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

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

* * *

Le illustrazioni riprodotte nell’interno sono invece tratte dall’opera Pedanii Dioscoridis de 
Materia medica Libri sex (1544, collezione Prof. Italo D’Angelo, Ancona) spesso indicata come 
Commentarii a Dioscoride, di Pierandrea Mattioli, Medico e Naturalista (Siena 1500 - Trento 
1577) che riunì e coordinò tutte le conoscenze di botanica medica del suo tempo, descrivendo 
cento nuove specie di piante.
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Presentazione
Luigi Frati, Giovanni Danieli

Si apre questo fascicolo con il ricordo affettuoso e commosso di Aldo Pinchera, scritto da Andrea Lenzi, 
suo allievo in endocrinologia e primo collaboratore per nove anni al CUN. Aldo è stato anche, a cavallo degli 
anni novante,  vice-presidente della Conferenza permanente dei CLM in Medicina per sei anni, ed anche in 
questa sede aveva profuso idee, entusiasmo,  competenza, carisma. La Conferenza lo annovera tra i suoi per-
sonaggi più significativi.

Superando la tristezza del ricordo, vi segnaliamo che Medicina e Chirurgia, considerate le difficoltà  riscontra-
te in passato per il suo finanziamento, prosegue quest’anno la sua puntuale pubblicazione, grazie a fondi messi 
generosamente a disposizione da Andrea Lenzi; avrà cedenza trimestrale anziché quadrimestrale, si arricchisce 
di nuove rubriche e, per contenere la spesa, sarà stampata in un numero ridotto di copie, assicurando comun-
que la sua ubiquitaria distribuzione mediante l’invio del file a tutte le Facoltà.

Iniziamo il fascicolo con la lettura magistrale di Adelfio Elio Cardinale sul rapporto medico/paziente, esa-
minato alla luce dei profondi cambiamenti che hanno caratterizzato la sanità negli ultimi anni e rivisitato con 
la competenza, la cultura e l’esperienza di un grande clinico italiano, temporaneamente al servizio dello Stato 
come Sottosegretario alla Salute.

Mariella Pandolfi apre nuovi scenari al concetto di cura. Nello spirito di una “salute globale”, le malattie e 
la loro prevenzione vanno considerate non solo nella loro realtà clinico-scientifica, ma anche tenendo conto 
dell’ambiente in cui si realizzano e delle condizioni di vita e del momento storico delle specifiche comunità 
locali, in una visione cioè antropologica della salute.

Un  percorso di accoglienza ed un’azione di supporto piscologico rivolto agli studenti neo iscritti, sono stati 
costruiti e realizzati nella Facoltà di Medicina di Brescia, con ottimi risultati come documentato nel lavoro di 
Pietro Apostoli e collaboratori, che riferiscono su quanto ottenuto in cinque anni di sperimentazione.

Rosa Valanzano presenta i Gruppi di lavoro della Conferenza permanente dei CLM in Medicina, voluti da 
Andrea Lenzi. Vengono illustrati gli obbiettivi che ciascun gruppo si prefigge di raggiungere, mentre periodi-
camente verranno riferiti i risultati ottenuti.

Con News from AMEE inizia una nuova rubrica che è stata affidata a Giuseppe Familiari. E’ finalizzata ad 
ottenere una dimensione internazionale della formazione medica e si limita, in questo primo numero, alla pre-
sentazione della Association for Medical Education in Europe; seguirà l’aggiornamento puntuale sui suoi 
programmi.

Il Dossier di questo numero è riservato ad un importantissimo documento, il Medical Research Educa-
tion in Europe, inserito nella nostra rivista grazie alla disponibilità della European Scienze Foundation. La 
formazione della ricerca costituisce una nuova frontiera delle facoltà, finalizzata ad agevolare lo sviluppo della 
ricerca e ad implementare la miglior pratica in medicina.

Continuando  in un’ azione perseguita per anni, il Gruppo Selezione all’accesso della Conferenza dei CLM 
in Medicina, coordinato da Giuseppe Familiari; presenta in questa occasione (Gabriele Cavaggioni et al) una 
ricerca che ha come obbiettivo quello di identificare una serie di possibili criteri che tengano in maggior conto 
le dimensioni individuali “non cognitive” dei candidati agli studi medici. Della stessa ricerca vengono delineati 
articolazione e risultati attesi.

Nicola Nante e collaboratori illustrano un’importante iniziativa realizzata a Siena, la Scuola post-laurea di 
Sanità pubblica, che ha quindici anni di attività e che risulta uno dei modelli più riusciti e concreti di formazione 
post-laurea nel nostro paese, accanto alle Scuole di specializzazione, ai Dottorati e ai Master esistenti.

