabili, spesso non-raziona-
li, per addivenire ad una decisione “good enou-
gh in imperfect conditions”.'®

In particolare, in sanita, ai medici e ai pro-
fessionisti sanitari sara richiesto di dimostrare
vocazione alla leadership al fine di orientare la
propria azione alla creazione di valore per i cit-
tadini (value based medicine).19:20.21

5. Modelli formativi della Leadership in Sanita

Sviluppare nuovi modelli di leadership richie-
de un’attenzione e un’enfasi forti, sin dagli anni
della formazione medica di base, per prosegui-
re a livello post-laurea e di formazione perma-
nente??,

I bisogni di sviluppo della leadership clinica,
medica e degli altri professionisti sanitari, sono
da tempo oggetto di numerose discussioni ma
non esiste consenso circa modelli, teorie, ap-
procci e definizioni?3%4,

Modelli e approcci diversi possono essere ap-
plicati per differenziare le conoscenze nel ruolo
di leadership per i medici; I'importante ¢ assi-
curare che i modelli o gli approcci usati siano
in grado di riconoscere e valutare le differenze
specifiche di specialita e setting all’interno dei
quali i medici lavorano giorno per giorno.

Una possibile strada da percorrere ¢ stata in-
dividuata nella capacita di essere deliberata-
mente eclettici e nell’utilizzo di approcci multi-
prospettici contaminati da esperienze in altri
settori®®. Si spera che i diversi approcci possano
aiutare i medici a svilupparsi come leader, aiu-
tarli a essere criticamente consapevoli e a saper
affrontare le differenze, le tensioni e i dilemmi
implicati nel ruolo di leadership e che lo svi-
luppo della stessa si accordi con i cambiamenti
strutturali e organizzativi dettati dalle politiche
sanitarie riguardo alla professione e alla forma-
zione medica.?°

Diverse iniziative e programmi di leadership
clinica sono stati promossi nel corso degli anni
in Europa, per guidare lo sviluppo della forma-
zione verso la leadership. Esemplare, ¢ stata la
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creazione (sul modello di centri di leadership
realizzati per altre branche del settore pubblico) !
di un NHS Leadership Centre nel sistema sanita-

rio inglese — evoluto poi nella NHS Leadership
Academy - che ha contribuito a diffondere all’in-
terno del NHS e nei professionisti una maggiore
consapevolezza circa la necessita di sviluppo di
soluzioni per una leadership efficaci.?’

Tra gli approcci formativi pit largamente so-

learning — apprendimento esperienziale — qua-
le uno dei piu efficaci strumenti per sviluppare
e costruire la leadership. Alcuni autori hanno
mostrato come la maggior parte delle capacita
di leadership si apprendano dall’esperienza sul
posto di lavoro, piuttosto che con la sola forma-
zione frontale in aula.?®

vantaggio di focalizzarsi su specifici fattori di si-
tuazione associati a modelli di leadership e svi-
luppo. Tale metodo di apprendimento diventa
un imperativo per i medici, fornendo un mecca-
nismo che lega lo sviluppo della leadership alle
situazioni del “mondo reale”. Esso crea anche

nizzativa, e offre inoltre 'opportunita di facilita-
re lo sviluppo della leadership multi-disciplina-
re, basato sul team?>:3°.

La leadership deve essere sviluppata a ogni li-
vello, non soltanto a quello apicale e pone I'at-

siano potenzialmente leader nelle giuste circo-
stanze.’! La leadership, non esclusivamente le-
gata a un livello o a una posizione formale nel
quadro dell’organizzazione, risulta essere un’at-
tivita condivisa, distribuita o diffusa all’interno
di un team capace di prevedere forme di leader-

ship non tradizionali come ad esempio la rete . .
. la leadership possa essere parte di un nuovo

- modello di governance professionalmente re-

(networking)3?.

Questo approccio ¢ compatibile con il passag-
gio dalle strutture gerarchiche a strutture basa-
te sul lavoro in team, all'interno delle quali la
leadership viene condivisa su principi di part-

nership, equita, responsabilita ed appartenen-
q 3334
za.>>

Questo stile “soft” di leadership non soltanto !
si mostra compatibile con i precedenti approcci

(utilizzo del modello trasformazionale dell’em-
powerment), ma appare anche piuttosto adatto
a seguire gli sviluppi dei sistemi sanitari com-
plessi, che manifestano un rinnovato interesse
manageriale verso il team clinico multi-discipli-
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nare, sia nell’assistenza primaria che in quella
secondaria.®

Questa prospettiva risulta coerente anche con
lo spostamento verso forme di organizzazione a
rete nelle quali si € passati da modelli di leader-
ship formale e top down a modelli di leadership
basata sull'esperienza e sull'influenza, preva-
lentemente focalizzata sulla capacita di lavorare
con molteplici stakeholder e in condizioni dina-

. miche e incerte.3°
stenuti, diversi autori hanno promosso l'action

Lo sviluppo dei team clinici sta avendo un im-
patto sulle peculiari necessita di formazione dei
professionisti sanitari, con una progressiva at-
tenzione dedicata alla formazione e alle inizia-
tive educative multi-disciplinari: da qui deriva il
crescente interesse verso approcci alla leader-
ship basati sul team.?” Pud sembrare che questo

. ) ) . approccio contrasti in una certa misura con altre
L’approccio basato sull’action learning ha il

disposizioni di governance quali la Clinical Go-
vernance, focalizzata piu alla responsabilita in-
dividuale che non alla responsabilita basata sul
team, ma in realta si tratta di dimensioni com-
plementari.3%3?

Un’area di ricerca poco sviluppata sulla lea-

- dership ¢ quella che si focalizza sulle capaci-

un collegamento tra i singoli medici, fondato su 14 cognitive e sullimportanza di rafforzare la

apprendimento di gruppo e comunanza orga- :

“struttura cognitiva”. Alcune iniziative di svilup-
po della leadership, costruite sull’approccio ca-
ratteriale e sull’apporto delle neuroscienze, en-
fatizzano le caratteristiche personali o le com-
petenze, assumendo che tali qualita personali
(capacita concettuali, interpersonali, di problem

- solving) possano essere sviluppate o utilizzate

tenzione sul team, assumendo che tutti i medici ! . . .
’ - nella selezione dei leader in quanto connesse

all’efficacia pratica della leadership.40:41

Questi sviluppi sfidano le visioni tradiziona-
li della leadership e suggeriscono il bisogno di
una visione alternativa basata su forme di lea-
dership condivisa o distribuita.

In definitiva, da questa analisi, emerge come

sponsabile e focalizzato sulla responsabilita
collegiale nel prendere decisioni, un modello
orientato alla stewardship nel suo senso piu
pieno.#?

6. Riflessioni conclusive

Nessun sistema al mondo ¢ in grado di esau-
dire indistintamente tutta la domanda di salute
e di assistenza sanitaria che deriva dalla societa.
Tuttavia, ¢ possibile adattare queste pressioni e
utilizzarle in positivo per trasformare i modelli
di cura e incrementarne efficacia ed efficienza.



La sanita moderna deve gestire un eleva-

to numero di nuove variabili: la relazione con o
. . . . . . . 1) Baker GR (2011). The Roles of Leaders in High Perfor-
pazienti maggiormente informati e partecipati- :

vi, popolazioni destinate a vivere sempre pilt
a lungo, malattie nuove o risorgenti, gli effetti
dei moderni stili di vita, lo sviluppo della tec-
nologia e della medicina. Tutto cio si € intrec-
ciato in un’unica combinazione che ha posto
insostenibili pressioni sui sistemi sanitari e, in
Italia, la sopravvivenza di un sistema pubblico
universalistico basato sull’organizzazione e sul-
le competenze del Servizio Sanitario Nazionale
resta a forte rischio.

E il tempo delle “maledette decisioni”, quelle
alle quali non ¢’¢ modo di sottrarsi, per le qua-
li non esiste via di fuga e sulle quali qualcuno

cambiamento organizzativo che ne deriva.

La difficolta di essere leader, oggi in Italia, ¢
data dalla cultura delle organizzazioni la qua-
le, figlia di anni improntati al conservatorismo e
del “si & sempre fatto cosi”, € ancora spesso ca-

ratterizzata da una lentezza di processi e da re- :
i ship Guide. 2011

sistenze burocratiche che non si addicono a un
mondo tecnologicamente evoluto, velocissimo
nelle informazioni e nella necessita di reazione.

Per questo il leader moderno deve essere il le-
ader del cambiamento, in grado di cambiare le
cose con velocita e sapendo costruire alleanze
con i propri colleghi, collaboratori e coordina-

cura nella tempesta delle onde in continuo mo-
vimento e sa guardare al futuro con intelligenza
- visione sistemica - sapendo cogliere le soddi-
sfazioni del presente con serenita ed equilibrio.
Un vero leader crea nuovi leader e ne facilita
la crescita e lo sviluppo, sostenendo il piacere

quotidiano di fare parte di un sistema comples- !
i 18) Porter, ME. (2010). What is value in health care? New

so, dinamico e in costante divenire.

La sanita italiana deve iniziare da subito una ri-
flessione e una discussione rigorosa e impegna-
ta sul ruolo della leadership medica e, pertanto,
deve intraprendere un’azione decisa e sistemica
nel versante della formazione medica a tutti i li-

velli. L'inserimento all'interno dei programmi dei { Preventiva e Sanitd Pubblica. Idelson Gnocchi — II Edi-

: zione

corsi di laurea in Medicina e Chirurgia di “pillole”
di management e leadership cosi come l'introdu-
zione di specifici crediti formativi nei core curricu-
la delle scuole di specializzazione, sono le azioni
da intraprendere per garantire la crescita di una
nuova e pit competente classe medica.

Leadership in Medicina
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Lo spazio dell Ospite

Il medico e il rispetto della fede religiosa della persona

Gian Franco Gensini, Anita Norcini Tosi, Antonio Panti, Mauro Bombieri, Alessandro D’Alessandro,
Joseph Levi, Abdel Qader Moh’d, Stefano Tarocchi (Firenze)

Abstract

Medicine is based on three main pillars: Clinical-
scientific evidence, Clinical competence and appropriate
approach to ethical values of each person. For this last
point, physicians should be able to fully understand and

respect these values, since patients experience distress in s
D b P - alle necessita della persona tenendo conto della

relation to their their illness and, as in end of life, severe
Sfrailty. Therefore the curriculum of schools of medicine
and nursing  should appropriately teach how to face
patients with different religious beliefs.

At the University of Florence Medical School a specific

teaching project aimed to provide future physicians and
nurses with the knowledge elements of different religions
and related habits. The group involved in the project inclu-
ded high level representatives of catholic, bebraic, islamic,

religious assistance, prayer, pain, gender, beritage, organ
transplantation, relations with relatives, nutrition, end of
life, death and body care.

In particular, for pain each member was asked to answer

three questions: 1) Is pain a religious valuable element? 2)
are there gender specific differences in pain treatment? 3)
is consciusness impairment acceptable in relation to pain
relief?

During the special course, large interaction was stimula-

ted to share the best way to face the most crucial problems
in patients with different religious beliefs, in order to iden-
tify the best approach for bealth professionals.

Parole chiave: Fede religiosa, abitudini religiose, rispetto

per la persona, dolore, fine vita

Key words: Religious belief, religious habits, respect for
human beings, pain, end of life

Nascita di una idea

La medicina si fonda essenzialmente su tre ele-

menti portanti: le evidenze clinico-scientifiche,

le competenze cliniche, e l'approccio coeren-
te all’etica del paziente e quindi l'attenzione ai
valori intrinseci della persona. Per questultimo

aspetto, il bravo medico deve essere in grado di

comprendere questi valori, perché il paziente &
una persona quasi sempre sofferente e nei casi
piu gravi, come nel fine vita, particolarmente fra-

gile. Pertanto nei Corsi di Laurea per gli studenti

di medicina, cosi come per quelli di infermieri-
stica, sarebbe opportuno fornire un adeguata

formazione sulla conoscenza delle varie confes- !
¢ anche se il medico deve mantenere sempre un

sioni religiose dei pazienti. I futuri medici e infer-
mieri dovrebbero acquisire quella sensibilita nei
confronti del paziente che dovrebbe essere gui-

data e indirizzata attraverso un percorso forma-
tivo specificamente volto a fornire allo studente :
¢li elementi di conoscenza delle diverse confes- :

i sioni e dei comportamenti a queste legate che gli
- consentano di operare nel rispetto della persona

anche in questo importante aspetto che si inse-
risce nello sforzo della moderna medicina verso
la medicina personalizzata, una terapia adeguata

spiritualita di ciascuno.

1l gruppo di lavoro

Su questa base razionale alla fine del 2014 ¢
iniziato un lavoro di preparazione di un percorso
di formazione specifico, sostanziatosi in un’atti-

buddbist and bindu religions. The activity was focused on - vita di ADE, in cui hanno glocato un ruolo attivo:

Anita Norcini Tosi, Teologa, coordinatrice In-
contri interreligiosi

Antonio Panti Presidente dell’Ordine dei Medi-
ci della Provincia di Firenze

Stefano Tarocchi Preside della Facolta Teologi-
ca dell'Ttalia Centrale

Joseph Levi Rabbino capo della Comunita
ebraica di Firenze

Abdel Qader Moh’d Imam della Comunita isla-
mica di Perugia

Mauro Bombieri Parabhakti Das

Alessandro D’Alessandro Istituto italiano Bud-
dista Soka Gakkai

GF Gensini Professore di Medicina Interna

Il gruppo, coordinato da Anita Norcini Tosi e
da Gianfranco Gensini ha lavorato nell’ottica di
evidenziare i diversi approcci che il medico deve
avere nei riguardi di coloro che soffrono appar-
tenenti a fedi diverse. La comunicazione fra me-
dico e “paziente” ¢ tanto piu stretta e favorevole
ad un corretto percorso di cura quanto maggio-
re € la reciproca comprensione intendendo per
questa il necessario diverso approccio che si
deve tenere, seppur in casi di analoga malattia, a
seconda della recettivita del paziente: all'interno
di questo ambito ¢ determinante la conoscen-
za dei diversi approcci in relazione alle diverse
fedi religiose. Queste a loro volta possono dare
in questo percorso un contributo fondamentale,

approccio laico rispettando I'autodeterminazio-
ne del paziente e aumentandone la resilienza,
riducendo cosi il rischio di perdere la fiducia e
la speranza. Un corretto approccio ai valori per-
sonali del paziente ¢ fondamentale non solo in
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termini di rispetto del paziente stesso, ma anche |
per la guarigione o se questa non ¢ possibile, co-
- esimersi dal considerare gli effetti che questo

munque per la stabilizzazione della malattia.

E’ stato messo a punto una griglia semplifi-
cata, di seguito riprodotta, che elenca i diversi
elementi di attenzione nella gestione clinica di
pazienti di diverso credo.

Gruppo di lavoro interreligioso

I valori della persona
1l medico mediatore culturale e religioso
Firenze 18/11/2014

1 La spiritualita (assistenza religiosa; pre-
ghiera)

2) Il dolore

3) 1l fine vita

4) Le differenze di genere (sessualita)

5) Eredita

6) I trapianti d’organo

7) Il rapporto con la famiglia

8) La morte e la gestione della salma

9) L'alimentazione

I moduliin cui si & sviluppato il corso sono stati

in tutto 6, il primo di tipo introduttivo con la pre- = 10, senza alcuna discriminazione

senza di tutti i docenti. Sono seguiti tre incontri
con due docenti di due diverse religioni per vol-
ta, un 5° incontro su temi specifici come la Fe-
condazione e il Fine Vita e un 6° incontro finale
su un argomento trasversale, il dolore, per fare
un parallelismo di differenze comportamentali a
seconda delle diverse religioni).

11 dolore

IL RAPPORTO E LA COMUNICAZIONE MEDICO-PAZIENTE
NELLA VISIONE DELLE DIVERSE RELIGIONI

1l dolore & un valore?
Esistono pregiudizi di genere nella terapia del
dolore?

di coscienza in rapporto alla terapia del dolore?

IL PUNTO DI VISTA LAICO DEL MEDICO:

I1 progresso medico-tecnologico ci pone oggi
di fronte a dilemmi che fino a pochi decenni fa
non ci saremmo posti.

Le scelte etiche non necessariamente debbono

re una visione pit ampia e valoriale dell'intera
societa.

II medico deve essere un inseparabile compa-
gno di viaggio per il paziente con l'obiettivo di
guarire le malattie, un viaggio che pero troppo
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spesso rischia di trasformarsi in un percorso di
accanimento terapeutico. L'atto medico non puo

avra sulla qualita di vita futura del paziente.

La posizione del medico dovrebbe sempre es-
sere quella di accettare le volonta espresse dal
proprio paziente sulla base del principio di auto-
determinazione.

Il progressivo invecchiamento della popola-

- zione determina lo sviluppo di una complessita
. di patologie croniche concomitanti e invalidanti

che impongono al medico una visione olistica
del paziente finalizzata a comprendere le esigen-
ze prioritarie del malato rispetto alle aspettative
di qualita di vita del paziente.

Nella relazione medico-paziente ¢ importante
costruire un cammino condiviso (alleanza tera-

. peutica) che consenta a quest’ultimo di affronta-
. re il percorso di cure durante tutto I'arco tempo-

rale di vita nel modo piu sereno possibile.

La Legge 30/2010 nell’Art.1 impone di assicu-
rare un programma di cura individuale per il ma-
lato (terapia del dolore e cure palliative) e per la
sua famiglia secondo tre principi fondamentali:

Tutela della dignita e dell’autonomia del mala-

Tutela e promozione della qualita della vita
fino al suo termine

Adeguato sostegno sanitario e socio-assisten-
ziale della persona malata e della famiglia

Secondo il codice di deontologia medica (2014)
il medico deve impegnarsi a trattare il dolore,

- Art.3: doveri del medico sono la tutela della vita,
- della salute psico-fisica, il trattamento del dolore

e il sollievo dalla sofferenza, nel rispetto della li-
berta della persona, senza discriminazione alcu-
na, quali che siano le condizioni istituzionali o
sociali nelle quali opera.

Di seguito quanto espresso dagli esponenti

. delle diverse confessioni nel lavoro di gruppo

Quanto & accettabile una modifica dello stato = innescato dalle tre domande iniziali sul dolore:

EBRAISMO

Nell’ebraismo biblico il corpo umano ha la
qualita ontologica di esprimere la presenza divi-
na ed ¢ lo strumento offerto all'uomo per vivere
e sperimentare la vita terrena nella dimensione

. umanana
sempre essere di tipo religioso, ma possono ave-

Da questa visione del corpo umano, della sua
vitalita e armonia con il resto del mondo fisico e
I'universo intero, scaturisce la posizione ebraica
del dolore.

L’'immagine divina e la mente non sono separati
dal corpo ma ne fanno parte e risiedono in esso.



In questa prospettiva il dolore come mezzo di '
espiazione non trova alcuna giustificazione teo-
- fisico nella speranza di concepire e di donare la

logica.

Pertanto, il trattamento riguardo il dolore de-
vono sempre cercare di riportare I'equilibrio di
partenza rispetto alle forze vitali del corpo e del-
la vita.

11 “dovere” del medico deve essere quello di
aiutare il paziente alleviandone il dolore.

In questo modo il paziente viene portato ad un
- valutare e comprendere I'importanza della salute

nuovo equilibrio fisico e mentale, riscoprendo la
sua dimensione divina.

Anche quando le forze vitali o la vita stessa ar-
rivano al loro esaurimento naturale, il fine vita, il
medico ha il compito di trovare le strategie piu
adeguate per una morte “piu bella e dolce” alle-
viando il pit possibile le sofferenze del paziente.

Al medico ¢ stata si offerta I'occasione di cura-
. pisce una persona sia la volonta di Allah di voler

re il paziente e di prolungargli la vita, ma anche
quella di poter alleviare il suo dolore collabo-
rando cosi con la forma spirituale della persona
stessa.

CATTOLICESIMO

Se sovente il paziente vive il dolore come crisi, :
¢ altresi vero che il dolore ¢ occasione di cam- |
. paziente ad affrontare la malattia sopportandone

biamento.

La persona che soffre, rischia di perdere la cer-
tezza della sua esistenza e il senso stesso della
vita.

la presenza del dolore chiama in causa l'iden-
titd personale piu espressiva portando il paziente
al doversi reinventare.

Affinché la malattia si apra a un cambiamento

e il dolore possa quindi divenire una esperienza
positiva ¢ necessario che il paziente con l'aiuto
del medico ritrovi in se stesso la forza di vincerlo.

II medico ha pertanto il dovere di alleviare il
dolore in quanto la presenza dello stesso degra-
da 'uvomo nella sua complessita.

Il medico ha il compito di andare incontro alla
sofferenza del paziente ricorrendo a tutte quelle :

terapie che costituiscano un beneficio nel rende-
re pit accettabile la sofferenza.

Insieme al dolore e alla sofferenza, il medico
deve imparare a gestire la condizione di ango-
scia del paziente, andando oltre una medicina
solo curativa ed efficiente.

Anche se il dolore ¢ una malattia comune sia
. quantita e I'intensita sono determinati dalle azioni

all'uomo che alla donna, tuttavia 'elemento fem-
minile spesso ne fa esperienza in profonda soli-
tudine.

La donna in quanto portatrice potenziale di
amore e di vita ha in sé la capacita di trasforma-
re il dolore in amore/dono sia attraverso le sof-

Rispetto della fede religiosa

ferenze del parto, ma anche in caso di sterilita: la
donna, infatti & disposta a sopportare il dolore

vita ad un nuovo essere umano.

IsLamismo

Allah ha creato il dolore come segnale per rin-
graziarlo della buona salute.

La buona salute ci avvicina al nostro Creato-
re, P'unico e l'assoluto. Con il dolore possiamo

il che deve spingere il medico ad accelerare la
guarigione aiutando cosi il paziente a tornare alla
societa sano e produttivo.

Il medico deve cercare di tranquillizzare il pa-
ziente ricordandogli la misericordia di Dio e la
sua pieta, poiché questo aiuta il processo di cura.

I musulmani credono che la malattia che col-

purificare il malato da tutti i peccati che ha com-
messo.

Il paziente deve quindi trovare la forza interio-
re di fede affinché la sua difesa fisica e psichica
possa consentirgli di guarire.

Il buon comportamento del medico verso il pa-
ziente determina un “effetto magico” che porta il

il dolore e quindi accettando il proprio destino.
Il paziente deve imparare a convivere con il
dolore con pazienza e speranza, ringraziando
Allah per tutto cio che ha ricevuto nella vita.
Il rapporto tra il medico e il paziente deve es-

. sere sempre ammantato di una spiritualita pro-

fonda e di una umanita capace di superare ogni
tipo di pregiudizio e discriminazione.

II medico o l'operatore sanitario devono es-
sere sempre sensibili verso le differenti religioni
poiché questo influisce positivamente sulla gua-
rigione dei propri pazienti.

HINDU’ — HARE KRISHNA

La tradizione vedica considera il dolore un
fattore imprescindibile del mondo fenomenico
e lantico testo sanscrito Bhagavad-gita nel se-
guente verso lo definisce come un prodotto na-
turale dell’incontro tra sensi e materia.

Il concetto di karma (legge di causa ed effet-
to) considera il dolore parte inevitabile delle di-
namiche dell’esistenza fenomenica mentre la sua

passate, anche se non si ha pit memoria di esse.
La sofferenza ¢ invece direttamente propor-
zionale all'identificazione dell’essere vivente con
il corpo fisico e con la sua struttura psichica. Le
crisi scatenate dal dolore nelle sue varie mani-
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festazioni (fisico, mentale o spirituale) spesso
innescano vere e proprie rivoluzioni interiori e !

portano con sé profonde trasformazioni .

1l ruolo ideale del medico, che ipoteticamen-
te dovrebbe avere anche un approccio olistico
verso il paziente, ha un’importanza vitale nel fa-
cilitare questi processi di comprensione e di tra-
sformazione interiori.

Lenire e alleviare il dolore del paziente ¢ una

funzione essenziale della missione del medico.

Aiutarlo a comprendere cio che il dolore insegna

¢ di altrettanta importanza per rendere efficace la
cura nel lungo termine, cura che altrimenti risul-
tera incompleta.

Il medico deve esprimersi non solo nel curare
i sintomi e le cause fisiche della malattia, ma an-
che essere in grado di scoprirne le radici profon-

de, che spesso hanno connotazioni psicologiche

sommerse.

Un paziente che possieda una comprensione
profonda e completa della propria condizione di
malato e nel contempo di essere spirituale eter-
no, affrontera il problema che lo affligge con
maggiore tolleranza e in modo costruttivo, rico-

noscendo una via di crescita anche nelle situa- :
zioni piu difficili, rivalutando in modo positivo la

propria situazione.

I ricercatori spirituali seri tendono a evitare per
quanto possibile I'assunzione di analgesici, tran-
quillanti, sedativi e altri farmaci o sostanze coa-
diuvanti della terapia del dolore quando non si
presenti una reale e grave necessita. Questo per-

ché tali prodotti vanno a influenzare e modifica-
re in vari modi la lucidita mentale, indebolendo

le funzionalita psichiche.

la coscienza di Krishna, la raggiunta consape-
volezza interiore porta naturalmente a un grado
superiore di sopportazione del dolore e a un ap-
proccio sereno nell’affrontare la malattia.

BubpDISMO - SOKA GAKKAI

La religione buddista ¢ nata come una via di

salvezza, di liberazione e di riscatto dal dolore,
affinché ogni persona possa realizzare nel corso
della propria vita la felicita per sé e per il proprio
ambiente.

Per il Buddismo, quindi, la felicita ¢ un valore,
in quanto ¢ un bene di per s¢ desiderabile e un

fine da perseguire, mentre il dolore, per la ragio- :
ne opposta, non puod essere considerato in sé e

per sé un valore.

Il dolore puo essere utilizzato come un mezzo,
una opportunita per indirizzare la vita verso la
felicita.

La prima formulazione della concezione bud-
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dista del dolore ci ¢ stata tramandata nella dottri-
na delle “Quattro Nobili Verita”, che costituisce
il nucleo fondamentale della illuminazione del
Budda Shakyamuni:

1. L’esistenza in quanto tale ¢ sofferenza poi-
ché i cinque aggregati che determinano l'attacca-
mento all’esistenza (ovvero la corporeita, la sen-
sazione, la nozione, la volizione e la coscienza)
producono sofferenza: la sofferenza del nascere,
quella di ammalarsi, quella di invecchiare e quel-
la di morire, la sofferenza dell’'unione con cio
che ci dispiace, la sofferenza della separazione
da cio che ci € caro e infine la sofferenza di non
ottenere cio che si desidera;

2. la seconda verita afferma che la causa della
sofferenza ¢é il desiderio, la sete di esistere e la
sete di non esistere, la sete del piacere e della
passione;

3. la terza verita afferma che se ¢’¢ un inizio
della sofferenza ¢’¢ anche la cessazione della
sofferenza, che consiste nella liberazione dal de-
siderio, nella cessazione dell’attaccamento all’e-
sistenza;

4. la quarta verita afferma che c’¢ una via per
ottenere la liberazione dal desiderio e I'estinzio-
ne della sofferenza. Questa via ¢ il nobile ottu-
plice sentiero, cio¢: retta visione, retta intenzio-
ne, retto parlare, retta condotta, retti mezzi di
sussistenza, retto sforzo, retta attenzione e retta
concentrazione.

Ogni forma di esistenza, compresa la vita uma-
na, per il fatto stesso di esistere, apparire, diveni-
re, decadere e morire ¢ dolore. Ogni esistenza, in
quanto € soggetta a questo ciclo, comporta sof-
ferenza fisica e psichica: disagio, difficolta, biso-
gno, inquietudine, angoscia, tormento e paura.

11 dolore ¢ coessenziale alla vita, non puo es-
sere estirpato per sempre ma puo essere curato
ricercandone la causa e la terapia.

Attraverso la trasformazione della sofferenza
e della malattia gli esseri umani possono com-
prendere il significato, il valore, la sacralita e la
dignita della vita e godere di una esistenza pie-
namente realizzata e felice.

In questa sintesi abbiamo riportato i diversi
punti di attenzione posti dai diversi esponenti
delle confessioni.

Naturalmente nel lavoro complessivo, che ha
toccato i diversi punti citati e in particolare quan-
to previsto dalla scheda, sono stati approfonditi
i diversi elementi valutati cruciali per impostare
appropriatamente la relazione del medico con il
paziente, con la famiglia, con coloro che collabo-
rano alla cura.



La dimensione umana e spirituale del paziente '

¢ stata cosi rispettata, creando un valido legame r =2 .
p ) g ¢ Maurilio Adriani, “Islam” tradizione e destino, Convivio 1989

i Paolo Branca, Introduzione all’lslam, San Paolo, 1995

di empatia fra il medico e la persona malata.

Tutto il materiale prodotto e raccolto ¢ stato or-
ganizzato in un progetto FAD, che verra erogato
dall'Universita Telematica San Raffaecle — Roma
in collaborazione con il CESMAV (CEntro Studi
Medicina AVanzata) e il supporto tecnico di NU-
MEplus
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I lavori delle Conferenze

Risultati alla prova di ammissione e rendimento al
termine del primo anno di corso
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Abstract

Anthe academic year 2014-15, a Regional Administrative
Court judgement enabled a large number of students, who
Jfailed the national admission test, to enroll in the course in
Medicine and Surgery Degree (MC). To estimate to what
extent the score at the admission test predicts the perfor-
mance at the end of the 1st year of the course, we compared
the careers of 406 students registered as supernumerary
and 1326 regularly registered in eight Italian universities,
taking into account the upper secondary school diploma
grade and the score at the admission test.

It emerged that, on the average, the risk for supernu-
merary students to pass less than 3 exams is 2.01 (I1C95%:
1.70-2.37) times that of regular students, indicating that
the score at the admission test is able to predict the outcome
of the 1st year of the MC course. Nonetheless we have to
consider that the large differences between universities in
the number of supernumerary students, in the curriculum
and resources invested to meel the emergency impacted
on the organization and implementation of lessons. It is
therefore necessary to continue to monitor the careers of
these students and include in the study a large number of
Italian universities.

Parole chiave: Studenti - Test di ammissione - Carriera

Key words: Students - Admission test - Career

Introduzione

La procedura di selezione per 'accesso al Cor-
so di Laurea (CdL) a numero programmato in
Medicina e Chirurgia ha presentato, sin dalla sua
istituzione, notevoli criticita che hanno portato a
proporne I'abolizione o, almeno, la sua sostan-
ziale revisione: dall’introduzione, nel 2011 (De-
creto Ministeriale 15 giugno 2011) di una soglia
minima al di sotto della quale non ¢ possibile
l'accesso al CdL, ad un’unica e contemporanea
prova di ammissione, nel 2013 (Decreto Mini-
steriale 24 aprile 2013, n. 334), con contenuto
identico su tutto il territorio italiano, funzionale
a produrre una graduatoria nazionale.

Nonostante i tentativi di coloro che si sono suc-
ceduti al Ministero dell’Tstruzione dell’Universita
e della Ricerca di trovare equi criteri di selezione,
le criticita di volta in volta emerse hanno spinto
numerosi studenti esclusi a ricorrere, ogni anno,
alla magistratura sino ad arrivare agli oltre 5000
ricorsi del 2014 dovuti a problemi legati alle mo-
dalita di conduzione della prova.

Forse anche per questo si ¢ manifestata I'inten-

zione di modificare il meccanismo selettivo in
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essere, con I'adozione, ad esempio, del sistema
francese che prevede un iniziale percorso (aper-
to a tutti) comune per tutti i candidati ai corsi di
laurea in Medicina e Chirurgia, Odontoiatria, Far-
macia ed Ostetricia seguito, al termine del primo
anno propedeutico, da una selezione (regolata
ogni anno da un numero chiuso di posti), che
apre la via agli studi di medicina. In funzione del-
la propria posizione in graduatoria, lo studente
puo scegliere se restare al CdL in Medicina e Chi-
rurgia od orientarsi verso un altro Corso di Lau-
rea (Segouin et al., 2007).

La possibilita di disporre di informazioni rela-
tive ad un gran numero di studenti immatricolati
in sovrannumero a seguito delle ordinanze del
TAR (Sentenza TAR Lazio del 17 luglio 2014, n.
3466/2014, Sentenza TAR Lazio 8543 del 19 giu-
gno 2015) ha permesso di confrontare, al termi-
ne del primo anno di corso, il rendimento (nu-
mero di esami superati e votazione ottenuta) di
questi studenti con quello degli studenti che si
sono immatricolati regolarmente, in funzione sia
del percorso scolastico pregresso, sia del risulta-
to alla prova di ammissione. Va ricordato che in
base al punteggio ottenuto alla prova di ammis-
sione (a volte inferiore alla soglia minima di 20)
gli studenti immatricolati in sovrannumero non
avrebbero avuto accesso al CdL in Medicina e
Chirurgia. In tal modo ¢ stato possibile stimare
in che misura il punteggio ottenuto alla prova di
ammissione predice la performance alla fine del
primo anno di corso.

Soggetti e metodi

In questo studio si sono presi in considerazione 1792
studenti che hanno sostenuto il test di ammissione '8
aprile 2014 e si sono immatricolati (1326 regolari e 466
in sovrannumero), nell’'anno accademico 2014/2015, al
corso di Laurea in Medicina e Chirurgia delle Universita
di Milano Bicocca, Milano Statale, Modena e Reggio Emi-
lia, Molise, Piemonte Orientale, Pavia, Roma La Sapien-
za, Torino (Tabella 1).

Dalle segreterie studenti di questi CdL ¢ stato possibile
ottenere, per ciascuno studente, le seguenti informazio-
ni: Numero di matricola, Scuola superiore di provenien-
za, Voto all’esame di stato del secondo ciclo (o di matu-
rita), Punteggio totale ottenuto alla prova di ammissione
(non disponibile per tutti i candidati), Voto ottenuto a
ciascun esame del primo anno, Crediti Formativi Uni-



Prove di ammissione e rendimento

Universita in cui ha sede il Corso di Laurea
Immatricolati Mi-B Mi-S  Mo-Re MOL P-O Pv  Rm-SA To-M To-SL  Totale
regolari 140 166 146 77 78 139 49 402 129 1326
in sovrannumero 33 82 57 53 20 62 7 124 28 466
Totale 173 248 203 130 98 201 56 526 157 1792

Tab. 1 - Numero di immatricolati regolari e in sovrannnmero nell’A1.4 2014/ 15, per Universita in cui ha sede il Corso di Laurea.
Mi-B: Milano Bicocca, Mi-S: Milano Statale, Mo-RE: Modena e Reggio Emilia, MOL.: Molise, P-O: Pienonte Orientale, Pv: Pavia, Rm-

SA: Roma La Sapienza-Sant’Andrea, To-M: Torino-Molinette, To-SL: Torino-San Luigi Gonzaga.

versitari (CFU) attribuiti a ciascun insegnamento. I presi-
denti dei diversi CdL hanno invece fornito informazioni
sulle modalita didattiche messe in atto per soddisfare la
richiesta formativa di un maggior numero di studenti. In-
fatti, poiché I'immatricolazione degli studenti in sovran-
numero € avvenuta in tempi diversi (dai primi di ottobre
2014 alla fine di settembre 2015), ciascun CdL ha adotta-
to provvedimenti diversi per non penalizzare gli studenti
che a seguito della sospensiva hanno potuto immatri-
colarsi solo a lezioni gia iniziate. Ad esempio, nel CdL
di Pavia sono state messe in atto procedure analoghe
a quelle adottate per gli studenti che si immatricolano
dopo linizio delle lezioni: fornitura di tutto il materiale
didattico necessario, organizzazione di turni di recupero
per le esercitazioni e di lezioni aggiuntive in prepara-
zione agli esami. Analogamente nel CdL di Roma La Sa-
pienza dove sono stati inoltre inseriti appelli straordinari
durante le vacanze di Pasqua.

Nel CdL di Torino-Molinette cosi come in quello della
Statale di Milano gli studenti immatricolati in sovrannu-
mero e dopo l'inizio delle lezioni, hanno seguito tutti i
corsi del primo anno in un canale separato appositamen-
te creato, mentre dal secondo anno sono stati inseriti nel
normale percorso. Tuttavia, gli studenti del CdL di Tori-
no non hanno potuto sostenere esami nella sessione in-
vernale e in quella di Pasqua né usufruire dei mesi “liberi
da lezioni” utili allo studio. Nel CdL di Torino-San Luigi
invece gli studenti in sovrannumero sono stati inclusi
nello stesso corso degli studenti che si sono immatricola-
ti regolarmente. Un’ulteriore differenza ¢ rappresentata

dal Piano Didattico che, a seconda della sede, prevede
numero, tipologia di insegnamenti e CFU diversi (Tabel-
la 2).

Per sintetizzare le informazioni raccolte si € calcolato,
per le variabile quantitative, minimo, massimo, quartili,
media e deviazione standard; quale indicatore di rendi-
mento di ogni studente si ¢ invece calcolato uno score
che tiene conto del numero di esami superati e del voto
conseguito, pesato per il numero di CFU attribuiti al cor-
rispondente insegnamento, secondo la seguente formula

Score = Z(voto,xCFU,.)

dove 7 'indica il numero totale di esami superati, i
¢ identifica il singolo esame, votoi indica il voto dell’i-esi-
: mo esame e CFUi corrisponde al numero di crediti at-
¢ tribuiti all’ i-esimo esame. Nel calcolo dello score, agli

esami per i quali non € previsto un voto in 30esimi, ma la
sola idoneita, ¢ stato attribuito il voto medio degli esami
superati.

Poiché i Piani Didattici dei diversi CdL comportano
un diverso numero di crediti e di esami, nell'ipotesi che
uno studente superi tutti gli esami del primo anno con il
massimo dei voti, lo score massimo di rendimento sopra
menzionato puo variare da 900 a 1740 (Tabella 3).

Un modello di regressione lineare ha permesso di va-
lutare l'effetto del tipo di scuola superiore frequentata e
del voto di maturita sul punteggio alla prova di ammis-
sione e di quest’ultimo sullo score di rendimento.

Si ¢ stimato inoltre il rischio relativo (e il corrispon-
dente intervallo di confidenza al 95%-IC,,, ) di superare
meno di 3 esami e di non raggiungere il 75% dello score

Milano Bicocca Scienze propedeutiche (12), Anatomia e istologia umana* (20), Informatica di base (3), Biologia e
genetica (12), Inglese di base a livello B2* (3)

Milano Statale Anatomia umana (18), Chimica e propedeutica biochimica (7), Fisica Medica (6), Introduzione alla
medicina (4), Istologia ed embriologia (7) Modena e Reggio Emilia Fisica e Informatica (6), Istologia ed Embriologia
(7), Chimica e Propedeutica Biochimica (7), Inglese (12), Metodologia Medica e Scientifica di base 1 (2), Biologia e
Genetica 1 (4), Anatomia umana I (9), Chimica Biologica (9)

Molise Scienze di base (7), Istologia ed embriologia (8), Genetica e storia della medicina (10), Biochimica generale
(9, Abilita informatiche* (6), Inglese scientifico® (3), Anatomia umana* (4) Piemonte Orientale Biologia (5), Chimica
e propedeutica biochimica (5), Fisica (6), Istologia (6), Scienze quantitative (8)

Pavia Biologia e Genetica (9), Biochimica (18), Metodologia Medico Scientifica (4), Inglese* (4), Istologia e Embrio-
logia (9), Anatomia 1* (9), Fisica (5) Roma La Sapienza-S. Andrea Fisica (7), Chimica e propedeutica biochimica (8),
Biologia e genetica (10), Istologia ed Embriologia (8)

Torino-Molinette Biochimica e biologia molecolare (23), Fisica (4), Istologia (7), Anatomia I (6), Basi biologiche e
genetica umana (11) Torino-S. Luigi Gonzaga Basi cellulari e genetiche della medicina (13), Inglese (6), Propedeuti-
ca Biochimica e biologia molecolare (9), Basi di morfologia umana (13), Basi fisiche e fisiologiche (8), Introduzione
alla medicina (3)

Torino-S. Luigi Gonzaga Basi cellulari e genetiche della medicina (13), Inglese (6), Propedeutica Biochimica e bio-
logia molecolare (9), Basi di morfologia umana (13), Basi fisiche e fisiologiche (8), Introduzione alla medicina (3)

Tab. 2 - Insegnamenti per i quali ¢ previsto un esame al termine del primo anno di corso (corrispondenti CEFU), per Universita in cui ha sede
il Corso di Laurea. *) esami per i quali non ¢ previsto un voto in 30esinsi, ma la sola idoneita.
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Mi-B Mi-S Mo-Re MOL P-O Pv Rm-SA  To-M  To-SL
N° esami 5 5 8 7 5 7 4 5 6
CFU totali 50 42 56 47 30 58 33 51 52
Score max 1500 1260 1680 1410 900 1740 990 1530 1560

Tab. 3 - Numero di esami, CFU totali e score massimo di rendimento al termine del primo anno di corso, per Universita in cui ha sede il

Corso di Laurea.

Mi-B: Milano Bicocca, Mi-S: Milano Statale, Mo-RE: Modena e Reggio Emilia, MOL.: Molise, P-O: Piemonte Orientale, Pv: Pavia, Ro-
SA: Roma La Sapienza-S. Andrea, To-M: Torino-Molinette, To-SL: Torino-S. Luigi Gongaga

massimo di rendimento teoricamente raggiungibile, per

75% dello score massimo ¢ stata fissata arbitrariamente
nell'ipotesi di far proseguire gli studi presso il CdL in Me-
dicina e Chirurgia solo agli studenti “migliori”; con un

per gli studenti del CdL della Statale di Milano tale soglia
¢ pari a 945 mentre per gli studenti del CdL di Pavia ¢
pari a 1305.

Risultati

Le analisi condotte hanno evidenziato che la maggior
parte degli studenti proviene dal liceo scientifico con dif- : CdL € 2.01 (C,,:
ferenze statisticamente significative tra CdL (da 58.2% a !
75.7%) e tra studenti regolari (66.7%) e in sovrannumero |
. presso il CdL in Medicina e Chirurgia) & 1.64 (IC,: 1.55-

(50.3%) (Tabella 4).

Si sono osservate differenze, di entita diversa a secon-
da del CdL, anche nel voto medio di maturita, sempre !
maggiore per gli studenti regolari: sino ad oltre 10 pun-
ti per gli studenti dei CdL di Milano Bicocca (89 vs 78)
e Torino-S. Luigi (88 vs 78) (Tabella 5) e nel punteggio :
ottenuto alla prova di ammissione: da 7 punti per gli stu- !
denti del CdL del Piemonte Orientale (38.7 vs 31.9), a
pit d i 20 punti per quelli del CdL di Pavia (44.9 vs 22.6),
Milano Bicocca (47.4 vs 24.7) e Milano Statale (49.2 vs
i 11 90% circa degli studenti immatricolati regolarmente al

24.4) (Figura 1).

Come si pud osservare dal grafico di Figura 1, in molti
CdL, il punteggio ottenuto alla prova di ammissione da !
alcuni studenti immatricolati in sovrannumero ¢ inferio- :
re a 20 (soglia minima per 'ammissione), o addirittura
negativo, e non supera mai il punteggio medio ottenuto

. dagli studenti immatricolati regolarmente.
gli studenti immatricolati in sovrannumero rispetto agli :
immatricolati regolarmente. La soglia rappresentata dal :

Tuttavia, nonostante le differenze rilevate, per la mag-
gior parte degli studenti di tutti i CdL la scuola di prove-

- nienza e il voto di maturitd non sembrano influire sul pun-
© teggio alla prova di ammissione, mentre questo, se parti-
. colarmente basso, si riflette negativamente sul rendimen-
criterio simile a quello adottato in Francia. Ad esempio, !

to: minor numero di esami superati e votazioni peggiori.

© Si ¢ infatti osservato che maggiori sono le differenze, tra
¢ immatricolati in sovrannumero e regolari, nel punteggio
¢ medio alla prova di ammissione, maggiori sono anche le
. differenze nello score medio di rendimento.

1l rischio, per gli studenti in sovrannumero, di superare
meno di 3 esami previsti dal Piano Didattico del proprio
so,: 1.70-2.37) volte quello degli studenti

regolari (Figura 2) e di non raggiungere il 75% dello score
massimo (ipotetica soglia per poter proseguire gli studi

1.72) volte quello degli studenti regolari.

In Figura 3 ¢ riportata la percentuale di studenti che non
ha raggiunto il 75% dello score massimo di rendimento
possibile per il CdL in cui ha sostenuto gli esami del primo
anno. Come si pud osservare dal grafico, la percentuale
di studenti con un basso score di rendimento (<75% dello
score massimo) € sempre inferiore per gli studenti imma-
tricolati regolarmente, ma la differenza tra i due gruppi
di studenti ¢ di entita molto diversa a seconda del CdL.

CdL di Torino-San Luigi e il 100% di quelli in sovrannu-
mero non ha superato tale soglia, mentre solo il 28% degli
immatricolati regolarmente e ben il 90% degli studenti im-
matricolati in sovrannumero al CdL della Statale di Milano
non potrebbe proseguire il percorso per divenire medico.