La prova finale per il conseguimento della laurea in infermieristica è caratterizzata da una straordinaria va-
riabilità nel nostro paese, in contrasto con le normative europee. Le modalità di essa sono state valutate in 112 
sedi di Corsi di Laurea per mezzo di un questionario  allestito ad hoc. I risultati della ricerca sono presentati da 
Anne Destrebecq e dai suoi collaboratori a nome dello specifico Gruppo di lavoro costituito, nell’ambito della 
Conferenza delle Professioni sanitarie, nella Commissione Nazionale dei CL in Infermieristica.
Abbiamo ricevuto una lettera, molto interessante, di Maria Angela Becchi e di Paola Facchin, che sottolineano 
lo specifico culturale nella Specializzazione in Medicina della Comunità e il ruolo che la scuola assume per 
acquisire competenze nell’area delle cure primarie.
Mario Amore, Amos Casti, Alvisa Palese, rispettivamente per il CUN e per le Conferenze permanenti di 
Medicina e delle Professioni sanitarie chiudono il fascicolo riferendo le attività di queste istituzioni negli 
ultimi quattro mesi.
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Saluto al Prof. Aldo Pinchera
Andrea Lenzi

Caro Aldo, Caro Maestro,

se tu fossi qui ti chiederei “cosa devo dire alla Comunità 
Accademica attonita quando scompare un Grande Maestro, 
cosa devo dire se alla grandezza scientifica egli coniugava 
la riconosciuta capacità di essere leader con qualità straor-
dinarie, e se tutto questo ci lascia sconvolti e soli?”.

Questo ti avrei chiesto, come tuo Allievo, e so che mi 
avresti guardato con i tuoi occhi che lanciavano lampi di in-
telligenza e avresti detto: ‘Andrea, assieme abbiamo trovato 
soluzioni in situazioni difficilissime, l’esperienza comune al 
CUN ci ha insegnato che per noi due nulla era impossibile 
se mettevamo assieme le nostre risorse, con gli Amici e i Colleghi abbiamo cambiato l’intero 
assetto del nostro mondo, basta che pensi che siamo ancora assieme!’ 

Tu sei stato, non solo per la Comunità Endocrinologica e Medica, ma per tutta la Comu-
nità Accademica, un vero Maestro, hai condotto tutti con la forza del tuo carattere e con 
una capacità di ideazione senza pari e per noi Endocrinologi sei stato capace di costruire, 
assieme agli altri Padri Fondatori, una vera Scuola Nazionale, in grado di scoprire talenti, 
di farli crescere e di valorizzarli.

Le tue intuizioni, il tuo modo di presentarle in modo lucido e talora ironico, la tua capa-
cità di tradurre idee in realizzazioni pratiche, sono state uniche per  la rapidità del ragiona-
mento, la logica della dimostrazione e la immediata concretizzazione.

I tuoi occhi Aldo, come detto, lanciavano lampi di una intelligenza viva e bruciante, fon-
data su una profonda cultura e rivelavano una mente indomita, una mente pronta alla tra-
sformazione in pratica di ogni idea che potesse raggiungere lo scopo. 

Un Maestro come te è un Esempio da non perdere e dimenticare, non solo come scien-
ziato, ma anche come Medico per il tuo rapporto straordinario con i Pazienti ed, infine, 
anche nel coraggio di confrontarsi con la politica e la società tutta e con le difficoltà del 
mondo reale, fuori dalle mura dei nostri laboratori, dei nostri ambulatori e dei nostri con-
sessi, dove l’Uomo e l’Accademico hanno saputo sempre conquistarsi il rispetto reveren-
ziale di mondi difficili e talora aggressivi.

Tutto questo e mille altre sensazioni mi sono ritornate alla mente ripensando all’ultimo 
nostro incontro, pochi giorni fa, in cui abbiamo gestito assieme l’ennesima criticità del no-
stro mondo accademico coordinando la Comunità Accademica di Medicina per uno scopo 
comune, quello di preservarla da qualsiasi interferenza esterna. 

Professor Aldo Pinchera come Presidente del Consiglio Universitario Nazionale e del 
Collegio degli Endocrinologi, onoro la tua memoria e con essa la tradizione della nostra 
Grande Comunità Accademica, le cui radici affondano nella storia della scienza e della cul-
tura e che ha le sue fondamenta nei Grandi Padri di cui ora anche tu fai parte.

Ti saluto Aldo, il tuo Esempio sarà con noi e ci guiderà per sempre.

Andrea 



2524 Med. Chir. 57 2524-2527, 2013

Lectio Magistralis

Il dialogo e la comunicazione tra paziente, medico 
e professionisti dell’area sanitaria

Adelfio Elio Cardinale, Sottosegretario di Stato al Ministero della Salute Professore emerito di Scienze radiolo-
giche nell’Università di Palermo

The interplay between doctor and patient is re-
viewed following the profound changes of the he-
alth world, on the basis of the longstanding pro-
fessional and human experience of the Author.