Scuola di provenienza

Universita in cui ha sede Liceo scientifico Liceo classico Altro

il Corso di Laurea R S R S R S
Milano Bicocca 106 (75.7) 16 (48.5) 23 (16.4) 10(30.3) 11(7.9 7 (21.2)
Milano Statale 96 (58.2) 30 (36.6) 37(22.4) 28(34.2) 32(19.4 24(29.3)
Modena e Reggio Emilia 103 (70.6) 31 (54.4) 18 (12.3) 10 (17.5) 25(17.D) 16 (28.1)
Molise 46 (60.5) 23 (43.4) 21 (27.6) 23 (43.4) 9(11.8) 7 (13.2)
Piemonte Orientale 55 (70.5) 10 (50.0) 9115  7@35.0 14(18.0) 3(15.0)
Pavia 97 (69.8) 37 (59.7) 33(23.7) 19(30.7) 9(6.5 6(9.7)
Roma La Sapienza-S. Andrea 35(72.9) 4(57.1) 13 (27.1) 2 (28.6) 0(0.0) 1(14.3)
Torino-Molinette 251 (64.7) 61(51.7) 109 (28.1) 43 (36.4) 28 (7.2) 14 (11.9)
Torino-S. Luigi Gonzaga 81(63.8) 18 (72.0) 36 (28.4) 5(20.0) 10(7.9) 2(8.0)
Totale 870 (66.7) 230(50.3) 299 (22.9) 147 (32.2) 138(10.6) 80 (17.5)

Tab 4 - Numero di studenti (%) per scnola di provenienza, tipo di immatricolazione (R=regolare; S=in sovrannumero) e Universita in cui

ha sede il Corso di Lanrea.
Med. Chir. 71. 3230-3233, 2016



Prova di ammissione e rendimento

Universita in cui ha sede il Corso di Laurea
Immatricolati Mi-B Mi-S Mo-RE  MOL P-O Pv Rm-SA  To-M To-SL
regolari 88.7  89.6 87.8 90.4 85.9  90.0 90.9 88.5 88.0
(93) (10.2) (11.7) (10.2) (103) (10.0) (10.4) (103) (9.7)
in sovrannumero 78.3 80.9 81.6 83.7 78.9 81.5 88.0 80.7 77.5
(11.4) (10.8) (12.4) (10.8) (88 (10.2) (9.5 (10.4)  (11.0)

Tab. 5 - Voto medio di maturita (deviazione standard) per tipo di immatricolazione ¢ Universitd in cui ba sede il Corso di Lanrea.
M:-B: Milano Bicocca, Mi-S: Milano Statale, Mo-RE: Modena e Reggio Emilia, MOL.: Molise, P-O: Piemonte Orientale, Pv: Pavia, Rom-
SA: Roma La Sapienza-Sant’Andrea, To-M: Torino-Molinette, To-S1.: Torino-San Luigi Gonzaga.
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Fig. 1 - Media e range del punteggio alla prova di ammissione otte-
nuto dagli studenti immatricolati regolarmente (®) e in sovrannumero
(¢ ) per Universita in cui ha sede il Corso di Lanrea.

Mi-B: Milano Bicocca, Mi-S: Milano Statale, Mo-RE: Modena
¢ Reggio Emilia, MOL.: Molise, P-O: Novara-Piemonte Orienta-
le, Pv: Pavia, Rm-SA: Roma La Sapienza-Sant’Andrea, To-M:
Torino-Molinette, To-S1.: Torino-San 1uigi Gonzaga.

Universita sede del Corso di Laurea Rischio Relativo (ICss%)

Milano-Bicocca (n=173) 4.92 (2.65-7.43)
Piemonte Orientale (n=98) 2.68(1.33-4.72)
Molise (n=130) [ 214 (1.30-3.52)

Pavia (1=201) — 2,07 (1.16:3.02)

Milano-Statale (n=248) +—a— 2,02 (0.766.38)
Torino-Molinette (n=526) E 1.87 (1.49-2.30)
Orbassano-S. Luigi (n=157) . — 1.76 (0.98-2.83)
Modena-Reggio Emilia (n=203) HEl— 1.35(1.04-1.89)
Roma-S. Andrea (n=56) | ~ ——} 0.88 (0.044.91)
TOTALE (n=1792) - - 201 (1.70-2.37)

Fig. 2 - Forest plot per il confronto del rischio relativo di superare
meno di 3 esami per gli studenti immatricolati in sovrannumero ri-
spetto agli immatricolati regolarmente nelle Universita in cui ha sede
il Corso di Laurea.

Fig. 3 - Percentuale di studenti ( immatricolati regolari e in sovrannu-
mero) che non ha raggiunto il 75% dello score massimo di rendimento
del proprio Corso di Laurea.

Mi-B: Milano Bicocca, Mi-S: Milano Statale, Mo-RE: Modena e
Reggio Emilia, MOL.: Molise, P-O: Piemonte Orientale, Pv: Pavia,
Rm-SA: Roma La Sapienza-S. Andrea, To-M: Torino-Molinette,
To-SL.: Torino-S. Luigi Gonzaga.

Discussione

In tutti i CdL che hanno partecipato allo stu-
dio si € osservato che gli studenti immatricolati
regolarmente avevano un miglior voto di matu-
rita (da 3 a 10 punti in pil) e, come previsto, un
miglior punteggio alla prova di ammissione (da
5 ad oltre 20 punti in pit). In media, la scuola
di provenienza e il voto di maturita non influi-
scono sul punteggio alla prova di ammissione,
ma quest'ultimo ha effetto sulla performance
alla fine del primo anno di studio. Questi risultati
portano a ritenere che il punteggio alla prova di
ammissione sia sufficientemente in grado di indi-
viduare gli studenti che avranno piu difficolta a
concludere brillantemente il primo anno di cor-
so e che quindi, come nel modello francese, non
sarebbero ammessi a proseguire gli studi pres-
so il CdL in Medicina e Chirurgia. La valutazione
del rendimento alla fine del primo anno di corso
porterebbe a selezionare gli stessi candidati che
hanno ottenuto i punteggi piu alti alla prova di
ammissione.

Tuttavia, per una corretta interpretazione dei
risultati ottenuti si deve considerare che le gran-
di differenze tra i CdL, nel numero di studenti
ammessi in sovrannumero, nel Piano Didattico e
nelle risorse investite per soddisfare 'emergenza
creatasi, hanno influito sull’'organizzazione di le-
zioni ed esami e tutto questo sulle performance
degli studenti. Inoltre, i CdL considerati hanno
anche una diversa “attrattivita” che si riflette sul
punteggio necessario per potersi immatricolare
in una Universita piuttosto che in un’altra e, di
conseguenza, nella differenza nel punteggio alla
prova di ammissione tra studenti ammessi ed
esclusi.

E pertanto necessario continuare a monitora-
re le carriere di questi studenti e includere nello
studio un maggior numero di Universita italiane.
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I lavori delle Conferenze

Infezioni sessualmente trasmesse

La formazione specifica del personale sanitario

Cecilia Ambrosi, Barbara Suligoi, Anna Teresa Palamara (Dipartimento di Sanita pubblica e Malattie

Infettive, Sapienza Universita di Roma)

Abstract

public bealth issue, with more than 1 million of cases
every day worldwide. More than 30 different bacteria,
viruses and parasites are known to be transmitted throu-

gh sexual contact. Among STIs, syphilis, gonorrhoea,
chlamydia, trichomoniasis, togethber with bepatitis B,

herpes simplex (HSV), HIV, and buman papillomavirus
(HPV) infections show the highest frequency within the
population. Additionally, different STIs can also be pre-

sent or transmitted simultaneously. Currently, surveil- :

lance of STIs is reported worldwide by the World Health
Organization (WHO) and by the European Center for
Disease Control (ECDC). In Italy, sentinel surveillance of

STTs is based on a network of clinical centers and micro-
biology laboratories, both under control of the National

AIDS Unit (Centro Operativo AIDS, COA) of the Italian
National Institute of Health. Together with an effective
surveillance, it’s worth noting that prevention, manage-

ment and accurate diagnosis of STIs are also strongly . . L. )
s y 57" matis (CO sono stati segnalati in 26 Stati dell'UE/

required. Therefore, robust educational training for clini-
cians and bealth workers, based on integrated knowledge
of all the different subjects involved, is a cornerstone to
strategically plan and implement effective interventions

on STIs. Training courses specifically addressed to medi-

© 207 casi per 100.000 donne, rispetto ai 153 casi

cal students will provide strong knowledge of different
STIs” aspects, may enhance diagnostic ability, and also
improve treatment and management of patients with, or
at risk of STIs.

Parole chiave: IST, formazione, medici, personale sani-
tario

Keywords: STIs, training, clinicians, bhealth workers.

Le Infezioni Sessualmente Trasmesse (IST) co-
stituiscono un gruppo di malattie infettive mol-
to diffuse che interessano milioni di individui

ogni anno in tutto il mondo!2. Attualmente si :

conoscono circa trenta quadri clinici di IST, la
cui eziologia ¢ riconducibile all'infezione da
microrganismi diversi a trasmissione sessuale:

batteri, virus e parassiti’. Le IST rappresentano

un problema rilevante per la salute pubblica in
tutto il mondo, interessando soprattutto i giova-
nitrail5ei24 anni. Esse causano, inoltre, gravi

conseguenze a medio e lungo termine, tra cui: !

endometrite, salpingite, malattia infiammatoria
pelvica, sterilita, infertilita, gravidanza ectopica,

aborto spontaneo, parto prematuro, epididimi-
te, infezioni neonatali, carcinomi della sfera ge- :

nitale ed extra-genitale (HPV), epatocarcinoma
(HBV). Queste hanno un forte impatto sia a li-

vello individuale che di sanita pubblica, senza
contare la sinergia tra IST e HIV che continua a

mietere vittime in tutto il mondo.

Med. Chir. 71. 3234-3238, 2016

. mente ai giovani®.

¢ Sorveglianza Europea: situazione al 2013

Sexually transmitted infections (STIs) are a major §

In Europa, 'European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) coordina la sorve-
glianza europea di cinque IST (clamidia, gonor-
rea, sifilide, sifilide congenita, linfogranuloma
venereo) in 30 Paesi dell'Unione Europea (UE) e
dello Spazio Economico Europeo (SEE)*.

Dagli ultimi dati a disposizione ¢ emerso che,
tra le cinque IST sorvegliate da ECDC, I'infezione
da Chlamydia ¢ la IST piu frequentemente segna-
lata in Europa, con un numero crescente di casi
ogni anno (Fig. 1). Questa tendenza riflette il mi-
glioramento e l'incremento dei test di diagnosi,
dei sistemi di sorveglianza e dei programmi di
screening in numerosi Paesi europei. Nel 2013,
384.555 casi di infezione da Chlamydia tracho-

SEE, pari a un tasso di incidenza di 182 casi per
100.000 abitanti. Questa infezione colpisce di pit
le donne, con un tasso di incidenza, nel 2013, di

per 100.000 uomini. Oltre due terzi (67%) di tutti
i casi di Ct sono stati segnalati nei giovani tra i
15 e i 24 anni. La distribuzione per eta dei casi ¢

- significativamente influenzata dai test di diagnosi

utilizzati e dal programma di screening attivato
nel Regno Unito, che segnala il 61% di tutti i casi

- di infezione da Ct e che si rivolge specificata-

4

L’infezione da Neisseria gonorrhoeae (Ng), la
gonorrea, ¢ la seconda IST piu segnalata in Euro-
pa (Fig. 1), con 52.995 casi riportati nel 2013 da
28 Stati dell’'UE/SEE, pari a un tasso d’incidenza
di 16,3 casi per 100.000 abitanti. Essa colpisce
di piu gli vomini, con un tasso di incidenza, nel
2013, triplo rispetto a quello delle donne (28,9
casi su 100.000 uomini vs. 9,7 casi su 100.000
donne). 11 39% di tutti i casi di gonorrea sono stati
segnalati in giovani di eta compresa trai 15 e i 24
anni e oltre un terzo (43%) in giovani maschi che
fanno sesso con altri maschi (MSM)*,

Per quanto riguarda l'infezione da Trepone-
ma pallidum (Tp), nel 2013, sono stati segnalati
22.237 casi di sifilide da parte di 29 Stati dell'UE/
SEE, pari a un tasso di incidenza di 5,4 casi per
100.000 abitanti (Fig. 1. La sifilide colpisce di pit
gli uomini, con un tasso di incidenza, nel 2013,
cinque volte superiore rispetto alle donne (8,4

¢ casi per 100.000 uomini vs. 1,6 casi per 100.000
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Dati del 2013 sulle IST, espresse come rapporto maschio-femmina
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Fig. 1 - Dati di sorveglianza sulle IST elaborati dall ECDC relativi all’ anno 2013, espressi come rapporto di incidenza maschio-femmina.

(C1=C. trachomatis, Ng=IN. gonorrhoeae, Tp="T. pallidum)

donne). Solo il 14% di tutti i casi di sifilide sono !
i il sierostato HIV di ciascun testato. La raccolta e

stati segnalati in giovani di eta compresa trail5 e
i 24 anni, mentre la maggior parte dei casi ¢ stata
segnalata al di sopra dei 25 anni, e pit della meta
(58%) in MSM (4).

Sorveglianza Italiana: situazione al 2013

In Italia, le informazioni disponibili sulla diffu-
sione nazionale delle IST provengono dal Mini-
stero della Salute e sono relative alle sole malattie
a notifica obbligatoria, cio¢ gonorrea, sifilide e

pediculosi del pube’. La notifica obbligatoria do-

vrebbe garantire una copertura nazionale dei casi
per tali patologie ma non sempre viene rispettata,
comportando una sottostima del numero di casi
per queste tre patologie. Inoltre, non ci sono dati

su altre IST rilevanti, quali le infezioni da clamidia, :
pari al 31,1% rispetto al periodo 1991-2004'3-14,

da trichomonas, i condilomi ano-genitali, I'’herpes
genitale, solo per citare le principali. Per sopperi-
re alla mancanza di dati sulle altre IST, su racco-
mandazione di direttive internazionali®”, in Italia

¢ stata attivata nel 1991 la sorveglianza sentinella
- IQR, 26-40 anni). 11 19,4% (n. 18.889) dei soggetti

delle IST basata su centri clinici e nel 2009 la sor-
veglianza sentinella delle IST basata su laboratori
di microbiologia clinica®%12,

Sistemi di sorveglianza sentinella basati su centri clini-
ci attivi in Italia dal 1991

A questi partecipano centri clinici pubblici,
specializzati nella diagnosi e cura delle IST e co-
ordinati dal Centro Operativo AIDS (COA) dell'l-
stituto Superiore di Sanita. I centri clinici segna-

di IST, raccolgono informazioni socio-demogra-
fiche, comportamentali e cliniche individuali e

offrono a tutti i pazienti il test HIV, segnalando

l'invio dei dati avviene tramite un sistema di se-
gnalazione online via web. In questi anni, tale
sistema ha consentito di conoscere 'andamento
delle diagnosi di diversi quadri clinici di IST in

¢ Ttalia, nonché di valutare la diffusione dell’infe-

zione da HIV nei soggetti con una nuova IST, so-
prattutto in popolazioni pit a rischio (ad esem-
pio, stranieri, MSM, giovani).

Dal 1° gennaio 1991 al 31 dicembre 2013, il Si-
stema di sorveglianza ha segnalato un totale di
103.028 nuovi casi di IST. Il numero dei casi ¢
rimasto stabile fino al 2004, con una media di
3.994 casi di IST segnalati per anno; successiva-
mente, dal 2005 al 2013, le segnalazioni (5.235
casi medi per anno) hanno subito un incremento

Nell’'intero periodo, il 70,4% (n. 72.524) dei casi
di IST e stato diagnosticato in uomini e il 29,9%
(n. 30.504) in donne. L’etd mediana dei soggetti
segnalati ¢ stata di 31 anni (range interquartile -

con IST era di nazionalita straniera, di questi la
maggior parte proveniva da altri Paesi europei e
dall’Africa (40,7% e 29,7 %, rispettivamente)!3-14,

L’andamento dei casi di sifilide I-IT ¢ rimasto

i relativamente stabile fino al 2000. Successiva-

mente, i casi di sifilide I-II hanno evidenziato
un aumento rilevante: nel 2005 si ¢ osservato un
aumento delle diagnosi di circa cinque volte ri-
spetto al 2000 e, in seguito, una riduzione fino

lano tutti i pazienti con una diagnosi confermata = al 2012. Tra il 2012 e il 2013 c’¢ stato un lieve

aumento di casi di sifilide I-1I, che sono passati
da 337 casi del 2012 a 397 del 2013 (Fig. 2). Le
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segnalazioni di gonorrea hanno mostrato una ri-

duzione fino al 1999 e un successivo aumento §
di due volte tra il 1999 e il 2006 (si ¢ passati da

189 casi del 1999 a 427 casi del 2000), per poi
diminuire e stabilizzarsi fino al 2013 (335 casi se-
gnalati) (Fig. 2).

I casi di infezione da Ct hanno mostrato una
costante riduzione fino al 2002 e un successi-
vo aumento di due volte e mezzo tra il 2002 e il
2013, passando da 192 casi del 2002 a 471 casi
del 2013 (Fig. 2)!3-14,

Tra le due principali IST virali (Fig. 3), il nume-
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ro annuo di segnalazioni di condilomi ano-geni-
tali € rimasto costante fino al 2004 per poi mo-
strare un progressivo incremento raggiungendo
il picco massimo nel 2013 (1.312 casi nel 2004 vs
3.362 casi nel 2013). L’herpes genitale ha mostra-
to una riduzione delle segnalazioni tra il 1991 e il
2004 e un successivo lieve aumento, da 243 casi
del 2004 a 425 casi nel 2013; tuttavia, le segna-
lazioni di herpes genitale sono rimaste sempre

. numericamente inferiori a quelle dei condilomi
. ano-genitali

13-14

Dei 103.028 pazienti con una nuova IST segna-
lati dal 1991 al 2013, 71.559 (69,5%) hanno effet-
tuato un test anti-HIV al momento della diagnosi
di IST. Dei 71.559 soggetti con IST testati per HIV,
5.295 sono risultati HIV positivi, pari a una pre-

- valenza di 7,4% (IC 95%: 7,2%-7,6%).

Nei soggetti con IST si osserva un decremento
della prevalenza HIV con alcuni picchi specifici
(Fig. 4). La piu alta prevalenza di HIV si & osserva-
ta nel 1997 (11,0%), mentre la pit bassa nel 2008
(4,7%). Dopo il 2008, si € assistito a un incremento
della prevalenza HIV fino all’8,4% del 2013 (Fig. 4).

Negli uomini eterosessuali con IST, si & osser-

- vata una riduzione della prevalenza HIV dal 5,6%
 del 1991 all'1,3% del 2005; successivamente si &

assistito a un lieve aumento con una stabilizza-
zione fino al 2,4% del 2013 (Fig. 4). Nelle donne
con IST, si € osservata una riduzione della pre-
valenza HIV dal 7,9% del 1991 all'1,6% del 2006
e poi una stabilizzazione fino all’l,8% del 2013
(Fig. 4). Negli MSM con IST, la prevalenza HIV si

- ¢ notevolmente ridotta, passando dal 28,0% del

1991 al 10,8% del 2008, successivamente si € assi-
stito a un aumento fino al 25,0% del 2013 (Fig. 4).

Sistemi di sorveglianza sentinella basati sui laboratori
di microbiologia clinica in Italia dal 2009

Alla seconda sorveglianza, nata dalla collabora-

- zione tra il COA e il Gruppo di Lavoro Infezioni
¢ Sessualmente Trasmesse (GLIST) dell’Associazio-

ne Microbiologi Clinici Italiani (AMCLD), parteci-
pano laboratori di microbiologia clinica. Sono in-
cluse nella sorveglianza le seguenti IST: infezione
da Ct, da Ng e da Trichomonas vaginalis (Tv). I
laboratori di microbiologia clinica raccolgono
per ogni persona testata per le suddette IST dati

. socio-demografici, comportamentali e clinici, poi
¢ inviati tramite un sistema di segnalazione online

via web089.11-14,

Dal 1° aprile 2009 al 31 dicembre 2013 i labo-
ratori di microbiologia clinica hanno segnalato
93.403 campioni, analizzati per un’indicazione
di approfondimento diagnostico per almeno una



delle tre infezioni. Sono stati segnalati in media
18.681 campioni allanno (minimo: 15.845; mas-
. scuna di queste discipline ¢ compresa nell’ambito

simo: 21.366).

L'87,7% (n. 81.886) degli individui da cui sono
stati prelevati i campioni era costituito da donne
e il 12,3% (n. 11.517) da uomini. L'eta mediana
¢ stata di 35 anni (IQR 29-40 anni). 11 15,0% (n.
13.906) degli individui da cui sono stati prelevati

i campioni era costituito da stranieri; di questi, il
00,6% proveniva da altri Paesi europei, il 19,0%
- di un vero e proprio corso dedicato alla materia

dall’Africa, I'11,2% dall’America e il 9,1% dall’Asia
e dall’Oceania (13-14). Nell’'intero periodo, la pre-
valenza di Ct ¢ risultata piu elevata tra i soggetti
di eta 15-19 anni, rispetto ai soggetti con piu di
19 anni (8,2% vs 3,1%) ed e diminuita al cresce-
re dell’eta, dall’8,2% tra i soggetti di 15-19 anni,

all'8,1% tra i soggetti di 20-24 anni, al 3,3% tra i |
soggetti di 25-34 anni, all’1,8% tra i soggetti di eta !

superiore ai 34 anni (Fig. 2).
Percorsi di formazione sulle IST: conoscere per dia-
gnosticare

Al di [a della sorveglianza epidemiologica che
riveste un ruolo chiave nella quantificazione,

nell'individuazione dei determinanti e dei rischi :
. re i comportamenti a rischio, riconoscere le IST e

e nella valutazione dell'impatto delle IST, la for-
mazione degli operatori sanitari ¢ fondamentale.
Attualmente, la consapevolezza e capacita di ri-
conoscere le manifestazioni cliniche delle IST o
i loro fattori di rischio ¢ relativamente scarsa. La
scarsa formazione specifica dei medici e del per-
sonale sanitario porta spesso ad interpretazioni

erronee di sintomatologie subdole, conducendo
a trattamenti inadeguati e costosi. Per quanto ri-

portato, appare evidente 'importanza di una so-
lida formazione nel campo delle IST rivolta a tutti
gli operatori nel settore, quali medici di medicina
generale, medici specialisti, infermieri, tecnici di
laboratorio e psicologi.

Situazione attuale del CLM in M&C

Attualmente il Core Curriculum dei corsi di Lau-
rea Magistrale in M&C, ovvero il complesso di co-
noscenze, competenze, abilitd e comportamenti
che tutti i neo-laureati devono aver acquisito in
modo completo e permanente per I'esercizio del-
la professione (Ie cosiddette UDE: Unita Didatti-
che Elementari), prevede l'insegnamento dei vari
aspetti di fisiopatologia, clinica, diagnosi e terapia
delle IST nell'ambito di numerosi corsi integrati
compresi tra il secondo e il quinto anno del corso
di laurea, quali i corsi di Microbiologia, Medicina
di laboratorio, Dermatologia e chirurgia plastica,
Farmacologia e tossicologia, Endocrinologia, Gi-

Infezioni sessualmente trasmesse

necologia, Urologia, Medicina della riproduzione,
Malattie infettive e Igiene e Sanita Pubblica. Cia-

di corsi delle patologie integrate, che includono al
loro interno l'insegnamento e il raggiungimento
di obiettivi di conoscenze e competenze appar-
tenenti a piu settori. Questa modalita consente
allo studente di medicina di affrontare i molteplici
aspetti delle IST in diversi momenti e livelli della
sua formazione e da vari punti di vista. L’assenza

che ne preveda linsegnamento nel suo insieme
puo determinare frammentarieta e assenza di una
visione completa, in particolar modo per cio che
riguarda la gestione clinica.

I punti focali della formazione degli studenti
(ma anche degli altri operatori sanitari) nell’am-
bito delle IST dovrebbero essere mirati alla pre-
venzione, al monitoraggio e all’approccio del pa-
ziente. In questo ambito, gli studenti dovrebbero
essere messi a conoscenza del Piano Nazionale
della Prevenzione del Ministero della Salute! sul-
le IST ed i relativi aggiornamenti, nonché delle
reti di sorveglianza europea e nazionale al fine di
aumentare la coscienza del problema, riconosce-

quantificarne 'impatto, conoscere gli interventi di
prevenzione in atto e da attuare. Infine, sarebbe
necessario che gli operatori sanitari acquisissero
competenze specifiche che tengano conto anche
dell’eterogeneita della popolazione che si accosta
ai servizi di prevenzione e diagnosi, in termini cul-
turali, sociali e religiosi.

Proposta per la formazione di medici ed operatori sa-
nitari

Come per altri settori relativi alla prevenzione e
agli stili di vita, sarebbe utile che la Conferenza
permanente dei Presidenti dei CLM in M&C valu-

- tasse 'opportunita di un breve (1 CFU) momento
- di riepilogo e sintesi nella parte finale e pit pro-

fessionalizzante del corso. Anche per quanto con-
cerne la formazione dei medici specialisti, sono
diversi i Corsi di Specializzazione, afferenti all’a-
rea medica, chirurgica e dei servizi, che includono
allinterno del loro percorso di preparazione, 'ac-
quisizione di competenze nell’ambito delle IST:

- Dermatologia e venereologia - Endocrinologia e
- malattie del metabolismo - Farmacologia e tossi-

cologia clinica - Ginecologia ed ostetricia - Igiene
e medicina preventiva - Malattie infettive e tropi-
cali - Medicina interna - Medicina tropicale - Mi-
crobiologia e virologia - Oftalmologia - Patologia
clinica e biochimica clinica — Urologia (solo per ci-
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tare i principali). L'approccio alle IST, infatti, pre-
vede senza dubbio una stretta collaborazione tra
piu figure professionali. Tuttavia, cid puo rappre- !

sentare un limite in ambito formativo poiché, si
corre il rischio di settorializzare la conoscenza cosi
che i ginecologi siano preparati ad affrontare solo
le IST femminili, cosi come gli endocrinologi-an-
drologi le maschili, venendo a mancare una figura
realmente preparata ad affrontare le IST dal punto

parte responsabile dell'assenza del medico di me-
dicina generale dalla scena del controllo delle IST.
Questa figura sarebbe invece fondamentale nel
seguire con visite di controllo periodiche i pazien-
ti adolescenti ereditati dai colleghi pediatri, per
monitorarne lo sviluppo, fornire un’informazio-

di riferimento in caso di problematiche della sfera
genitale/sessuale.

Un elemento fondamentale nell’acquisizione di
competenze nella gestione delle IST (specie in un
mondo in cui i flussi migratori pongono all’atten-
zione del medico patologie fino a poco tempo fa

sconosciute o dimenticate nel nostro SSN), consi- WHO. 2015
ste nell'esperienza. Sempre piu spesso, purtroppo, ’ '

nell'ambito di strutture della rete formativa delle
Scuole di Specializzazione, comprensive di piu
Unita Operative Complesse, la pratica clinica delle
IST ¢ appannaggio esclusivo dei centri iper-specia-
listici, a svantaggio di altri che dovrebbero comun-
que averne le competenze. Talvolta, inoltre, nella

assente un centro per le IST, venendo meno del tut-
to la pratica clinica del medico in formazione, a cui
vieni fornita solo la conoscenza teorica.

Ancora piu complesso ¢ il tema relativo alla for-
mazione dei Medici di Medicina Generale e delle
Professioni Sanitarie, dove si registra spesso una
certa frammentarieta nella preparazione dovuta a

durate i corsi di formazione ¢ legato esclusivamen-
te alla competenza del singolo docente. Infine, i
corsi di Educazione Continua in Medicina (ECM)
e formazione a distanza (FAD) inerenti le IST che
dovrebbero riqualificare il personale gia laureato
e operante sul territorio, sono poco frequenti e

insufficienti nel numero (e anche nella non obbli- di Laboratori: 16 mesi di attivitd. Not Ist Super Sanita 2010;

gatorietd) per colmare le lacune lasciate dai corsi

di formazione di base e ad aggiornare i medici del
territorio. Da tutto cio, si evince la necessita di or-
ganizzare a tutti i livelli dei corsi di formazione e
aggiornamento, atti a fornire competenze specifi-
che in merito alle IST, che tengano conto dei de-

Med. Chir. 71. 3234-3238, 2016

terminanti sociali e culturali della salute e malattia,
delle barriere d’accesso delle popolazioni affette
da IST ai servizi sanitari e della necessita d’integra-
zione fra i ruoli delle diverse figure professionali
per garantire 'efficacia dell’intervento.

In conclusione, si propone la pianificazione di
corsi sulle IST durante il CLM, cosi come nella
formazione post-laurea, al fine di garantire la for-
mazione di operatori sanitari capaci di effettuare

di vista complessivo: preventivo, clinico-diagno- = accurate segnalazioni dei casi di IST, garantire la

stico e [erapeutico_ Questa carenza formativa € in . corretta informaZione Suﬂa preVenZione a hVeHO

comportamentale e vaccinale, gestire il paziente
infetto e ottimizzare I'appropriatezza nella richie-
sta di esami e nella prescrizione di farmaci.
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Pedagogia medica: inchieste, criticitd, eccellenze
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Abstract

The European Federation of Societies for Ultrasound in
Medicine and Biology (EFSUMB) recommends that ultra- :
sound should be used systematically as an easy accessible
and instructive educational tool in the curriculum of
modern medical schools. Medical students should acquire
theoretical knowledge of the modality and hands-on trai-

ning should be implemented and adbere to evidence-based
principles. In this paper we summarise EFSUMB policy state-
ments on medical student education in ultrasound.

Parole chiave: insegnamento, linee guida, raccomandazio-
ni, US

Key Words: teaching, guideline, recommendation, US

“L'educazione e la miglior arma che si possa
utilizzare per cambiare il mondo”.
Nelson Mandela.

Introduzione

L’ecografia ¢ un metodo efficace utilizzato in tut-
to il mondo per la valutazione dei pazienti in vari
contesti clinici; essa si € oramai affermata come '

metodica di Imaging di prima linea. I avanzare
del mondo della tecnologia ha reso le apparec-
chiature ecografiche economicamente accessibili
e portatili fino ad aver raggiunto, adesso, pit o
meno le dimensioni di uno smart-phone!3. Inoltre
I'ecografo portatile ha il potenziale di estendere
I'esame fisico e convalidare i dati clinici del me-
dico nella medesima seduta della visita, effettua-
bile anche a letto del paziente e con costi sem-
pre piu contenuti. La tecnologia ha aperto nuove
prospettive per I'applicazione clinica dell’ecogra-

fia; di conseguenza l'insegnamento e, successiva-
mente, la preparazione e l'aggiornamento delle '
conoscenze sull’ecografia diventano cruciali®,
L'EFSUMB (European Federation of Societies for
Ultrasound in Medicine and Biology)® e altri Au-

tori®, hanno pubblicato un atlante di anatomia e
di tecniche di utilizzo di dispositivi portatili. La
preparazione di uno studente di medicina ¢ tradi-
zionalmente basata su metodi di apprendimento
“classici “, come presentazioni, corsi e workshop.
Tuttavia, le nuove tecnologie e fonti web di in-
formazione hanno aperto applicazioni didattiche
innovative nella pratica medica’. L’ ecografia, in-
segnata da personale esperto ¢ tra le materie di
pit recente introduzione nel percorso di studi

medico®. Alcune universita e autori hanno soste-
nuto che I'ecografia possa essere utilizzata effica-
cemente per insegnare I'anatomia e la fisiologia
medica, non solo la diagnostica per immagini”!2.

Le apparecchiature ad ultrasuoni possono esse-
re utilizzati al fine di fornire contenuti didattici pit
rappresentativi per gli studenti di medicina e spe-
cializzandi. Alcuni autori hanno fatto riferimento
ad essa come il ? Sonoscopio ? o “Echoscopio”
evidenziando I'uso dell’ecografo come strumento
ancora importante almno quanto lo sia lo steto-
scopio®!314 L'uso dell’ecografia, al di fuori del
dipartimenti di radiologia, ¢ stato spesso definito
come “point of care “. Inoltre, alcune scuole di
medicina, approfittando dei recenti progressi tec-
nici nella tecnologia dell'ecografo portatile, I'han-
no introdotto all'interno del percorso di studi di
medicina® 1516 Nel 2011, il Prof. Hoppmann ha
riportato i suoi primi 4 anni di esperienza presso
I'Universita di Medicina del South Carolina, dove
¢ stato introdotto un insegnamento dell’uso dell’e-
cografo per tutti gli studenti, nei 4 anni della Scuo-
la di Medicina®. Piul recentemente, Baltarowich et
al'” hanno proposto un doppio percorso di studi
organizzato come segue:

Fase preclinica: uso dell’ecografo per facilitare
gli studenti nell’apprendimento dell’anatomia,
della fisiologia e della patologia.

Fase clinica: insegnare agli studenti come usare
I'ecografo in maniera risolutiva come problem-
solving nella diagnosi della patologia.

Fase preclinica

Se lo studio ecografico € integrato all’ interno di un
pittampio percorso di studi, ha la capacita di migliorare
la comprensione generale dell’anatomia, della fisiolo-
gia e della patologia'®. Questa integrazione orizzontale
dell’ecografia ¢ probabilmente meglio organizzata e
migliorata da una equipe multidisciplinare che include
un medico interno, un radiologo e altri operatori eco-
grafici specializzati, con il supporto dei direttori del cor-
so di anatomia, fisiologia e fisiopatologia. Idealmente,
il contenuto dell’insegnamento dovrebbe essere orga-
nizzato in letture didattiche e sessioni di piccoli gruppi,
arricchito dall” esperienza e dal contributo di immagini
ecografiche da parte di esperti. Questo includerebbe 1
o 2 letture introduttive riguardo l'aspetto fisico ecogra-
fico, l'acquisizione delle immagini, indicazioni e limiti.
In alternativa, alcune scuole di medicina potrebbero
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scegliere un approccio pit verticale, dedicando ore
specifiche all’ insegnamento dello studio delle immagi- !
ni ecografiche e workshop per completare il percorso

didattico preclinico'®?2. Ogni corso modulare dovreb-
be aggiungere informazioni alla didattica tradizionale
e non sostituirla in modo da arricchire le conoscenze e
fornire progressive successive competenze.

Fase clinica

Alcuni modelli di insegnamento dell'uso dell'eco-
grafia sono stati modificati. Uno offre diversi livelli di :
dimostrazioni e di immagini agli studenti durante il ti- :

rocinio del loro terzo anno (Harvard Medical School,
Boston, USA)?. 1l secondo modello & piu intensivo,
organizzato in un programma della durata di 3 giorni
(Thomas Jefferson University Hospital, Philadelphia,
USA)Y. Con lattuale ampia variabilita di offerta forma-

tiva e di programmi di tirocini clinici, € comprensibile

che uno studente possa completare il suo percorso me-
dico senza aver mai studiato direttamente un paziente :

con un ecografo. Per quanto non ottimale, gli autori
riconoscono che la qualita del’immagine ecografica ¢
ampiamente basata sull’ allenamento e sulla manua-
lita dell'operatore. Per raggiungere questo obbiettivo
in una clinica affollata, il concetto de “I'allievo supera
il maestro” pud essere applicato per reclutare studenti

esperti per I'insegnamento dell'uso dell’ecografo. Inol- |
tre, questi concetti possono essere estesi ai metodi di

insegnamento che hanno un effetto positivo e un’azio-
ne di supporto nell’ uso di un ecografo®*. Puo essere
dimostrato che lezioni universitarie di ecografia posso-
no avere successo come strumento didattico ben rece-
pito dagli studenti di medicina per stimolarne ancora
di piu la fantasia e la partecipazione all’attivita clinico-
didattica®.

Gli studenti necessitano inoltre di imparare i limiti = yniverssita a introdurre I'ecografia, dove, come e

dell’ecografo e di riconoscere situazioni in cui altre mo-
dalita di acquisizione dell'immagine sembrano essere
piu appropriate. Tuttavia gli attuali percorsi di studi di
medicina dedicano piccoli spazi per contenuti addizio-
nali, didattici e di insegnamento; noi crediamo che sia
essenziale includere I'uso base di un ecografo per una
migliore formazione di uno studente di medicina?®-2,

allenata a vedere questa tecnologia come una estensio-
ne dei proprio sensi, proprio come tante generazioni la
hanno vista nello stetoscopio. Questa novita richiedera
alla comunita medica di utilizzare ed introdurre questa
tecnologia all’ interno del percorso di studi”®.

Stragegia del’EFSUMB

’EFSUMB ha realizzato un EFSUMB Course

Book (ECB)?", 'EFSUMB Course Book Student
Edition (ECBSE)?!, I'Atlas on echoscopy’ e video
didattici (sull’anatomia e sulla tecnica dell’esa-
me)?? che sono gratuitamente scaricabili dal sito
web dellEFSUMB (www.efsumb.org)?33,

Med. Chir. 71. 3239-3241, 2016

L’EFSUMB ha deciso di fondare un Comitato per
studenti indipendenti ma con un rappresentante
nel comitato esecutivo del’EFSUMB che promuo-
vera listruzione e le attivita attinenti in Europa.
Inoltre, 'EFSUMB sta progettando l'integrazione
di un nuovo Student Congress con i congressi Eu-
roson futuri.

L’Educational and Professional Standard Com-
mitee (EPSC) dell’EFSUMB ha lo scopo di avviare
e monitorare studi con la cooperazione interna-
zionale sulla formazione degli studenti nell’'ultra-
sonografia medica. Gli steps proposti sono i se-
guenti:

- Revisionare la presente conoscenza sulla forma-
zione degli studenti e le precedenti esperienze ri-
portate.

- Inoltrare una lettera ufficiale come conseguenza
delle indagini precedentemente menzionate per
informare le diverse universita che rispondono, e
a tutte le Universita incluse le organizzazioni rap-
presentative studentesche per informarle riguardo
la proposta del’lEFSUMB di includere I'ecografia
nel core curriculum della formazione medica. I ri-
sultati dei questionari (fin’ora piu di cento da tutta
Europa) che vertono sulla richiesta di informazio-
ni riguardo lo stato dell’arte attuale presso le stes-
se universita circa la presenza, i metodi e i tem-
pi dedicati all'applicazione dell’ecografia come
strumento didattico durante il corso di medicina
saranno valutati dall’EFSUMB e proposti al prossi-
mo congresso Euroson che si terra a Lipsia a fine
ottobre. L'utilizzo di tali dati vertera sulla neces-
sita di conoscere quale sia la propensione delle

quando. Parallelamente si analizzeranno i dati dei
percorsi gia esistenti in modo tale da avere un’e-
videnza scientifica che possa suggerire quale sia
la giusta e piu appropriata direzione. UEFSUMB
pertanto si ¢ impegnata a:

-Fornire risorse di e-learning che possono essere

In conclusione noi ci rifacciamo alle parole di Solomo- utilizzate per la formazione degli studenti nell'ul-

ne e Saldana: “una generazione di medici dovra essere | trasonografia, ad esempio attraverso un portale

educativo EFSUMB.

-Informare le relative Scuole di Medicina di tut-
ta Europa del curriculum consigliato e le risorse
disponibili nellEFSUMB, e promuovere I'imple-
mentazione della formazione ultrasonografica.

-Testare un anno d’integrazione dell’ecografia
nell'insegnamento dell’anatomia e della fisiologia
in 4-6 universita selezionate e fornire un’appen-
dice specifica del core curriculum o effettuare al-
tre valutazioni sperimentali secondo il modulo di
istruzione su 6 anni o solo negli ultimi 3 anni.

L’EFSUMB pertanto alla luce di quanto sopra
menzionato suggerisce di utilizzare l'ecografia



sistematicamente come uno strumento educazio-
nale facilmente accessibile e istruttivo nel curricu-
lum delle moderne scuole mediche. Gli studenti
di medicina dovrebbero acquisire la conoscenza
teorica della modalita d’'uso, dovrebbero compie-
re prove pratiche e aderire ai principi dell'eviden-
ce-based. Secondo la nostra opinione ¢ giunto il
tempo di poter introdurre la formazione ultraso-
nografica nei programmi delle Universita Europee
e fornire ai nostri studenti la conoscenza e la tec-
nica sia la fine istruttivo nel campo dell'anatomia
e per poi poter essere in grado di occuparsi della
diagnosi e della terapia dei pazienti nel miglior
modo possibile continuandone I'apprendimento
durante i corsi post-laurea o di specializzazione.
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Abstract

This Forum is a part of the tetralogy of educational events

devoted to “Training of teachers, supervisors and students
to leadership and teamwork”. In a tetralogy the so called
“Pedagogical pills” are mini-lectures, the workshops are

based on experiential learning, forums are the privileged
environment in which the Conference co-constructs its sha-

red knowledge, since they are small group activities focused
on sharing and discussion of real life experience.
In this forum we identified some critical situations in

which teamwork asks for a special attention, specially

when the team is inter-professional. The following arti-
cles report on the most significant and common elements
emerged from the discussion. The considered environments

were the team of teachers of an integrated course, the rela-
tionship between teachers and administrative- technical

personnel dn the inter-professional collaboration, probably
the most challenging context in the near future.

Parole chiave: lavoro a piccoli gruppi - corsi integrati - col-

laborazione interprofessionale
Key Words: small group activities - integrated course - inter-
professional collaboration

1. Introduzione

Questo Forum ¢ parte della tetralogia di even-
ti formativi dedicati a “Formazione dei docen-
ti, dei tutor e degli studenti alla leadership e al

lavoro di gruppo”. Se le “pillole pedagogiche”

sono mini-letture informative-formative e gli
atelier sono attivita di apprendimento esperien-

ziale, i forum sono il luogo privilegiato in cui
la Conferenza co-costruisce la sua conoscenza

condivisa, essendo attivita per piccolo grup-
po centrate sulla condivisione e discussione di
esperienze reali.

In questo caso abbiamo individuato alcuni

ambiti critici in cui il team work esige attenzio-
ne, specie quando il team ¢ interprofessionale.

Gli articoli che seguono riportano gli elementi '
piu significativi emersi a fattore comune dalle :

discussioni e condivisioni delle esperienze. Gli
ambiti considerati sono stati il team di docenti

di un corso integrato, la relazione tra docenti e
personale tecnico-amministrativo e il lavoro di

Conferenza Permanente dei Presidenti di Corso di Laurea
in Medicina e Chirurgia

Forum, Siena 8 aprile 2016

* Laboratorio n. 2 - Lavoro di gruppo nella gestione del cor-
so integrato

* Laboratorio n. 3 - Lavoro di gruppo interprofessionale

#* Laboratorio n. 4 - Lavoro di gruppo con il personale tec-

nico-amministrativo
#Considerazioni conclusive Maria Grazia Strepparava
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i gruppo inter-professionale, forse il piu sfidante
¢ contesto del prossimo futuro.
Fabrizio Consorti

2. Lavoro di gruppo nella gestione del corso integrato
Giuseppe Familiari (Conduttore), Licia Monta-
gna, Roberta Misasi e Maria Filomena Caiaffa

PREMESSA

II lavoro di gruppo nella gestione del corso
integrato (CD riveste un aspetto cruciale per il
corretto svolgimento del CI, soprattutto quan-
do debbano essere integrate in modo efficace
competenze multidisciplinari, interdisciplinari
e transdisciplinari. Esso deve essere calibrato in
relazione ai modelli organizzativi diversi dei CI
dell’intero Corso di Laurea, soprattutto in riguar-
do alla fase iniziale (scienze di base), alla fase
intermedia (fase pre-clinica) e alla fase finale del
percorso formativo (fase clinica).
. Debbono essere inoltre tenuti presenti i di-
- versi modelli organizzativi dei CI nei confronti
dell’organizzazione generale del Corso di Lau-
rea, che puo essere di tipo “tradizionale”, con
. maggiore attenzione all'integrazione orizzontale
o di tipo “innovativo” con maggiore attenzione
all'integrazione verticale. Deve ancora essere
fatto riferimento ai modelli organizzativi diversi
di integrazione nelle attivita teoriche in aula, in
relazione maggiormente con il sapere dello stu-
dente (Knowledge) e nelle attivita pratiche a pic-
coli gruppi, molto piti importanti, in relazione al
saper fare e al saper essere dello studente (Com-
petence, Performance, Action, Identity).

Asse centrale, nel gioco delle relazioni inter-
personali in contesti complessi come quello me-
dico, € senza dubbio la gestione del core curri-
culum del corso integrato, in riferimento a quei
contenuti dell’apprendimento che debbono con-
durre alle abilita e alle competenze richieste alla
laurea, con raggiungimento di un buon livello di
professionalitd (professionalism) o identita pro-
. fessionale (professional identity).
© La gestione del core curriculum del CI deve
infine rispettare due paradigmi importanti, deve
cioe concordare, in relazione all’assetto generale
specifico di ogni Corso di Laurea, con:

L’assetto verticale del curriculum, concordato
come presupposto formativo dei CI in sequenza




temporale, in riferimento al metodo scientifico,
alla rilevanza fisio-patologica, al ragionamento :
- dellorario nell’aula, ma rende fattiva e possibile

clinico, alla consapevolezza del proprio ruolo;
L’assetto orizzontale del curriculum, inteso
come sub-analisi del curriculum verticale, in
relazione ai contenuti, alle propedeuticita, alle
competenze dei docenti, alla progressione nei
semestri, agli approfondimenti concordati.
Una integrazione efficace del core curriculum ¢

alla base ed ¢ basata sulla effettiva collaborazio-
ne tra docenti e studenti, presupposto irrinuncia-

bile per condurre alla costruzione dell’ identita
professionale di questi ultimi.

E’ importante sottolineare come il lavoro di
gruppo all’interno del singolo CI, in piena sin-
tonia con gli Studenti, debba essere condotto sui

principi di collaborazione franca e leale con gli
Studenti, utilizzando i principi di base della pe- :

dagogia (FAIR):

- Feedback: monitorizzare la progressione de-
gli Studenti sull’effettivo raggiungimento degli
obiettivi formativi;

- Activity: lavorare “con” gli Studenti per un ap-
prendimento attivo € non passivo;

- Individualization: porre attenzione ai bisogni
individuali di ogni singolo Studente, in relazione

al raggiungimento degli obiettivi didattici;

- Relevance: rendere I'insegnamento strettamen-

te correlato agli obiettivi generali di apprendi-

mento/competenze del Corso di Laurea.
Ovviamente, anche i rapporti tra i Docenti del

CI debbono essere pienamente funzionali e ba-
sati sul rispetto, la lealta e la correttezza recipro-

ca, utilizzando i principi del modello SPICES di
Harden, 1a dove la scala dell’integrazione (The
integration ladder) prevede che vi sia: “greater
central planning, greater communication betwe-
en teachers, less emphasis on disciplines”.

La gestione di un CI ¢ obbligatoriamente non
facile e tale da richiedere grande attenzione; la

sintesi dei punti fondamentali per una gestione
di qualita deve prevedere:

- La pianificazione del CI, partendo dalle unita
didattiche elementari (UDE), che sia davvero in-
tegrato (copresenza, correlazione pianificata in
anticipo, ecc.);

- La pianificazione delle modalita di esame e va-
lutazione coerente con gli obiettivi formativi del

corso (esame veramente integrato e non prove
singole, modalita di esame congrue con le co-
noscenze, le abilita e le competenze definite nel
core curriculum,ecc.);

- 1l ruolo centrale del coordinatore del CI che

Lavoro di Gruppo

deve essere affidato a un Docente fortemen-
te motivato (non ¢ un notaio che prende atto

'integrazione vera delle UDE, scioglie i contrasti,
pianifica e concorda le copresenze, ecc.).

LE ESPERIENZE DELLE SEDI

Nell’'ambito del Laboratorio Pedagogico, sono
state presentate e discusse le esperienze di tre
sedi, che sono qui di seguito riassunte.

“Sapienza” Universita di Roma, Corso di Laurea
‘o

E’ stata presentata una interessante esperien-
za di lavoro di gruppo nella ristrutturazione del
biennio clinico a maggiore caratterizzazione pro-
fessionalizzante, per lo sviluppo della competen-
za medica.

L’idea ¢ nata da una esigenza di dare un senso
maggiormente compiuto alla struttura delle Me-
dicine e Chirurgie I, II, III, CI del quinto/sesto
anno di corso; Medicina e Chirurgia I integrata
con I'Oncologia, Medicina e Chirurgia II con le
Patologie Geriatriche, Medicina e Chirurgia III

- comprendente tutto il resto ma senza un pro-

gramma ed un’organizzazione definiti.

In una serie di riunioni nella Commissione Tec-
nico Pedagogica ¢ stato costruito un percorso di
formazione per competenze, utile a garantire, a
tutti gli studenti, un periodo di internato in medi-
cina, chirurgia, medicina generale.

Vi sono state due fasi, una prima, dedicata al
lavoro di gruppo in CTP per organizzare i CI e
una seconda fase di lavoro di gruppo fra i do-
centi coinvolti nella realizzazione delle diverse
attivitd. Sono state individuate la metodologia
per lattivita frontale, la suddivisione dei proble-
mi clinici essenziali, i metodi didattici specifici,
la metodologia dell’attivita pratica, i compiti dei
tutor clinici, i compiti degli studenti.

Tra le attivita di programmazione svolte deb-
bono essere citati: lo studio in simulazione dei
problemi clinici essenziali; la pianificazione in
aula di metodologie didattiche specifiche, con
discussione e metodologie di tipo professiona-
lizzante; la raccolta di casi clinici visti nei vari
reparti frequentati durante il biennio clinico in-
clusa la frequenza dal MMG; la raccolta di schede
narrative e brevi racconti di episodi vissuti du-
rante il biennio clinico particolarmente signifi-
cativi per quanto riguarda lo sviluppo della pro-
fessionalita medica; I'acquisizione in autonomia
delle abilita essenziali previste dal libretto delle
attivita pratiche.

Il lavoro iniziale di reclutamento dei docenti ¢

Med. Chir. 71. 3242-3250, 2016
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stato lungo e faticoso, in quanto essi dovevano |
avere disponibilita di reparto, conoscenze, pas-
sioni e attitudini diverse, voglia di partecipare. !

Malgrado le continue riunioni, continua pero ad
essere difficile mantenere una rigida distribuzio-
ne di compiti che eviti sovrapposizioni ed inutili
ripetizioni.

Milano Humanitas, Corso internazionale in lin-
gua inglese

turazione del corso, in riguardo alla organizza-
zione integrata del primo anno di corso. Viene,
nello specifico presentato il lavoro svolto nella
organizzazione di due CI.

Nel CI Body at Work (Fisica, Anatomia Umana,

Biochimica, Fisiologia) ¢ stato in particolare isti-

tuito un CdCI; vi é stata piena condivisione dei ! ; o e :
p . quali le modalita di esame da migliorare (nell’in-

contenuti e dei metodi del corso, condivisione
dei temi longitudinali del Priority Presenting Pro-
blems Portfolio (PPPP), la stesura di un syllabus,
la definizione delle modalita d’esame.

I CI sono stati migliorati estendendo la condi-
visione dei temi longitudinali del PPPP agli altri

CI, lavorando sulla stesura di un syllabus integra-

to anche sugli altri corsi.

Grande lavoro di gruppo ¢ stato fatto sulle
modalita d’esame, prevedendo, sempre per lo
SteSSO COrso in esempio, un esame Scritto tramite
multiple choice test, il cui superamento garan-
tisce l'accesso all’esame orale con i docenti, la
revisione del compito e la discussione di un ar-
gomento del PPPP.

data particolare enfasi al ruolo del coordinatore
di CI, che condivide i principi e i metodi didattici
del corso, sa costruire committment tra i colleghi
e si confronta con il presidente del CDL e I’ Of-
fice for medical Education, supervisiona il sylla-
bus, lavora a stretto contatto con il responsabile

rante la pianificazione, supervisiona le domande
d’esame, redige la prova d’esame finale, ¢ refe-
rente diretto per gli studenti (domande, chiari-
menti ecc..), riceve la valutazione del corso e si
fa promotore di modifiche e miglioramenti.

Ateneo di Foggia, Corso di Laurea in Medicina
e Chirurgia

L’esperienza presentata per il CLM di Foggia fa
riferimento soprattutto alla situazione attuale e
agli sforzi che il Presidente del Corso di Laurea
sta mettendo in atto per il suo miglioramento.
L'Universita di Foggia € un Ateneo di media di-
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mensione, con 16 Corsi di Studio di Area Medi-
ca (5 decentrati), 56 professori e 57 ricercatori/
prof aggregati. Al Corso di Laurea di Medicina e
Chirurgia frequentano 80 studenti per anno. I CI
sono organizzati sulla base di un modello tradi-
zionale con «ntegrazione orizzontale».
Dall’'analisi SWOT della situazione attuale
emergono dei punti di forza, caratterizzati dalla
omogeneita nell’'organizzazione dei CI della fase

- iniziale, intermedia e finale; da una buona piani-

L'esperienza presentata si riferisce alla ristrut- - ficazione dei CI e chiari obiettivi formativi; una

evoluzione positiva del ruolo dei coordinatori di
CI; l'integrazione dei contenuti e dei programmi
dei CI in via di miglioramento; alcune criticita
evidenziate anche dalla site-visit della CPCLMMC
2014, sono state obiettivo di miglioramento del
Rapporto di Riesame annuale e ciclico 2016.

La stessa analisi SWOT evidenzia delle criticita

tegrazione); 'approccio individualistico nell’in-
segnamento della disciplina in alcuni moduli
didattici; difficolta a gestire la co-presenza dei
docenti a lezione, in relazione al numero limita-
to di docenti con carico didattico importante nei
diversi CdL.

E’ stata pertanto ribadita I'utilita reale del rap-

- porto del riesame annuale e ciclico, da interpre-

tare correttamente non come impegno burocrati-
co, ma come effettivo strumento per il migliora-
mento della qualita didattica.

3. Lavoro di gruppo interprofessionale

i Davide Festi, (Conduttore), Maria Grazia De Ma-

o R . rinis, Lorenza Garrino, Paolo Leombruni, Daniele
In questo processo di rinnovamento ¢ stata

Santini. Erano inoltre presenti: Fabrizio Consorti,
Pietro Gallo e Rappresentati del SISM.

Dopo una breve introduzione incentrata sulle
definizioni di educazione interprofessionale, sia
quella dell’OMS del 1988 che quelle del CAIPE

- del 1997 e del 20006, sulla normativa esistente

della pianificazione e con i colleghi del CI du- ¢ gylle scarse evidenze scientifiche disponibili

relative all'impatto della educazione interpro-
fessionale sugli esiti clinici, sono state riportate
alcune esperienze effettuate a Roma ed a Torino.

Maria Grazia De Marinis e Daniele Santini, del
Campus Biomedico di Roma hanno presentato

. una esperienza di didattica simulata interprofes-
. sionale, che ha coinvolto studenti di Medicina e

Chirurgia e studenti di Infermieristica, con I'ob-
biettivo di esplorare i differenti ruoli professio-
nali; valorizzare le diverse competenze, incorag-
giare la comunicazione e la fiducia tra i membri
del gruppo; imparare ad esprimere emozioni,



stati d’animo e necessita di aiuto nel gruppo; ri- !
flettere sulle difficolta a ricevere e riferire com- :

menti/apprezzamenti sul proprio lavoro.

Il seminario si € svolto attraverso le seguenti fasi:
a. Analisi di un incidente critico: con l'obiettivo
di offrire ai ragazzi la possibilita di riflettere, in
gruppi di 6 persone, su una situazione di inter-
professionalitd in cui direttamente o indiretta-
mente hanno partecipato nel loro tirocinio.

Gli e stato chiesto di descrivere una situazione '

ritenuta critica, che pensavano potesse essere
gestita diversamente, attraverso la ricostruzione
di emozioni, azioni, clima e modalita di lavoro,
fornendo esempi chiari e concreti di comporta-
menti o parole osservate e di spiegare perché
dal loro punto di vista la situazione ¢ stata rite-
nuta critica.

b. Scrittura della trama per il Role Playing: il
gruppo ha ricevuto I'invito a definire una sempli-
ce trama, utilizzando il contenuto dell’incidente
critico e stabilendo cosa doveva essere detto e
fatto dai personaggi. In particolare, la trama ri-
chiedeva la descrizione di: dove accade; quan-

do accade; a chi accade; che rapporti ci sono tra :
queste persone (relazione); di cosa si tratta (pro-
- erano quelli di rendere lo studente in grado di

blema).

¢) Realizzazione del Role Play in quattro fasi:
due studenti hanno interpretato rispettivamente
il ruolo del medico e dell’'infermiere cercando di
risolvere la situazione critica, cosi come descritto
preliminarmente nella trama

“inversione dei ruoli”: il ragazzo che prima ha
interpretato il medico ha poi interpretato l'infer-

miere e viceversa;

introduzione dell”io ausiliare”: & servito per
suggerire ai due protagonisti nuovi punti di vista
€ nNuovi comportamenti;

“sostituzione” dei ruoli: due nuovi ragazzi inter-
pretano la scena per cercare di affrontare il pro-

blema con dinamiche differenti dalla precedente. !
d) 1l feedback: ¢ stata analizzata la registrazio- :

ne della scena, sono stati raccolti i feedback dei
partecipanti, si sono confrontate le differenti pro-
spettive di analisi e i vari punti di vista conclusivi.
Da parte degli studenti ¢ emerso: un’indicazione
ad una comunicazione piu chiara e diretta tra le
diverse figure professionali; una considerazione

sulle capacita di mettersi nei panni dell’altro per
- gnamento clinico della medicina generale nelle

comprenderlo meglio; la necessita di ri-conosce-
re il proprio ruolo e quello dell’altro e di non
essere intimoriti nel chiedere aiuto quando si sta
gestendo una situazione critica.

La seconda realta discussa all’interno del La-

Lavoro di Gruppo

boratorio ha riguardato I'esperienza maturata in
questi ultimi anni presso I'Universita di Torino.
Lorenza Garrino e Paolo Leombruni hanno
presentato alcune iniziative promosse dalla SI-
PeM sezione Piemonte e VdA e realizzate come
prima ricaduta del Congresso Nazionale svoltosi
a Torino nel Maggio 2010. Sono stati tenuti, nel
corso di piu anni, workshop volti ad analizzare
I'importanza dello sviluppo di una collaborazio-

: ne interarea tra le varie figure sanitarie con si-

mulazioni volte a stimolare il lavoro di gruppo
e una maggiore consapevolezza delle capacita e
responsabilita del proprio ruolo al fine di riuscire
nella risoluzione di situazioni critiche. In partico-
lare sono state organizzate due giornate di stu-
dio e lavoro, il 24 settembre 2010 e 11 settembre
2011, dal titolo "Formazione alla interprofessio-

- nalita nei corsi di base della Facolta di Medicina”
- alla quale hanno partecipato piu di sessanta do-

centi universitari e professionisti delle aree so-
cio-sanitarie ed educative. Ai partecipanti sono
stati proposti gruppi di studio interprofessionali
da sperimentare nelle sedi appropriate, con la
finalita anche di realizzare un percorso trien-
nale all'interno del corso di Medicina. Obiettivi
del percorso, partendo dai bisogni evidenziati,

descrivere le regole della comunicazione (gram-
matica della comunicazione, ascolto attivo); ne-
goziare nel gruppo soluzioni condivise; utilizza-
re strumenti comunicativi efficaci. Una ulteriore
iniziativa sull'interprofessionalita ha riguardato
la realizzazione di laboratori gesti o skill lab, ge-
stiti da tutor infermieristici ai quali partecipano
gli studenti di Medicina del primo triennio. A
partire dall’Anno Accademico 2011-2012 ¢ stata
realizzata presso i corsi di laurea delle professio-
ni sanitarie e il corso di laurea in medicina una
attivita elettiva interprofessionale dal titolo “ 1l
caregiver : l'alleanza terapeutica nell’assistenza
domiciliare in una prospettiva interprofessiona-
le”, indirizzata alle professioni infermieristica,
medica, riabilitative (fisioterapista, logopedista)
ed agli educatori professionali.

Una ulteriore esperienza riguarda la collabora-
zione tra il corso di laurea in infermieristica di To-
rino e I'Universita Modena —Reggio, nata all’in-
terno del master “Metodi e strumenti per 'inse-

cure primarie” relativa alla partecipazione del
paziente esperto nella formazione e nelle cure,
in una ottica di interprofessionalita. 1l presuppo-
sto ¢ la sempre maggiore valorizzazione dell’e-
sperienza che il paziente porta con sé quando
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arriva al professionista, delle sue preoccupazio- !
ni, dei suoi desideri, delle sue conoscenze e della
sua consapevolezza sulla sua situazione. IN un

tale approccio il paziente diventa alleato, partner
e viene valorizzata la sua esperienza nel percor-
so di cura ed a una migliore qualita di vita nelle
diverse fasi di malattia.

L’esperienza fatta a Torino consente di conclu-
dere e prospettare la necessita di:

- implementare la formazione interprofessionale '
nei corsi di base per migliorare la comunicazione

interprofessionale;

- una progettazione formativa interprofessionale
attraverso l'identificazione di interventi mirati a
favorire la conoscenza degli altri professionisti,
la realizzazione di percorsi di tirocinio comune
tra studenti di discipline diverse, incontri per fa-

vorire la comunicazione interprofessionale ed il
- ivano un ostacolo all’instaurarsi di un rapporto

confronto

- valorizzare e sviluppare il partenariato con i
pazienti ed i care giver nella formazione e nelle
cure.

In ultimo il gruppo di lavoro, rispondendo alla
richiesta fatta dalla Presidenza, ha identificato:

1 le cinque parole relative al buon funziona-
. presentato le esperienze con la Segreteria stu-

mento dei gruppi: comunicazione, affiatamento,
definizione dei ruoli, inclinazione alla leader-
ship, sperimentazione.

2) le cinque parole relative alla criticita dei grup-
pi: necessita di una valutazione delle esperien-
ze realizzate, numerosita (difficolta nel rendere

queste esperienze accessibili a pit studenti dei
corsi di laurea, valutazione della possibilita di

inserire anche dei corsi ADE nel piano di studi,
strutturati su pit anni al fine di permettere in
base alle competenze sviluppate dagli studenti
analisi di problemi differenti); diffidenza (tra le
figure in questione);

3) le cose da NON fare: mettere in un’aula tutti gli

studenti; chiamare una lezione frontale “lezione :
- - rigidita nell’utilizzo delle applicazioni per la

sull'interprofessionalita”;

4) le cose da fare: necessita di esperienze di si-
mulazione condivise; identificare gli spazi piu
idonei (es. tavoli tondi dove piu studenti possono
lavorare insieme); identificare le strategie di colla-
borazione pit idonee e concrete; conoscenza dei
valori reciproci delle diverse figure sanitarie.

4. Lavoro di gruppo con il personale tecnico-ammini-
strativo

Bruno Moncharmont (Conduttore), Maurizia
Valli, Tiziana Bellini ed Anna Bossi

I normali processi di progettazione e gestio-
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ne dei corsi di studi prevedono numerosi inte-
razioni tra i docenti con ruoli di responsabilita
(presidente del corso di studio, componenti del-
la commissione tecnico pedagogica, gruppi per
l'assicurazione della qualita) e tra il personale
tecnico amministrativo della segreteria didattica,
della segreteria studenti e degli altri uffici cen-
trali dell’ateneo. Lo svolgimento armonico dei
processi implica, pero, frequenti e fondamentali
interazioni tra i docenti e personale tecnico am-
ministrativo. L'esperienza ci mostra che tale inte-
razioni sono quasi sempre estreme: in alcuni casi
armoniche, perfettamente funzionali e collabo-
rative in altri disastrose, con il risultato di creare
sovente ingiustificati ritardi nei processi. Il man-
dato del laboratorio era quello di comprendere,
attraverso una analisi delle esperienze riferite da
alcune sedi, quali erano gli elementi che costitu-

operativo di gruppo tra docenti con ruoli di re-
sponsabilita nella gestione del corso di studi ed
il personale tecnico amministrativo coinvolto nei
processi di progettazione e gestione delle attivita
didattiche.

Maurizia Valli presidente del CL M di Pavia ha

denti, Tiziana Bellini, presidente del CLM di Fer-
rara, quelle con la Segreteria didattica, con una
particolare enfasi sull'importanza della funzione
del manager didattico, ed infine Anna Bossi pre-
sidente del CLM di Milano statale-polo centrale
quelle con Ufficio statistico di ateneo. Dalla ani-
mata discussione con gli altri partecipanti al la-
boratorio ¢ emerso che una parte delle principali
cause che ostacolano I'armonico sviluppo delle
interazioni in un lavoro di gruppo sono di tipo
strutturale-organizzativo:

- difficolta di accesso ai dati (tipologie differenti
di database ed aggiornamento non sincrono)

- scarsa integrazione tra sistemi software;

mancanza di manuali utente e per una insuffi-
ciente o inadeguata formazione;

- linguaggio utilizzato nella gestione degli aspetti
didattici non sempre corrispondente a quello uti-
lizzato per gli aspetti amministrativi;

- poca formalizzazione delle procedure e preva-

- lente ricorso alla memoria storica,
. - sostituzione di ruoli tra docenti e PTA su parti-

colari aspetti.

L’altra parte delle criticita sono da annoverarsi
sul lato relazionale:
- input e/o richieste antitetiche al personale tec-
nico amministrativo da parte del corso di studi e



della struttura amministrativa;

- prevalenza della dimensione relazionale rispet-
- plenaria gli aspetti relativi al tipo e ai contenuti

to a quella organizzativa,

- formale divisione scientifica del lavoro;

- personalizzazione delle priorita lavorative;

- pregressi ed irrisolti conflitti intragruppo e di
categoria;

- conflitti personali di relazione (componenti
emozionali ed affettive) ed incompatibilita carat-
teriale;

- ambivalenza del peso dell’anzianita nella posi-

zione;

- utilizzo del know-how talvolta capzioso e stru-
mentale;

- rigidita nella sostituibilita professionale delle ri-
sorse disponibili;

- mancanza di strumenti premiali o punitivi.

Sebbene la durata limitata del laboratorio non
abbia consentito di analizzare tutti questi aspet-
ti con il dovuto approfondimento, &€ comunque
chiaramente emerso che alcune semplici azioni
(sottoelencate) potrebbero consentire di sfrutta-
re al meglio le opportunita che lavoro di gruppo

puo offrire (conoscenza dei problemi degli altri, !
condivisione delle criticita, configurazione di so-
. dell'interazione e della relazione che si imposta

luzione ottimale);

- analisi puntuale dei processi, con definizione
di procedure che indichino chiaramente tempi,
strumenti e responsabilita;

- formazione ed aggiornamento contestuale del
personale tecnico amministrativo e dei docen-

ti con ruoli di responsabilita sugli strumenti di
gestione della didattica e di assicurazione della

qualita (ad esempio procedura esse3, SUA-csa).

5. Considerazioni conclusive
Maria Grazia Strepparava (Milano Bicocca)

I lavori pomeridiani sulle dinamiche di grup-

PO sono stati pensati con uno scopo esplicito ed !
uno implicito. Lo scopo esplicito, ed esplicitato,

ai partecipanti era innescare la riflessione con-
divisa sui diversi ambiti in cui i Presidenti si tro-
vano a utilizzare il lavoro di gruppo. Lo scopo
implicito, meno facile da trattare e soprattutto
piu complesso da trasformare in un oggetto di
lavoro, era portare all’evidenza dei partecipanti

I'importanza e la centralita che gli aspetti di co-
. proporre al gruppo le domande sotto elencate.

municazione, interazione e relazione hanno nel
facilitare, rallentare, ostacolare o promuovere il
lavoro di un gruppo di persone.

Nella fase di progettazione di queste attivita ¢
stato immediatamente evidente che non sarebbe

Lavoro di Gruppo

- stato eccessivamente difficile aiutare i partecipan-

ti ad individuare e portare poi alla discussione in

delle attivita svolte in gruppo nei diversi luoghi
del sistema formativo universitario: gli “oggetti”
intorno ai quali si strutturano le diverse situazio-
ni in cui si lavora in gruppo sono ben definibili
e si va dallo sviluppo delle pratiche interprofes-
sionali nella formazione e nel lavoro clinico, al

¢ lavoro di gruppo per la gestione di tutto cio che

entra nel campo di attivita della CTP, ai moltepli-
ci oggetti di lavoro che portano la componente
universitaria a interfacciarsi con il personale tec-
nico e amministrativo, per arrivare al lavoro col-
lettivo dei docenti intorno alla progettazione dei
corsi integrati. Altrettanto chiaro era che ben piu
complesso e poco ovvio sarebbe stato facilitare

. I'emergere delle rappresentazioni individuali che
- sono lo sfondo delle pratiche condivise (Wenger,

1996) del lavoro in gruppo: il modo in cui cia-
scuno — docente, studente o tecnico — pensa al
proprio ruolo, ai propri compiti, ai propri obietti-
vi a breve e a lungo termine e agli obiettivi dell’i-
stituzione stessa, ¢ un sistema di immagini che
orienta I'agire quotidiano di ognuno. Ugualmen-
te nascoste sullo sfondo sono le caratteristiche

e progressivamente si sviluppa tra persone che
lavorano insieme. Queste dinamiche sono deter-
minate dalle rappresentazioni di sé e dell’altro,
dalle aspettative sui comportamenti altrui e pro-
pri, dal clima emotivo che si crea nel gruppo di
lavoro e dai meccanismi individuali e collettivi
di regolazione affettiva, in poche parole costitu-
iscono il profilo relazionale del gruppo stesso e
determinano lo stile di lavoro del sistema (Wen-
ger, 1998).

Per favorire il lavoro sugli aspetti della cono-
scenza tacita, meno immediatamente accessibili
alla riflessione individuale e condivisa, si & de-
ciso di utilizzare stimoli che spostassero l'atten-
zione dalle rappresentazioni cristallizzate e con-
sapevoli, facilitando l'accesso anche alla qualita
emotiva dell’esperienza: come ci si sente nel tro-
varsi in una data situazione o nel vivere una certa
esperienza. E stato cosi dato mandato ai quattro
conduttori - dopo aver dedicato agli aspetti espli-
citi la parte iniziale del tempo a disposizione — di

Pensando alle situazioni di lavoro che avete
trattato nel vostro gruppo (CTP; Corso Integrato;
Interprofessionalita; Personale tecnico-ammini-
strativo) individuate:
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Incapacita di realizzare

GRUPPO Le 5 parole della criticita | Le 5 parole del buon Quando il gruppo va Quando il gruppo Tre cose da NON fare Tre cose da fare
lavorare malee... funziona bene ¢ ...
Lavoro di gruppo mancanza di: Partecipazione L’URLO di Munch 11 Quarto Stato di Vicariare Delegare

in CTP Partecipazione Condivisione Pellizza da Volpedo Accentrare Concertare

Condivisione Puntualita Sopraffare Condividere
Puntualita La battaglia di Anghiari
Autocritica

Conflittualita Senso di appartenenza
Egocentrismo

Lavoro di gruppo

lavoro”

Rispetto delle funzioni

nella gestione del Individualita Integrazione L’URLO di Munch Un puzzle finito Ignorare le criticita Programma collegiale
Corso Integrato Esami propedeutici Chiarezza delle ! Imporre ai docenti Realismo
Disomogeneita motivazioni Mancanza di realismo | Valutazione dei risultati
Obiettivi Formativi Flessibilita Riproducibilita del
Mancanza di risorse Disponibilita corso
economiche Pianificazione Condivisione con gli
Risorse studenti
economiche Gli studenti dicono:
collaborazione tra i
professori
Lavoro con il
personale Tecnico- “Non si puo fare” Collaborazione Manicomio Meccanismo ben oliato Autoritarismo Coinvolgere
Amministrativo “Non lo devi fare tu, ma Organizzazione Sostituzione di ruoli Contatto quotidiano (la
107 Comunicazione presenza fisica)
“Con quello non ci Condivisione Avere in mente e tenere

i ruoli

Lavoro di gruppo
Interprofessionale

Comunicazione
Affiancamento
Definizione di ruoli

SPERIMENTAZIONE

Interprofessionalita
NON ¢ fare lezione
nella stessa aula!

Identificare strategie di
collaborazione
Avere spazi idonei

Leadership
Necessita di introdurre
crediti
Ricerca
Diffidenza numerosita

Conoscere i valori
reciproci
Avere rispetto dei ruoli

Tab. 1 - La tabella riporta le risposte date dai quattro gruppi di lavoro (sul CTP, sul Corso integrato, con il Personale Tecnico-Amministrativo,
Interprofessionale) alle domande - stimolo proposte per le attivita in piccolo gruppo.

- quali sono le cinque parole per definire le cri-
ticita,
- quali sono le cinque parole per definire il
“buon lavorare”
- quale immagine descrive quando le cose “van-
no male” nel lavoro di gruppo
- quale immagine descrive quando il gruppo
“funziona bene”
- quali sono le tre cose da NON fare
- quali sono le tre cose da fare

Alla base queste richieste ci sono alcune con-
siderazioni: le parole sono etichette linguistiche
che usiamo per condensare esperienze comples-
se e sono rappresentate in modo distribuito nella
mente (Barsalou, 2008; Lakoff, Johnson, 1999); i
termini del linguaggio o le metafore e le analogie
che usiamo nel discorso evidenziano le dimen-
sioni per noi salienti di cid a cui ci riferiamo, il
senso dell’esperienza (Lakoff, 1987) e le parole
corrispondono a stati mentali e alla loro contro-
parte fisica di cui spesso non siamo del tutto con-
sapevoli, ma che orientano le nostre reazioni alle
diverse situazioni in modo implicito (Gallagher,
Hutto, 2008): un conto ¢ “parlare degli aspetti
del lavoro in gruppo con il personale tecnico-
amministrativo” e un altro e ben diverso conto ¢
“parlare dei problemi del lavoro in gruppo con il
personale tecnico-amministrativo”: la rappresen-
tazione costruita nella mente di chi parla e nella
mente di chi ascolta ¢ differente; non sempre chi
parla e seleziona i termini del linguaggio, ¢ con-
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sapevole delle sfumature che la sua scelta lingui-
stica ha e dell’effetto sugli altri. Le parole da un
certo punto di vista sono dei “punti di vista” sul
mondo, possono chiudere o aprire prospettive,
definire percezioni, far emergere in trasparenza
modi di sentire, sono alla base della nostra co-
struzione della realta .

Associare un’immagine a un concetto ¢ un’al-

Fig. 1 -1 utlo (titolo originale: Skrik) - dipinto del pittore norvegese
Edvard Munch. Galleria nazionale di Oslo, Museo Munch.



Lavoro di Gruppo

Fig. 2 - 11 quarto stato - dipinto a olio su tela del pittore italiano Ginseppe Pellizza da 1 olpedo. Milano, Museo della Citta.

tra strategia per avere accesso alle nostre cono- |
scenze tacite — sempre sulla base dei principi del !
modello della embodied cognition, o grounded

cognition per spiegare la rappresentazione della
conoscenza (Varela, Thompson, Rosh, 1991; Da-
masio 1999; Gallagher, 2007). La richiesta di vi-
sualizzare specifiche azioni ha 'obiettivo di spo-
stare l'attenzione dal piano semantico, astratto,
al piano della memoria episodica, che € appunto

memoria che integra, contestualizzandola, per-
cezione e azione, facilitando l'accesso alla rico-

- &z

del Loure.

N el

Fig. 3 - 1a battaglia di Anghiari i# una copia di Rubens dell'opera

struzione soggettiva dell’esperienza.

Nella tabella 1 sono riportate le sintesi delle ri-
sposte dei quattro gruppi. E facile vedere che vi
sono alcune parole che ricorrono trasversalmen-
te tra tutti i quattro gruppi di lavoro, permetten-
do di individuare alcuni campi semantici condi-
visi. Ugualmente perd ogni gruppo presenta una
sorta di filo rosso, di trama di significato che in
un certo senso ne costituisce il profilo.

Un sistema di termini che ricorre in tutte le ri-
sposte ha per core il con-
cetto di “condivisione”,
sia concettuale (concer-
tare, programma condivi-
SO, conoscenza reciproca,
strategie di collaborazio-
ne), sia fisico/emotiva
(affiancamento, contatto
quotidiano, condividere,
senso di appartenenza,
partecipazione): parteci-
pare non ¢ solo mettere
insieme le cose, ma agire
insieme e nell’agire sentir-
si insieme.

Un altro tema ricorren-
te, solo all’apparenza con-
trapposto al sentirsi-con
con ¢ la delimitazione dei
ruoli, il mantenimento del
senso della propria identi-
ta e della propria funzio-
ne dentro la percezione
collettiva. I gruppi vivono

Med. Chir. 71. 3242-3250, 2016

3249



3250

Forum

anche della delicata dinamica tra il senso di ap-
partenenza e, di fusione collettiva, di mancanza '
di confini, e la definizione di sé e il manteni- :

mento della propria identita: per un buon fun-
zionamento gruppale i processi intragruppo (io
nel gruppo in relazione con gli altri componenti
del gruppo) e intergruppo (noi in quanto grup-
po verso altri gruppi o altri individui), devono
essere in equilibrio dinamico. L'identita di ruolo
emerge come un aspetto costitutivo della perce-

se vi sia e quale sia il legame tra 'assunzione di
ruolo e il potere, cui non ¢ certo possibile dare
qui una risposta.

Ancora piu interessante rispetto alle riflessioni
sul linguaggio, le considerazioni che possiamo
fare sulla scelta delle immagini. La prima, e piu
evidente, ¢ che tra i moltissimi quadri possibili

tamente la stessa immagine (I'Urlo di Munch,
Fig. 1) per rappresentare “quando il gruppo va
male”. La formulazione della frase ¢ stata lascia-
ta volutamente ambigua, generale e fatta in uno
stile colloquiale, per dare ai partecipanti quanti
piu gradi di liberta possibili. Sarebbe interes-

ciato 'immagine (disperazione o impotenza da-
vanti al conflitto? sconforto per I'impossibilita di
raggiungere gli obiettivi? assoluta mancanza di
senso davanti alla confusione? pura emozione?),
ma certamente la convergenza ci dice che ¢’¢ un
tessuto di esperienza condivisa e significativa.

c’e la mancanza di senso, il caos, la disperazio-
ne, 'impotenza. Piu variegate le immagini del
gruppo ben funzionante: il popolo unito, un in-
granaggio che funziona senza intoppi, qualcosa
in cui ogni parte ha un posto ed ¢ al suo posto.
In alcune immagini ¢’¢ movimento e azione,

in altre un quadro statico e organizzato. Stasi e ! ,
. . . 5 . i 7) Varela FJ, Thompson E, Rosh E. 1991. The Embodied
movimento che ritroviamo nelle parole che cia-

scun gruppo ha scelto e nelle azioni indicate: il
puzzle si accompagna alle parole integrazione,
pianificazione, programma, riproducibilita; il
meccanismo a funzioni, organizzazione, comu-
nicazione, ruoli. Un ingranaggio ¢ un sistema di
parti che si muovono con sincronia, fisicamente

connesse, e questo € proprio il gruppo che fa | and c N o | o
riferimento alla presenza e vicinanza fisica. Nel | I I (omunif di pratica. Apprendimento, significato. e

gruppo che ha scelto il Quarto Stato (Fig. 2), e la
Battaglia di Anghiari (Fig. 3) il campo semantico
delle azioni ci porta invece alla contrapposizio-
ne tra partecipazione/concertazione e accentra-
mento/sopraffazione, che bene riflette il senso
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¢ tuale
zione professionale di sé, aprendo alla domanda

della lotta di popolo delle due immagini.

Si potrebbe proseguire ancora nell’identificare
i rimandi che legano parole concetti e immagini,
ad esempio il filo dell'agire sperimentante (ricer-
ca, sperimentazione, strategie, azione collettiva)
che caratterizza la rappresentazione che sta sul-
lo sfondo della riflessione di uno dei gruppi. Ma
non dobbiamo dimenticare un punto essenziale:
se ci poniamo nell’'orizzonte filosofico e concet-
del costruttivismo (Von Glaserfeld, 1984)
ogni descrizione di un fenomeno avviene da una
specifica prospettiva, ¢ fatto da un lettore/narra-
tore, parte da un certo punto vista: non esiste una
sola verita assoluta, ma molteplici prospettive e la
conoscenza quel sistema complesso che integra
prospettive differenti, nessuna pit vera di un’altra.

II mio invito quindi ai lettori ¢ guardare le gri-

. glie dal loro punto di vista e vedere quale rete di
ben due gruppi su quattro hanno scelto esat- :

rimandi si delinea nella loro mente. Buon diverti-
mento.

Bibliografia
1) Barsalou L., 2008, Grounded Cognition, W. Annu. Rev.
Psychol. . 59:617-45

. - : ' ' ¢ 2) Damasio A. R., 1999, The Feeling of What Happens. Body
sante chiedere ai componenti dei gruppi come | and Emotion in the Making of Consciousness [trad. it. Emo-

sono giunti a questa scelta, a cosa hanno asso- :

zione e coscienza, Adelphi, Milano 2000].

3) Gallagher S., Hutto D. 2008, Understanding Others
through Primary Interaction and Narrative Practice, in J. Zla-
tev, T. Racine, C. Sinha e E. Itkonen (a cura di), The Shared
Mind: Perspectives on Intersubjectivity, John Benjamins,
Amsterdam, pp. 17-38.

4) Gallagher S. , 2007, Phenomenological and Experimental

: Research on Embodied Experience, in T. Ziemke, J. Zlatev,

In fondo anche nell'immagine del manicomio | R. Frank e R. Dirven (a cura di), Body, Language and Mind,

vol. I, Mouton de Gruyter, Berlin, pp. 241- 63.

5) Lakoft, G. , 1987,. Women, fire and dangerous things:
what categories reveal about the mind. Chicago and Lon-
don: The University of Chicago Press.

6) Lakoff, George. Johnson Mark., 1999. Philosophy in the
flesh. The embodied mind and its challenge to Western
thought. New York: Basic Books.

Mind. Cognitive Science and Human Experience, MIT press,
Cambridge, Mass.

8) Von Glaserfeld, E., An introduction to radical construc-
tivism, in p. watzlawick, the invented reality, Norton, New
York, 1984, pp 17-40 (tr.it. La realta inventata, Feltrinelli, Mi-
lano, 1987).

9) Wenger E. Communities of practice: learning, meaning
and identity, Cambridge University Press, New York 1998;

identita, Raffaello Cortina, Milano 2006
10) Wenger E., 1996, Communities of practice: the social fa-
bric of a learning organization,

11) Wenger E., 1996. How we learn. Communities of prac-
tice. The social fabric of a learning organization. Healthc
Forum J. 1996 Jul-Aug;39(4):20-6.



Uomini, Scuole, Luoghi ed Immagini nella Storia della Medicina

Risvegli

La neurologia letteraria di Oliver Sacks

Abstract

At the end of World War I a strange disease appeared
first in Europe and then all over the world: the encepha-
litis lethargica. Patients that survived infection developed,
sometimes immediately, sometimes after many years, a

ost-encephalitic syndrome, characterized primarily from : . .. . ..
p D Y P b from gruppi, che definivano come dei territori, separa-

an atypical form of Parkinsonism. In the Thirties these
patients were treated with a vinous decoction of nightsha-
de, introduced by the popular Bulgarian bealer Ivan Raev.
But over the years, no therapy was effective in relieving

symptoms of these patients, “frozen” in a long sleep, who ;

populated the bhospices and hospitals for the chronically
ill. When, in the Sixties, the treatment with L-dopa was
introduced for Parkinson’s disease, the British neurologist

Oliver Sacks had the opportunity to investigate the effects of
this drug on post-encephalitic patients, an experience that

shook bis scientific and literary life. The passionate book
Awakenings, written by Sacks, is an inspiring exploration
of the transformations that these patients underwent after

the administration of L-dopa. A masterpiece of medical

narrative, it addresses fundamental questions of buman
life: suffering, illness, bealth, cognitive empathy with the
sick.

Parole chiave: Sindrome post encefalitica - Morbo di
Parkinson - L-dopa

Key Words: Post-encephalitic syndrome - Parkinson’s dise-
ase - L-dopa

scinato dalla tavola periodica degli elementi di
Mendeleev - quel modo scoperto dallo scienzia-

to russo di disporre razionalmente i mattoni fon-
damentali allora conosciuti della materia, sulla

base delle loro proprieta - che lasciava immagi-
nare la possibilita di imbrigliare in uno schema

razionale l'ordine elementare della natura. Cosi

Oliver Sacks trascorse i suoi anni giovanile quasi
in un dialogo serrato con le sostanze elementari,
che parlavano attraverso le proprieta, I'odore, il

colore, la lucentezza delle loro superfici, i riflessi

cromatici che emettevano alla fiamma. Un ricor-
do intenso che lo accompagno tutta la vita fu la
visione della grande tavola periodica esposta nel

Museo della Scienza di South Kensington a Lon-

dra alla sua riapertura nel 1945, appena termina-
ta la guerra. In realta si trattava di una gigantesca

vetrina di legno con tanti scomparti, ognuno dei !
quali etichettato dal nome di un elemento, il suo

simbolo chimico e lindicazione del peso ato-
mico. Tutti distribuiti in una precisa posizione,
dipendente dalle loro proprieta. Colpiva soprat-

Paolo Mazzarello (Universita di Pavia)

i golo elemento, quando ottenuto in forma pura
. ed esponibile in condizioni di sicurezza. Oliver

Sacks li osservava affascinato, percorrendo con
lo sguardo quella sorta di “regno geografico”
popolato da tanti enti chimici diversi disposti in

ti da precisi confini. Torno pit volte ad osservar-
la e fu una delle esperienze emotivamente me-
morabili della sua vita. Una passione, quella per
la chimica, propiziata da Dave, “zio Tungsteno”,
lo zio che fabbricava lampadine con filamenti di
tungsteno'!. Negli anni dell'infanzia e della prima
adolescenza la chimica diventd un porto sicuro
per Sacks, fatto di certezze e fenomeni affasci-
nanti. Era un ragazzino timido e insicuro, che
nella danza delle sostanze — e nella regolarita
dei fenomeni che da loro sprigionava - trovava il
modo per combattere 'introversione che ingab-
biava la sua vita. Cosi usciva dalla grande casa
edoardiana di Londra della famiglia - dove la mu-

- sica era dappertutto - e si rifugiava nello stabili-

mento di zio Tungsteno a sentire racconti chimici
affascinanti sui diversi metalli che componevano
i filamenti delle lampadine, su come erano stati

- scoperti, le procedure per purificarli, quali fosse-
Da ragazzino voleva fare il chimico. Era affa-

ro pit adatti, luminosi e resistenti.

La chimica fu un passaggio del suo innamora-
mento per il mondo. Una passione precoce de-
stinata pero a mutare nel tragitto burrascoso e
disordinato all’eta adulta. Seguendo la tradizione
familiare Oliver si iscrisse a medicina affrontan-
do lo studio del corpo con una mentalita natu-
ralistica. Poi si trasferi negli Stati Uniti e divento
neurologo al Mount Zion Hospital di San Franci-
sco e all'Universita della California a Los Angeles
iniziando a pubblicare lavori scientifici e un li-
bro dedicato all’emicrania. Aveva passione per lo
studio degli stati del cervello e della mente, an-
che quando indotti dal consumo delle sostanze
psicotrope. Sentiva che avvicinarsi ai fenomeni
neurologici portava direttamente al cuore degli
aspetti conoscitivi ed emozionali dell’esperienza
umana.

Due incontri scientifico-culturali gli cambia-
rono la vita. Il primo con le opere di Aleksandr
Romanovi¢ Lurija, un famoso psicologo russo
noto per i suoi studi sulla memoria e sulle fun-

- zioni corticali dell'uomo. Oliver Sacks lesse con
tutto, nello scomparto della vetrinetta corrispon-
dente, la presenza di un campione di ogni sin-

ammirazione la sua descrizione dei pazienti con
lesioni dei lobi frontali. Due anni dopo si imbatté
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in un piccolo libro scritto da Lurija dal titolo Una
memoria prodigiosa e inizio a leggerne le prime
trenta pagine “pensando che fosse un romanzo”,
poi capi che “in realta era la descrizione di un
caso clinico”, la piu “dettagliata e profonda” che

e del romantico, della scienza e della narrazio-
ne di storie” che lo colpi come una specie di ri-
velazione. Presto la fece totalmente sua e quel
piccolo libro di Lurija riorientd la sua vita. Ma
nel frattempo si verifico un altro incontro me-
morabile. Trasferitosi al Mount Carmel Hospital

po di pazienti - circa duecento soggetti - affetti
dai postumi di una singolare malattia, 'encefali-
te letargica, esplosa alla fine della prima guerra
mondiale e durata qualche anno con diffusione
mondiale. All'esordio la malattia colpiva tutte
le fasce d’eta, ma con preferenza individui nel

e i quarant’anni. Ne furono colpiti, tra gli altri, il
famoso pediatra Scipione Riva Rocci, - invento-
re dello sfigmomanometro - e il poeta Emanuel
Carnevali. La mortalitd era elevata, a seconda
delle casistiche fra il 30 e il 50 % dei soggetti col-
piti. Chi sopravviveva poteva seguire nell'imme-

diato un duplice destino: 'apparente guarigione : . .
. . : . - improvvisamente sulla scena neurologica mon-
clinica oppure lo scivolamento in una forma di !

parkinsonismo — parkinsonismo post-encefaliti-
co — caratterizzato da grande ipocinesia, tremori
e da un comportamento psicopatico e sociopa-
tico. Il gruppo di pazienti che apparentemente
guarivano, tornavano alla normalita per mesi e
anni, ma poi sviluppavano anche loro, a scoppio

ritardato, la grave affezione extrapiramidale. Ne- diidrossifenilalani Ld . do di
gli anni Trenta questi ammalati erano stati curati | “HCrossteniaianina © L-dopa, i grado di attra-

con una strana terapia erboristica - un decotto
vinoso di belladonna - inventata dal guaritore
popolare bulgaro Ivan Raev?. La pozione veniva
somministrata piu volte al giorno e aveva l'abilita
di ridurre drasticamente il tremore e di migliora-
re il movimento. Il trattamento era stato accolto

gro — moglie di Vittorio Emanuele IIT - grande
appassionata di medicina e ostetricia, la cui figlia
Giovanna era la moglie dello zar di Bulgaria, Bo-
ris III. Proprio attraverso i suoi legami familiari
con la dinastia regnante nello stato balcanico, la
sovrana italiana aveva saputo delle qualita cu-

rative dell’intruglio inventato da Raev. Su suo |
impulso la strana terapia venne sperimentata a !
Roma dal neurologo Giuseppe Panegrossi in una
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sezione clinica speciale dell’Ospedale Umberto
I e poi si diffuse in tutto il mondo venendo utiliz-
zata per anni. Naturalmente all’intruglio origina-
le si sostituirono poi formulazioni farmaceutiche

. pit maneggevoli, come le compresse prodotte
avesse mai letto “con la potenza drammatica, il :
sentimento e la struttura di un romanzo”?. Era |
quella particolare combinazione “del classico :

dall'Tstituto Sieroterapico Milanese. Tuttavia, con
il passare dei decenni, i sintomi della malattia si
sclerotizzavano in una esasperante immobilita,
una prigione dei movimenti che impoveriva la
vitalita dei colpiti, irrigiditi in posture fisse, come
statue di cera solidificata. Purtroppo anche la
terapia con la belladonna perdeva allora di ef-
ficacia. In questa situazione Oliver Sacks trovo

- 1 pazienti nel 1966 quando assunse il ruolo di

di New York, un ospedale per malati cronici, medico neurologo nel Mount Carmel Hospital di

Sacks venne a contatto con un cospicuo grup- :

New York, un ricovero dove gli eccezionali en-
cefalitici che avevano contratto la malattia acuta
decenni prima trascinavano nell’acinesia la loro
esistenza, accuditi pazientemente dal personale
infermieristico. Corrispondevano esattamente
alla definizione di “vulcani spenti” introdotta dal

. neuropsichiatra austriaco Constantin von Econo-

momento piu fiorente dell’esistenza, fra i dieci mo, il medico che per primo aveva identificato

la malattia verso la fine della Prima Guerra Mon-
diale. Privi di qualsiasi prospettiva terapeutica
popolavano le corsie dell’ospedale dando quasi
la sensazione che nell’insieme costituissero un
singolare museo delle cere viventi. Nel frattem-
po, tuttavia, una novita terapeutica era apparsa

diale. Lo studio del morbo di Parkinson aveva
permesso di identificare nel depauperamento
in dopamina del sistema nigro-striatale una del-
le cause patogenetiche della malattia. Da que-
ste osservazioni sperimentali era nata l'idea di
tentare il trattamento di questi pazienti con un
precursore di questo neurotrasmettitore, la levo-

versare la barriera emato-encefalica e raggiunge-
re cosi il cervello e i sistemi neuronali compro-
messi nella malattia. All'inizio del 1967 il medico
greco-americano George Constantin Cotzias € i
suoi collaboratori poterono annunciare l'effica-
cia del trattamento con L-dopa dei pazienti affetti

con entusiasmo dalla Regina Elena di Montene- da morbo di Parkinson. La notizia si diffuse in

¢ un baleno a livello mondiale, ma le applicazio-

ni erano limitate dal costo elevato del farmaco,

1Sacks O., Zio Tungsteno. Milano, Adelphi, 2002.
2Sacks O., In movimento. Milano, Adelphi, 2015,
p. 187.

SMazzarello P., L'erba della regina. Storia di un
decotto miracoloso. Torino, Bollati Boringhieri,
2013.



oltre 2000 sterline per una libbra, 454 grammi.

Questo fatto limito subito la possibilita del trat-
tamento con L-dopa dei pazienti post-encefalitici :

del Mount Carmel Hospital “che era un istituto di
carita, povero, sconosciuto, senza collegamen-
ti con alcuna universita o fondazione, ignorato
dall'industria farmaceutica e privo di sponsor nel
mondo economico o presso le autorita™. T pa-
zienti affetti da parkinsonismo post-encefalitico,

non popolavano le corsie ospedaliere dove si :
faceva ricerca clinica, ma si trovavano prevalen-

temente confinati negli ospizi per cronici "dove
la Medicina odierna non si prende cura di scen-
dere”. Pochi erano i medici, come Sacks, “entrati
nelle sale e nelle corsie piu appartate degli ospe-
dali e dei ricoveri per cronici, e pochi avevano la
pazienza di ascoltare e di osservare, di scanda-

gliare la fisiologia e il dramma umano di questi

pazienti sempre piu inaccessibili”.

Le condizioni mutarono decisamente verso la
fine del 1968 quando il prezzo del farmaco si ab-
basso drasticamente rendendo possibile il tratta-
mento anche degli ammalati del Mount Carmel
Hospital. Sacks non perse 'occasione che la vita

gli stava riservando, si trovava in una situazio- |
ne favorevole e ottimale per provare la L-dopa

nei post-encefalitici cosi numerosi del ricovero.
Se il farmaco aveva dimostrato una sua efficacia
nel morbo di Parkinson, niente vietava di pen-
sare che potesse possedere un’efficacia anche
nelle simili forme dovute all’encefalite letargica.
Come Sacks ricordo molti anni dopo: “Fui ecce-

zionalmente fortunato nell'incontrare quei pa-

zienti in quel determinato momento e in quelle
condizioni di lavoro™. Inizid cosi un’esperienza
scientifica e umana straordinaria. Perché gli ef-
fetti del farmaco si rivelarono subito sconvol-
genti. Un grande fuoco covava sotto la cenere.
I vulcani spenti si risvegliarono. Con sorpresa,
entusiasmo e costernazione, Sacks assistette al

ritorno alla vita, purtroppo soltanto transitorio :
e in situazioni spesso drammatiche, dei suoi pa- :

zienti trattati con L-dopa, che si risvegliavano
dal carcere fisico e mentale in cui la malattia li
aveva progressivamente relegati. “Davanti a tut-
ti i nostri pazienti” — ricordod Sacks — si riapriva,
almeno nell'immaginazione, la vita; per la prima
volta da quarant’anni potevano credere in un av-
venire migliore”. L’atmosfera che si diffuse fra
i pazienti era di un’esaltazione “quasi elettrica”.

4Sacks O., Risvegli. Milano, Adelphi, 1987, p. 72.
SIbid., p. 20.
°Ibid., p. 23.

Oliver Sacks

Leonard L., uno dei ricoverati “batté sulle lette-
re della tastiera di legno con cui comunicava, in
un misto di entusiasmo e di ironia: <La Dopamina
¢ Resurrectamina. Cotzias ¢ il Messia Chimico»”.
Sacks era particolarmente entusiasta per quanto
si svolgeva sotto il suo sguardo, ad appassionar-
lo era una malattia “diversa per ciascun pazien-
te, una malattia che poteva assumere ogni forma
possibile, ben a ragione chiamata {antasmago-
ria» da coloro che per primi I'avevano studia-
ta”. Finalmente aveva la possibilita di applicare
l'insegnamento scientifico e letterario di Lurija,
giungere alla scienza attraverso la biografia e la
narrazione letteraria dei casi che con meraviglia
mostravano tutta la ricchezza di drammi umani
inimmaginabili. Il racconto di pazienti che im-
provvisamente avevano la possibilita di mostrare
tutta la gioia di una rinascita ma anche la terribile
frustrazione dellingiustizia che avevano patito,
sentendosi defraudati da un’esistenza mancata.
Per alcuni era come se il risveglio corrispondes-
se a una contrazione del tempo, come se fosse
avvenuto nel giorno seguente il momento in cui
la malattia aveva colpito. La sensazione di aver
viaggiato in avanti lungo gli anni ritrovandosi
proiettati nel futuro. Ma chi poteva ripagarli di
quanto avevano perso, di tutto quel tempo in cui
il mondo era cambiato mentre la loro esistenza si
era fermata? Il risveglio dal “sonno” mentale era
parallelo a quello fisico, impoveriti da decenni
sul piano motorio, sotto l'effetto della L-dopa po-
tevano ora effettuare movimenti sopiti tanti anni
prima. E Sacks li osservava, registrando gli effetti
del farmaco, interrogandoli, entrando in profon-
da identificazione empatica con loro. Se dappri-
ma si sentiva come un naturalista che osserva
e descrive, ben presto diventd qualcosa di piu.
Attraverso i pazienti Sacks poteva indagare “cio
che significa essere umani, e rimanere umani, di
fronte ad avversitd e minacce inimmaginabili”’.
Oggetto dei suoi studi divento “la loro identita
e la loro lotta per mantenere un’identita”. Un’im-
presa che stava nel punto di intersezione “fra
Biologia e Biografia” secondo la migliore lezione
di Lurija. Da questa straordinaria - e per tanti ver-
si sconvolgente — esperienza umana, scientifica
e professionale nacque Risvegli, un capolavoro
di scienza narrata, un libro colmo di empatia e di
umana comprensione delle tragiche condizioni
che talvolta riserva la vita.

7Ibid., p. 25.
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Le scuole mediche di Crotone ed Elea

1l filo rosso del Pitagorismo

Marco Cilione (Insubria Varese)

Abstract

Southern Italy between the VI and the V century b. C. was
an extraordinary lively cultural enviroment. The presence
of Pythagoreanism stimulated the philosophers’ thought
in every field of knowledge, including the art of healing.

The Greek colonies of Croton and Elea were the seat of two o . .
: : . Crotone e il dilagante successo del pitagorismo,

important schools of medicine which had been influenced
by the Pythagorean intellectual model. By using the literary
and epigraphic sources, this article aims at showing how
deep this influence was and how it created an interesting
web of wisdom in the pre-hippocratic tradition.

Parole chiave: pitagorismo - Crotone ed Elea - tradizione
pre-ippocratica

Key Words: pythagoreanism - Croton and Elea - pre-hippo-
cratic tradition

La presenza di scuole mediche nelle colonie
greche di Crotone ed Elea e dei loro rapporti con

gora da Samo avrebbe trovato proprio a Croto-
ne la sua roccaforte e il suo centro di diffusione,
rappresenta uno dei problemi pit affascinanti e

plessita risiede nella frammentarieta delle fonti,
letterarie, epigrafiche e archeologiche, e nell’in-
dividuazione di un terreno comune tra pitagori-
smo e medicina su cui ¢ forse possibile ipotiz-
zare un vero e proprio dialogo scientifico tra i
sapienti della grecita d’Occidente.

L'estrema vivacita culturale che caratterizza la
Magna Grecia a partire dall’'ultimo trentennio del
VI sec. a. C. coincide in larga misura con la si-
gnificativa e pervasiva influenza del pitagorismo.

L’arrivo di Pitagora a Crotone (520 a. C. ca) inne- |

sca quell’ascesa politica che nel 510 permettera
alla polis di affrancarsi dal dominio di Sibari e
di instaurare un vero e proprio dominio indiret-
to (cfr. Giangiulio 2015, 98) su un’area piuttosto
vasta compresa tra lo Tonio, il Tirreno e la Luca-
nia, almeno fino alla meta del V sec. a. C. La sin-
tonia tra il sapiente, considerato quasi divino, e

la comunita crotoniate (cfr. Poroh. VPyth. XVIID)

consente alla scuola pitagorica non solo di radi-
carsi nel tessuto sociale della citta, ma anche di
imporre modelli culturali con cui tutti gli intel-

patria, saranno costretti a confrontarsi (cfr. Musti

2005, 103-104). Nel caso di Crotone, il sodalizio
con il governo di orientamento aristocratico e
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¢ ticolarmente virtuoso con la preesistente scuola
- medica (cfr. lambl. VPyth. XXIX 163 sull’interes-

se pitagorico per musica, medicina e arte divini-
toria). Qualche anno fa, G. Marasco, ragionan-
do proprio sui rapporti tra la scuola medica di

ha tracciato un magistrale quadro di sintesi che
individua due ragioni per lo sviluppo cosi pre-
coce dell’arte medica nella citta: 'atletismo (cfr.

. Capparelli 1944, 213-214; Punzo 2004, 148; 150-

151 per le vittorie riportate nei giochi panellenici
dagli atleti di Crotone) e la vocazione bellicistica

- (cfr. Marasco 2008, 12-13). 1l caso di Democede,
- in questo senso, risulta emblematico. Medico alla

corte persiana di Dario, ebbe modo di esprimere
la doppia abilita acquisita alla scuola di Crotone,

. F 1O . : H O Tuna relativa alla medicina sportiva, l'altra alla
la filosofia pitagorica, che dopo l'arrivo di Pita-

chirurgia di guerra, curando in un caso la sloga-
tura dell’astragalo che il Gran Re si era procurato
in una battuta di caccia (cfr. Hdt. IIT 129), nell’al-

_ . b - tro il tumore al seno della moglie, la regina Atos-
complessi della storia della medicina. La com-

sa (cfr. Hdt. III 133). 1l lessico tecnico utilizzato
da Erodoto nel racconto dei successi terapeutici
di Democede sembra confortare l'attendibilita

- della testimonianza (cfr. Squillace 2008, 31-32).

Il brillante medico crotoniate, che assurge a fama
internazionale, deve probabilmente la sua for-
mazione al padre Callifonte. Questi, stando alla

¢ testimonianza del lessico bizantino Suda (cfr. 19

A 2 D-K), sarebbe stato sacerdote di Asclepio a
Cnido dove i discendenti di Podalirio avrebbero
dato vita a un ramo della famiglia degli Ascle-
piadi. Callifonte, dunque, istruito nella medicina
templare e finito per oscure vicissitudini a Croto-
ne, avrebbe trasmesso al figlio la professione se-
condo le consuetudini proprie della stirpe degli

- Asclepiadi (cfr. Marasco 2008, 14-15).

Ora, al di 1a delle circostanze storico-aneddo-
tiche che legano i medici di Crotone alla scuola
pitagorica (cfr. Hdt. IIT 137; ITambl. VPyth. XXXV
257-258), particolare rilievo sembrano assumere
proprio la matrice sapienziale dell’apprendista-
to di Callifonte nonché la cooptazione del figlio

- nell'arte, che tanto ricorda I'associazionismo cul-
lettuali, tanto delle colonie quanto della madre-

turale pitagorico. I pitagorici erano infatti vinco-
lati tra loro e con il maestro da un giuramento che
ne faceva una sorta di comunita votata al culto

- della sapienza. Proprio per questo L. Edelstein,
conservatore si accompagna a un’integrazione

intellettuale che si esprime in uno scambio par-

nella sua brillante lettura del Giuramento di Ip-
pocrate, ha individuato uno stretto legame tra le



Fig. 2 - Chirurgia di guerra: Sosias, Coppa con Achille che medica
Patroclo, ca 500 a.C. (Antikensammlung Berlin, F2278).

.....

Fig. 3 - Scena di pancrazio.

confraternite pitagoriche e i giovani accolti nella
. stotele in poi (Cfr. D-K III, 463 s. v.), il fatto che

famiglia degli Asclepiadi per intraprendere la loro
formazione medica (cfr. Edelstein 1987, 4-63). Su
questa linea di contiguitd intellettuale con i pi-
tagorici si muove Alcmeone che “fiori quando
Pitagora era vecchio” (cfr. 24 A 3 D-K). Le testi-
monianze e i frammenti che lo riguardano, me-

Filo rosso del Pitagorismo

- scolano considerazioni riconducibili all'esercizio
- della medicina empirica a pia ampie riflessioni
{ . di carattere sapienziale. Tuttavia, anche quando

Alcmeone “osa” (cfr. 24 A 10 D-K) intraprendere
I'esame autoptico del bulbo oculare, con quel-
la perizia chirurgica propria dell'ambiente cro-
toniate, perché gia riconoscibile nell’operato di
Democede su Atossa, I'individuazione dei canali
che dagli organi di senso conducono al cervel-

. lo, offre il destro per la costruzione di una sor-
. prendente fisiologia del pensiero. Non basta. La

consonanza tra la salute dell'uomo intesa come
isonomia (“equilibrio”) delle forze corporee (cfr.
24 B 4 D-K) e la salute dello stato intesa come
uguaglianza davanti alla legge dei membri del-
la aristocrazia, per preservare 'eynomia (“buon
governo”: cfr. Musti 2005, 201-202), sembra asso-

. ciare Alcmeone a quella visione pitagorica uni-
- ficante della realta che sposta lo statuto dell’arte

medica da un approccio sostanzialmente espe-
rienziale a una piu vasta meditazione filosofico-
sapienziale. Di qui ad accogliere il sistema delle
coppie oppositive il passo € breve, e lo ¢ rispetto
a un tema essenziale per la sopravvivenza delle

. poleis: 'embriologia. Dai pitagorici Alcmeone at-
. tinge la teoria encefalo-mielogena del seme, alla
. coppia pitagorica destra-sinistra Parmenide asso-

cia la determinazione del sesso del nascituro (cfr.
28 B 17 D-K, su cui vd. Lesky 1951, 1265).
I frammenti embriologici del filosofo di Elea
contribuiscono a rafforzare due considerazioni:
1. Gli interessi dei presocratici vanno ben oltre

- gliincasellamenti a cui li sottopone la manualisti-
. ca tradizionale;

2. L’esistenza nella colonia focese di una vivace
scuola medica.

Nel 1965, infatti, Ebner (cfr. Ebner 1962, 4-6)
pubblica quattro epigrafi rinvenute nello scavo
di un Asclepieion. La quarta, databile su base pa-
leografica alla meta del I sec. d. C., recita:

“Parmenide, figlio di Pirete, medico (physikos

nel testo dell’epigrafe: cfr. Calogero 1968, 69-71

per una piu prudente proposta di traduzione)
degli Uliadai”.

L’epiteto Uliades chiama in causa Apollo Ulios
in quella funzione di sanatore che lo accomuna
al culto di Asclepio. Ora, se ¢ vero che il termi-
ne physikos (cfr. Pugliese Carratelli 1965, 300) &
genericamente riferito a tutti i presocratici da Ari-

anche i tre iatroi pholarchoi (“medici folarchi”)
delle precedenti iscrizioni siano definiti Ulis la-
scia intendere 'appartenza di Parmenide a un’as-
sociazione cultuale di carattere medico (cfr. Pu-
gliese Carratelli 1990, 269-270; sull’appartenenza
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di Parmenide a una scuola medica, secondo la !

testimonianza della tradizione araba. cfr. Musi- @ D€ di Velia nel responso delfico, <Rassegna Storica Salernita-
. . . L { na»1962; XXIII: 3-44.

telli 1985; Pugliese Carratelli 1990, 272-276). E ! na-1962; 5

a riprova della presenza di una scuola medica a
Elea, Pugliese Carratelli (cfr. Pugliese Carratelli
1963, 386) ricorda l'invio da Cos di Bewgol nel
242 a. C. (cfr. Herzog-Klaffenbach 1952, nr. 1,
21; 29). Che questa scuola fosse poi legata agli
ambienti pitagorici, lo si evince proprio dall’eti-

mo di pholarchos: infatti, sulla base delle glosse
i theories of Parmenides, JHS» 1971; 91: 70-79.

di Polluce (cfr. Tul. Poll. VI 8) e di Esichio (cfr.
Hesych. s. v. pholeon), esso potrebbe indicare
un culto collocato in un antro o in un edificio
costruito come un antro a imitazione delle grotte
“che a Samo e a Crotone offrivano a Pitagora un
mistico ritiro” (cfr. Pugliese Carratelli 1963, 386).
Dunque, le riflessioni embriologiche di Parmeni-

sinistra, o meglio, sullopposizione delle coppie
destra-maschio, sinistra-femmina, che si tratti
della provenienza del seme o del suo posiziona-
mento nell’'utero (cfr. Lloyd 1962; 1972; Kember
1971), e l'adesione di Alcmeone di Crotone alla
medesima logica degli opposti (cfr. 24 A 3 D-K)

testimoniano l'incidenza del modello ermeneu-
tico pitagorico negli ambienti medici italici di

VI-V sec. a. C., che sembrano dialogare tra di
loro proprio in virtt di questa pervasiva presen-
za culturale. Del resto, il legame tra Parmenide e
il pitagorismo trova riscontro in tutta una serie di
testimonianze: Diogene Laerzio (cfr. Diog. Laert.
IX 21) racconta di un certo Aminia, pitagorico e

maestro di Parmenide, Strabone (cfr. Strabo VI 1, !

1D definisce pitagorico il filosofo di Elea, Giam- . TAPMENEIAHZ ®YZIKOZ, PP- 1965; XX: 306.

blico (cfr. Tambl. VPyth. 267) lo annovera tra i
seguaci di Pitagora, come pure fa Nicomaco di
Gerasa (cfr. 28 A 4 D-K).

Bibliografia

1) Calogero 1968 = G. Calogero, Filosofia e Medicina in Par-
menide, in Filosofia e Scienza in Magna Grecia, Atti del V
Convegno di Studi sulla Magna Grecia, Taranto, 10-14 otto-
bre 1965, Napoli, L'arte tipografica, 1968, 69-71.

2) Capparelli 1944 = V. Capparelli, La sapienza di Pitagora,
1, Padova, CEDAM,1944.

3) D-K = H. Diels-W. Kranz, Die Fragmente der Vorsokrati-
ker, I-ITI, Dublin-Ztirich, Weidmann, 1971.

Med. Chir. 71. 3254-3256, 2016

4) Ebner 1962 = P. Ebner, L’errore di Alalia e la colonizzazio-

5) Edelstein 1987 = L. Edelstein, Ancient medicine, Baltimo-
re and London, Johns Hopkins University Press, 1987.

6) Giangiulio 2015 = M. Giangiulio, Democrazie greche.
Atene, Sicilia, Magna Grecia, Roma, Carocci, 2015.

7) Herzog-Klaffenbach 1952 = R. Herzog-G. Klaffenbach,
Asylieurkunden aus Kos, «Abh. d. Deutschen Akad.», Berlin,
Akademie Verlag, 1952.

8) Kember 1971 = O. Kember, Right and Left in the sexual

9) Lesky 1951 = E. Lesky, Zeugungs- und Vererbungslehren
der Antike und ihr Nachwirken, Mainz, Akademie der Wis-
senschaften und der Literatur, 1951.

10) Lloyd1962 = G. E. R. Lloyd, Right and Left in Greek phi-
losophy, JHS» 1962; 82:56-60.

11) Lloyd 1972 = G. E. R. Lloyd, Parmenides’ sexual Theori-

) . o . es. A reply to Mr. Kember, JHS» 1972; 92: 178-179.
de di Elea, basate sulla coppia oppositiva destra-

12) Marasco 2008 = G. Marasco, La societa crotoniate, i Pi-
tagorici e lo sviluppo delle scienze mediche, in G. De Sensi
Sestito (a c. di), L’arte di Asclepio. Medici e malattie in eta
antica. Atti della giornata di Studio sulla medicina antica,
Universita della Calabria 26 ottobre 2005, Soveria Mannelli,
Rubbettino, 2008, 7-28.

13) Musitelli 1980 = S. Musitelli, Ancora sui PQLAAPXOI di
Velia, PP» 1980; XXXV: 241-255.

14) Musitelli 1985 = S. Musitelli, Da Parmenide a Galeno.
Tradizioni classiche e interpretazioni medievalinelle biogra-
fie dei grandi medici antichi, Memorie dell’Accademia dei
Lincei» 1985; serie VIII, vol. XXVIII 4: 217-276.

15) Musti 2005 = D. Musti, Magna Grecia. Il quadro storico,
Bari, Laterza, 2005.

16) Pugliese Carratelli 1963 = G. Pugliese Carratelli,
DPOAAAPXOZ, PP» 1963; XVIII: 385-386.
17) Pugliese Carratelli 1965 = G. Pugliese Carratelli,

18) Pugliese Carratelli 1990 = G. Pugliese Carratelli, La scuo-
la medica di Parmenide a Velia, in G. Pugliese Carratelli, Tra
Cadmo e Orfeo. Contributi alla storia civile e religiosa dei
Greci d’Occidente, Bologna, il Mulino, 1990, 269-280.

19) Punzo 2004 = G. Punzo, Le citta della Magna Grecia e
i loro campioni, in G. Punzo-A. Teja (a c. di), Agonistica
in Magna Grecia. La scuola atletica di Crotone, Calopezzati,
Edizioni del Convento, 2004, 137-213.

20) Squillace 2008 = G. Squillace, I mali di Dario e Atossa.
Modalita d’intervento, tecniche terapeutiche, modelli di ri-
ferimento di Democede di Crotone (nota ad Erodoto IIT 129-
134, 1), in G. De Sensi Sestito (a c. di), L'arte di Asclepio.
Medici e malattie in eta antica. Atti della giornata di Studio
sulla medicina antica, Universita della Calabria 26 ottobre

¢ 2005, Soveria Mannelli, Rubbettino, 2008, 29-62.



Notiziario

Consiglio Universitario Nazionale

Nel periodo immediatamente precedente la pausa

estiva e la successiva ripresa autunnale il lavoro del
CUN ha riguardato diversi temi, primo fra tutti, alla
fine di luglio, & stato formulato il parere richiesto e
obbligatorio su “Determinazione dei valori-soglia
degli indicatori da utilizzare per la valutazione della
qualificazione scientifica degli aspiranti commissari
e per la valutazione dei candidati ai fini dell’attribu-

zione dell’abilitazione scientifica nazionale per I'ac- !
cesso alla prima e alla seconda fascia di professori !

universitari”, dopo il quale & stata avviata la nuova
ASN. Come ¢ noto le principali differenza con le
precedenti tornate sono la possibilita di presentare
la domanda praticamente in ogni periodo dell’anno
con un meccanismo praticamente a “sportello”; la

sostituzione delle mediane con valori soglia ed altro.

Per chi volesse approfondire i riferimenti normativi ! X i :
¢ fatto domanda, inoltri ad ANVUR la lista completa per

¢ la verifica del possesso dei requisiti, o meglio del rag-

sono i seguenti:
D.M. 29 luglio 2016, n. 602

DPR 95 del 4 aprile 2016 pubblicato su Gazzetta
Ufficiale n.130 del 6 giugno 2016.

DM n.120 del 7 giugno 2016 pubblicato su Gazzet-
ta Ufficiale n.155 del 5 luglio 2016.

A Settembre sono state formulate: Osservazioni
su “Linee guida per l'accreditamento periodico del-

le sedi delle universita e dei Corsi di Studio” (AVA |
2.0) che voglio essere uno spunto di riflessione per :

la formulazione di proposte nell’ambito del processo
di revisione di AVA proponendo una semplificazione
nei diversi adempimenti. II documento completo ¢
sul sito www. cun .it ( osservazioni del 7/9 /2016)
E’ stato formulato un parere su Parere su «Allegato
3 del DM 635 dell’8/8/2016 corsi di studio prevalen-

temente a distanza e integralmente a distanza» nel
quale vengono identificate le “classi che prevedono,

per il perseguimento di specifici obiettivi formativi,
particolari attivita pratiche e di tirocinio, ovvero che
prevedono la frequenza di laboratori ad alta specia-
lizzazione,” e per le quali la formazione a distanza
deve essere attentamente disciplinata.

Alla fine di settembre € stato pubblicato il docu-
mento “ Keywords CUN per I'identificazione del pro-

filo scientifico dei ricercatori” in cui l CUN , propone
nell’ambito di una collaborazione istituzionale con il :

CNGR, alla comunita scientifica un nuovo elenco ag-
giornato di parole chiave utili all’identificazione del
profilo scientifico dei ricercatori. ( consultabile sul
sito www.cun.it)

Infine con l'ordinanza ministeriale del 7 ottobre
2016 il MIUR ha indetto nei giorni compresi tra il 19

ed il 25 gennaio 2017 le votazioni per I'elezione dei
componenti del Consiglio Universitario Nazionale,
in rappresentanza delle seguenti aree scientifico -

disciplinari : 01, 02, 04, 06, 08, 11 e 14.
Per ciascuna delle predette aree sono eletti:
- n. 1 professore di I fascia;
- n. 1 professore di I fascia,
- n. 1 ricercatore, anche a tempo determinato.

Le votazioni avranno luogo tra le ore 9,00 e le ore
17,00, escluso il sabato. Il giorno 25 gennaio 2017 le
operazioni di voto termineranno alle ore 14.00.

Quindi anche l'area Medica dovra nuovamente
eleggere i propri rappresentanti.

Manuela Di Franco
Segretario CUN

Agenzia Nazionale Valutazione Universita e Ricerca

Terminata la complessa procedura di proposizione
delle soglie da parte di ANVUR per accedere al giu-
dizio da parte delle Commissioni per I'Abilitazione
Scientifica Nazionale (ASN), sono scaduti ormai i ter-
mini per la presentazione delle relative domande per
partecipare al sorteggio per la nomina di Commissa-
rio. Si attende quindi che il MIUR, che nel frattempo
ha pubblicato sul suo sito i CV dei Colleghi che hanno

giungimento di due soglie su tre; solo allora il Ministe-
ro potra procedere al sorteggio. Sarebbe auspicabile,
ed ¢ stato da noi sottolineato, che quest’ultimo possa
avvenire entro il termine previsto dalla legge per con-
sentire ai Colleghi che saranno collocati a riposo nel
prossimo anno accademico di vedere soddisfatta la
legittima ambizione di entrare a far parte delle Com-
missioni stesse.

E’ in uscita a breve il DM sull’accreditamento del-
le sedi: esso avviene su proposta del’ANVUR come
noto; puo essere un accreditamento iniziale, a seguito
della verifica del possesso dei requisiti attraverso le
procedure descritte dalle relative linee guida dell’AN-
VUR.

Puo invece essere un accreditamento periodico che
avviene a seguito di

visite in loco delle CEV, analisi dei dati della rela-
zione annuale dei Nuclei di Valutazione, analisi dei
dati provenienti dalla SUA-CDS, dalla SUA-RD, ana-
lisi degli indicatori previsti dal MIUR, su indicazione
del’ANVUR.

Per quanto riguarda la proposta condivisa sia dal
MIUR che dal Ministero della Salute di procedere spe-
ditamente ad un accreditamento, o almeno valutazio-
ne, del livello scientifico dei Membri universitari del
Collegio di docenza delle Scuole di Specializzazione,
si segnala che ANVUR, d’intesa ed in stretta conti-
guita con I'Osservatorio, sta preparando il data base
completo di tutti Docenti degli SSD qualificanti delle
Scuole: la relativa richiesta ¢ gia stata inoltrata a tutti i
Rettori. Preliminarmente si € ritenuto, sempre d’intesa
con I'Osservatorio, di utilizzare la VQR per tali valu-
tazioni, in quanto unico strumento di valutazione cui
presumibilmente si sono sottoposti tutti i Colleghi Do-
centi. Per VQR, e qui termino, si auspica ovviamente
potersi intendere la VQR che dovrebbe terminare il 31
Ottobre p.v. Ricordo che in tal senso I'Intercollegio ha
provveduto, lo scorso 26 Settembre, all’audizione del
Collega Massimo Volpe, Coordinatore del GEV 6, che,
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pur con molte cautele, si € mostrato abbastanza otti- :
mista sul buon esito della complessa operazione, pur
non potendo ancora fornire garanzie, relativamente al :

suo GEV, sul rispetto assoluto della data di scadenza
prevista.

Paolo Miccoli

Direttivo ANVUR

Conferenza Permanente dei Presidenti di Corso di Laurea
in Medicina e Chirurgia
Messina 16 e 17 Settembre 2016

All'apertura dei lavori il, 16 settembre, il Presidente
ringrazia per Pospitalita e per 'organizzazione il Prof.
Eugenio Cucinotta, Presidente del CLMMC di Messi-
na, e dichiara aperti i lavori illustrando brevemente
I'OdG. Intervengono quindi il Rettore dell’Universita
di Messina e il Commissario Straordinario della Azien-

da Ospedaliera Universitaria “G. Martino” di Messina !
che portano il loro saluto istituzionale e augurano

buon lavoro ai Presidenti intervenuti.

Come di consueto il Presidente fornisce gli aggior-
namenti sui temi caldi del momento, soffermandosi
in particolare sulle problematiche di interesse della
Conferenza connesse sia alla nuova tornata dell’Abi-
litazione Scientifica Nazionale, sia alle problematiche
delle Scuole di Specializzazione.

vita del tavolo misto ministeriale, che vede anche la
partecipazione di Giuseppe Familiari per conto del-
la Conferenza Permanente delle Facolta e Scuole di
Medicina e Chirurgia, sul nuovo Esame di Laurea con
abilitazione informando che ormai i lavori sono in di-
rittura d’arrivo, nonostante la complessita del proble-

ma e le criticita emerse nel confronto delle varie parti !

presenti.

Nel pomeriggio si svolge I'Atelier organizzato dal E

Gruppo Innovazione Pedagogica dal titolo “LA LE-
ADERSHIP NEL LAVORO DI GRUPPO” che prevede
un’interessante simulazione, effettuata da due labora-
tori in contemporanea, di una riunione di CTP in cui
i Presidenti e i Vice Presidenti designati si trovano a
gestire un gruppo all'interno del quale gran parte dei

componenti ha assegnati specifici ruoli, sconosciuti !
agli altri, al fine di far emergere problematiche simi- !

li a quelle che si riscontrano nella realta. Il risultato
¢ alla fine sintetizzato dai facilitatori/osservatori dei
due laboratori, Maria Grazia Stepparava e Federico
Zorzi, in una riunione plenaria particolarmente ricca
di dibattito sulle metodologie di gestione del lavoro
di gruppo in ordine sia agli aspetti relazionali, sia a

quelli meramente tecnici. L'impressione collettiva fi-
nale ¢ quella di un arricchimento in termini di consa- !

pevolezza della necessita di addestramento continuo
alla leadership, soprattutto per i colleghi pit giovani
che si impegnano dell’'organizzazione e nel coordina-
mento della didattica, e di ritorno positivo personale
dell’esperienza vissuta nell’atelier.

I lavori sono quindi aggiornati al giorno seguente.
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Il Presidente riapre i lavori la mattina del 17 ringra-
ziando di nuovo l'ospite Eugenio Cucinotta anche per
la perfetta riuscita della parte sociale del programma
culminata, la sera precedente, nella cena sociale con
lo splendido scenario dello stretto di Messina illumina-
to dal plenilunio. Quindi il Presidente affronta la pro-
blematica del futuro della Conferenza e del suo ruolo
nelle istituzioni e nella pedagogia medica, rimarcando
che la presenza ufficiale di un suo rappresentante al
tavolo tecnico per il nuovo esame di Laurea con abili-

. tazione insieme alla possibilita, ormai sempre piu re-

ale, che in tale contesto I'esame di abilitazione si basi
sul modello Progress Test ideato e gestito dalla Confe-
renza per i CLMMC, sancisca il ruolo della CPPCLMC
quale interlocutore istituzionale riconosciuto anche
a livello ministeriale. Tale situazione impone che la
Conferenza acquisisca una veste giuridica propria, uf-
ficialmente riconoscibile, e quindi il Presidente ritie-
ne opportuna la costituzione di una ASSOCIAZIONE
“CONFERENZA PERMANENTE DEI PRESIDENTI DI
CONSIGLIO DI CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN
MEDICINA E CHIRURGIA” della quale propone uno
statuto che prevede essenzialmente il compito di dare
supporto gestionale, organizzativo e amministrativo
alla CPPCCLMMC delle Universita italiane e identifica
nel Consiglio Direttivo I'organo di coordinamento del
quale declina la composizione. La Conferenza appro-

. = ~ vaall'unanimita la proposta del Presidente.
Stefania Basili presenta lo stato dell’arte delle atti- !

Carlo Della Rocca presenta alla Conferenza la rela-
zione definitiva del gruppo Editing Core Curriculum
che, tramite un lavoro di razionalizzazione e sempli-
ficazione, ha proposto una versione che al momento
consta 1737 UDE raccolte in quattro aree di appren-
dimento nel tentativo di facilitare I'utilizzo dello stru-
mento da parte dei CdL. Nel lavoro di omogeneizza-
zione ¢ stato modificato circa un quarto delle UDE
originalmente proposte dalla passata revisione. L’a-
nalisi dell’attuale dimostra una coerente distribuzione
delle UDE tra le aree di apprendimento per quello che
riguarda il grado di conoscenza e il grado di abilita,
sebbene, per quest'ultimo, sia forse necessario un in-
cremento delle abilita pratiche. Per quel che concerne
il grado competenza, risulta ancora forse troppo rap-
presentato quello mnemonico. Nella discussione che
segue si decide di procedere alla separazione tra le
skills vere e proprie e le UDE pratiche, di ribadire che
il concetto di Core va riferito alle necessita formative
del cosiddetto medico standard e non alle competen-
ze specialistiche e che sara necessario, nel futuro, tro-
vare sistemi che rendano meglio fruibile lo strumento
Core Curriculum. In questo senso la Conferenza ri-
tiene di poter conferire al gruppo Core Curriculum il
mandato di:

procedere a un ulteriore sfoltimento delle UDE pen-
sando al Core per il medico standard e non per lo spe-
cialista;

- migliorare la generalizzazione;

- concepire linee guida per I'utilizzazione dello stru-
mento;

- simulare la costruzione di un curriculum tipo basato



su UDC e utilizzando le UDE approvate.

Isabella Barajon presenta lo stato dell’arte dei corsi
in lingua inglese relazionando sui risultati di un que-

stionario distribuito ai Presidenti dei CdL in lingua
inglese che, per il momento, ha avuto un’adesione
parziale. La situazione appare abbastanza eterogenea,
probabilmente anche per la mancanza di un fattivo
confronto tra le sedi circa sia le finalita dei corsi, sia
delle metodologie didattiche di volta in volta utiliz-

zate. L'interessante dibattito che segue termina con
I'auspicio che il confronto si realizzi nell’ambito della :
Conferenza stessa tramite la partecipazione piu assi- |

dua dei Presidenti dei CdL in inglese.
Per lattivita dei gruppi di lavoro riferiscono:
Stefania Basili per il gruppo Progress Test che infor-
ma sullo stato dell’arte della preparazione del nuovo
P.T. e propone l'organizzazione, per gli studenti del
VI anno, di un P.T. da effettuarsi alla fine del II seme-

stre come simulazione dell'eventuale nuovo esame di
abilitazione, proposta quest’ultima fatta propria dalla :

Conferenza all'unanimita.

Marco Krengli, per il gruppo MD-PhD, riporta i dati
relativi a un questionario conoscitivo sul percorso di
eccellenza a livello internazionale per il quale sono
stati contattate 32 sedi straniere, prevalentemente eu-
ropee, e che ha esitato in importanti informazioni cir-

ca le realta estere esistenti sulla base dell’esperienza |

delle quali il gruppo prevede, tramite anche la col- ! !
i valutate dal progress test, le competenze traversali

laborazione con il gruppo di lavoro Innovazione pe-
dagogica, di elaborare per la prossima riunione della
Conferenza una proposta di percorso MD-PhD.
Giuseppe Familiari, per il gruppo Accesso a medi-
cina e test attitudinale, riporta alcune battute del di-
battito che sull’argomento si & tenuto nell’'ultimo con-
gresso AMEE rilevando come ci sia coincidenza con
le tematiche usualmente affrontate dalla Conferenza;

inoltre chiede I'approvazione del modulo di consen- |

so informato da proporre agli studenti per procedere
con lo studio sulle attitudini e il benessere degli stu-
denti del CLMMC.
La prossima riunione della Conferenza si terra a
Roma il 12 dicembre 2016.
Carlo Della Rocca

per il Segretario Amos Casti

Conferenza Permanente delle Classi di Laurea e Laurea Ma-
gistrale delle Professioni Sanitarie

Il Meeting che si € tenuto a Bologna dal 23 al 24
settembre ha segnato una importante tappa nella sto-
ria della Conferenza: inizia, infatti, il 19mo anno di

attivita (nel 2017 la Conferenza Permanente dei Corsi 5

di Laurea delle Professioni Sanitarie compira 20 anni).

In accordo all’esigenza di riflettere su come passare

da una fase di crescita ad una piena maturita, le tema-
tiche affrontate hanno riguardato la stabilita dei CdS
e la loro integrazione nel sistema Universitario e nel
Servizio Sanitario Regionale. All'apertura del meeting
ospitato presso I'Universita degli studi di Bologna,
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sono intervenuti il Prorettore Vicario Prof. Mirko De-
gli Esposti su delega del Rettore Prof. Francesco Uber-
tini, e il Prof. Paolo Pillastrini su delega del Presidente
della Scuola di Medicina e Chirurgia Prof. Fabrizio De
Ponti.

Nella mattina le Commissioni Nazionali hanno lavo-
rato per sviluppare le tematiche di proprio interesse.
Quindi, nel primo pomeriggio, la Conferenza che si ¢
riunita in sessione plenaria nel Complesso Universita-
rio Belmeloro, ha affrontato le tematiche dei processi
di accreditamento ANVUR con la collaborazione del
Prof. Bruno Moncharmont (esperto disciplinare valu-
tatore ANVUR), dello studente Giulio Carida, iscritto
al 5° anno di Medicina dell’'Universita di Catanza-
ro, esperto valutatore e della Prof. Agg. Paola Ferri
dell'Universita degli Studi di Modena- Reggio Emilia.
I primi hanno sintetizzato la loro esperienza in qua-
lita di valutatori, mentre la Prof. Agg. Ferri ha riferito
in qualita di Coordinatore di un CdS valutato, quali
strategie di preparazione della valutazione ha condot-
to. Quindi, il Prof. Paolo Pillastrini e la Dott.ssa Anna
Brugnolli hanno sintetizzato con uno sguardo aperto
a tutte le Classi di Laurea delle Professioni Sanitarie,
lo stato dell’arte del Progress Test a livello nazionale.
A chiusura della sessione il Prof. Miccoli, consigliere
del’ANVUR, ha ribadito I'importanza dei processi di
accreditamento e la loro finalita; ed ha suggerito I'e-
sigenza di discutere come integrare nelle dimensioni

che costituiscono aspetti importanti su cui la forma-
zione universitaria deve puntare.

La seconda sessione ha focalizzato I'attenzione sulla
governance dei Corsi di Studi e, nello specifico, sul
ruolo dei Coordinatori/Direttori delle Attivita Forma-
tive Professionalizzanti. La Prof.ssa Luisa Saiani e la
Dott.ssa Silvia Bielli hanno presentato dapprima la
normativa e la sua evoluzione con particolare atten-
zione ai passaggi cruciali della definizione del ruolo;
quindi, hanno presentato i primi risultati della Survey
che hanno condotto a livello nazionale. Nel mese di
Agosto/Settembre hanno invitato oltre 400 Coordina-
tori /Direttori a riflettere sul loro ruolo attraverso un
questionario cui hanno risposto oltre 230 partecipan-
ti. I risultati preliminari presentato hanno riguardato:
la posizione del Coordinatore/Direttore, la sua stessa
denominazione; le modalita di svolgimento del ruo-
lo nonché i contenuti propri, con riferimento ai livelli
di autonomia ed a quelli di interdipendenza. E stata
anche portata l'attenzione sulla durata degli incarichi.
Al termine della presentazione ¢ stata suggerita I’esi-
genza di armonizzare questo il ruolo anche attraverso
i protocolli di intesa. E intervenuta la Direttrice della
Programmazione delle Professioni Sanitarie presso il
Ministero della Salute, Dott.ssa Rossana Ugenti che
ha proposto la costituzione di un tavolo di lavoro
nell’ambito dell’Osservatorio del MIUR che coinvolga
i diversi partner in cui affrontare le questioni poste del
ruolo e delle funzioni del Coordinatore/Direttore. La
sessione ha ricevuto una partecipazione molto attiva
anche nel il dibattito.
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Notiziario

La terza sessione ha volto lo sguardo verso il futu-
ro. In particolare, come preparare le nuove genera- |
zioni a ruoli accademici. Hanno partecipato con pro- |

prie relazioni il Dott. Ercole Vellone dell’Universita
degli Studi di Tor Vergata e la Dott.ssa Elisa Pelosin
dell'Universita degli Studi di Genova. Le due rela-
zioni complementari hanno trattato la questione dei
criteri e dei requisiti di una buona Scuola di dottora-
to; i processi di reclutamento, selezione e sviluppo
di professionisti capaci di sviluppare leadership nel

campo della ricerca. Sullo sfondo, la questione se i '
dottorati delle Professioni Sanitarie devono essere

mono o multidisciplinari al fine di garantire offerte
stabili e vincenti.

Quindi, si € aperta la quarta sessione Istituziona-
le di confronto politico-istituzionale moderata dalla
Prof.ssa Luisa Saiani e dal Prof. Luigi Frati. Il Prof.
Andrea Lenzi, Presidente del CUN, ha sintetizzato

lo stato dell’arte dei lavori per la nuova Abilitazio- :
ne Scientifica Nazionale; il Prof. Adriano Ferrari ha !

invece presentato la questione delle docenze pro-
fessionalizzati, se € necessario il requisito della Lau-
rea Magistrale oppure no; quindi, la Dott.ssa Vanda
Lanzafame della Direzione Generale per lo Studente,
lo Sviluppo e I'Internazionalizzazione della Forma-
zione Superiore del MIUR ha illustrato le possibilita
di sviluppo delle Lauree Magistrali; infine, il Dott.

Angelo Mastrillo ha descritto i flussi in entrata e in |
uscita dei Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie

con particolare riferimento all’'ultimo anno, ma nel
contesto degli ultimi 16-20 anni di attivita.

Il Prof. Giovanni Danieli, padre fondatore della
Conferenza Permanente e Editor della Rivista Me-
dicina e Chirurgia ha portato il suo saluto. Ha sin-
tetizzato la storia della Conferenza, quali sono state

le ragioni della sua nascita, i momenti di sviluppo e
la maturita che ha raggiunto nel tempo. E stato un

momento di grande partecipazione anche emotiva in
cui coloro che sono presenti da sempre, e soprattut-
to coloro che si sono avvicinati alla Conferenza negli
ultimi tempi, hanno potuto ricostruire I'importante
lavoro svolto dalla stessa per lo sviluppo e l'afferma-
zione dei Corsi di Studio all’interno dell’Universita,

nonché per il miglioramento della qualita delle com-

petenze dei professionisti offerti al Sistema Sanitario.

Un sentito ed affettuoso ringraziamento a Giovanni !

Danieli per aver avuto questa intuizione ed averci
accompagnato per anni nel cammino ¢ stato formu-
lato dal prof. Frati a dalla prof.ssa Saiani a nome di
tutta la Conferenza che ¢ esplosa in un caloroso ap-
plauso.

Non secondaria alle sessioni scientifiche era quella

relativa ai poster presentati da molte sedi per con- !
dividere esperienze di utilizzo a scopo didattico di

simulazioni sulle technical and non-technical skills
nei CdS e nei Corsi Magistrali delle Professioni Sani-
tarie. Sono stati presentati oltre 20 poster, visionabili
per le due giornate nei locali del Meeting. La Dott.ssa
Elisabetta Losi, Presidente della Commissione di Va-
lutazione Poster ha presentato, al termine delle due
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giornate, i nomi dei vincitori dei poster esposti: G.
Boselli e Collaboratori, G. Amaducci e Collaboratori.
Tutti i lavori della Conferenza sono disponibili a
sito http://cplps.altervista.org/blog/. Nei prossimi
mesi si riunira la giunta della Conferenza per prose-
guire i lavori iniziati.
Alvisa Palese
Segretario generale

Sindacato italiano Studenti in Medicina

WOLISSO PROJECT
Aiutare vuol dire liberare dalla necessita di aiuto

Il Wolisso Project ¢ un progetto di cooperazione
internazionale nato nel 2005 in seno alla sede loca-
le di Udine del SISM-Segretariato Italiano Studenti
Medicina in collaborazione con Medici con IAfri-
ca Cuamm. Ad oggi la collaborazione tra SISM e
Cuamm ¢ stata ufficializzata attraverso la firma di un
Protocollo d’Intesa e il Wolisso Project ¢ diventato
Progetto Nazionale all’interno del SISM, diffonden-
dosi in tutta Italia.

Il cuore del progetto consiste nel dare la possibilita
agli studenti di Medicina di partire per un’esperien-
za di tirocinio sul campo presso le strutture sanita-
rie di Wolisso-Etiopia e Tosamaganga-Tanzania, che
Medici con I'Africa Cuamm coordina all’interno dei
suoi progetti. Durante il mese di tirocinio gli studen-
ti affiancano il personale italiano Cuamm cosi come
quello locale, frequentando i reparti ospedalieri e
avendo l'opportunita di assistere alle attivita nelle
strutture periferiche. Accanto a cio il Wolisso Project
sviluppa progetti e studi nelle strutture sanitarie afri-
cane in cui ¢ coinvolto e, attraverso l'organizzazione
di eventi e seminari, si propone di sensibilizzare e
preparare la futura classe medica e la popolazione
riguardo le tematiche inerenti il diritto fondamentale
alla salute e la cooperazione internazionale.

L’obiettivo ¢ la formazione di una classe di profes-
sionisti che operino per una Medicina che si sappia
adattare a risorse e bisogni differenti, dati dall’incon-
tro con societa e culture lontane dalle nostre, per-
mettendo allo studente di ampliare il suo bagaglio
professionale, culturale e umano.

Fino ad ora gli studenti partiti per I’Africa sono piu
di 200 da tutt'Italia; i progetti sviluppati sono 8; tra
¢li innumerevoli eventi e incontri promossi, sono
stati organizzati corsi di Semeiotica di Frontiera in
molte delle 37 sedi locali SISM su tutto il territorio
nazionale.

Nei piani per il futuro, oltre allimpegno per ren-
dere il progetto sempre pit conosciuto, strutturato
e valorizzato nelle Universita italiane e in ambito in-
ternazionale, c¢’€ la redazione di uno studio scienti-
fico per andare a sondare quella che ¢ stata la riper-
cussione del progetto all'interno della popolazione
studentesca coinvolta in questi primi anni di attivita.

Chiara Pertoldi
Coordinator Wolisso Project