Una sanità frazionata e tecnocratica. Negli ul-
timi decenni la medicina è evoluta in organizza-
zioni sempre più complesse. Nel nostro Paese, 
oltre i medici e chirurghi, esistono 29 professioni 
sanitarie, 64 tra specializzazioni e discipline di 
perfezionamento, onerose catene gestionali e 
amministrative. 

La ricerca scientifica biomedica ha raggiunto 
straordinari traguardi di sviluppo tecnico, chimi-
co-fisico, elettronico, nano-sperimentale. L’epo-
ca del post-umano, con una vera e propria medi-
calizzazione dell’esistenza. Il corpo considerato, 
in maniera riduzionistica, un assemblaggio di 
meccanismi che si possono riparare, ove il com-
plesso spirituale dell’uomo viene spesso consi-
derato menzogna o eccedenza.

Occorre ricomporre i saperi e ricondurre il ma-
lato da numero a individuo, con una maggiore 
percezione dei bisogni dei pazienti. Riposiziona-
re la persona al centro della relazione di cura, con 
un recupero autentico delle antichissime radici 
umanistiche della medicina, fondate su rispetto, 
ascolto, spirito critico, speranza, solidarietà.

Qual è l’essenza della medicina? Una prati-
ca basata su scienze ed esercitata in un mondo 
di valori. Una professione che ha come centro 
e finalità un essere sociale dotato di ragione e 
coscienza. La medicina – nei suoi canoni clas-
sici: guaritrice, curativa, preventiva, riabilitativa 
– resta una scienza “debole”, che non possiede 
algoritmi certi, come quelli necessari per risolve-
re un’equazione. Il medico molte volte decide in 
condizioni probabilistiche. 

Il rapporto medico-paziente, da tempo imme-
morabile è saldato da un legame prevalentemen-
te umano, che non presenta solo fondamenta 
scientifiche, ma è basato sulla “religio medici”, 
cioè la religione medica del dovere, inerente sia 
alla sacralità dell’uomo che all’etica caritativa 
verso il soggetto debole. Tale rapporto comples-
so verso l’essere vivente nella sua totalità – con 
funzioni pedagogiche e di tutela – si sintetizza 

nella pietas, vale a dire attenzione alle sofferen-
ze del paziente, con una comprensione parteci-
pe dei suoi patimenti, anche attraverso la pratica 
dell’ascolto, sempre più obsoleta. 

Quest’alleanza plurimillenaria si è rotta per 
tre motivazioni ascrivibili: al medico; al malato; 
all’irrompere crescente e tumultuoso della tecno-
logia e al moloch della produttività e del pareg-
gio dei bilanci nella sanità pubblica.

Purtroppo oggi la medicina si snoda facendo 
perno sulle sindromi morbose e non sul sogget-
to infermo. Ne consegue un’attenzione crescente 
alla fisiopatologia della malattia e un deteriore al-
lontanamento dalla realtà antropologica dell’uo-
mo sofferente. Il paziente non è più organismo 
complesso e unitario, ma somma di organi o ap-
parati.

Si registra con preoccupazione – con atra cura, 
per dirla all’antica – una relazione che diviene 
asimmetrica, solo tecnica con un aroma specu-
lativo, rispetto ai tempi passati in cui il medico 
consigliava il malato, forse lo guariva ma sempre 
lo consolava. Oggi non  c’è più tempo e patrimo-
nio mentale per un’arte medica ove esperienza, 
colloquio e rapporto diretto siano fondamentali 
per una riappropriazione da protagonista della 
professione medica. Una medicina arida e di-
stante, rinchiusa in una presupponente torre dot-
trinale, sorda ai valori umani, perciò condannata 
a non sapere nulla del mondo e della vita.

Il malato, trattato come un numero o una cosa 
– a causa dell’eccesso di specializzazione, sper-
sonalizzazione, burocrazia sanitaria – diviene 
sempre più ostile e cova un rancore vendicativo 
verso quella che considera una lobby avida. Si 
determina un tentativo di destabilizzazione della 
professione medica, che diviene ad alto rischio 
con fuga da molte specializzazione specie chi-
rurgiche, per le frequenti conseguente giudizia-
rie. “Siete più indagati dei mafiosi” ha ironizzato 
Fiorello in un congresso medico.

Un’adeguata informazione deriva da molteplici 
aspetti clinici, ma anche non clinici, e dal coinvol-
gimento attivo del paziente; essa richiede, infatti, 
un rapporto bidirezionale tra paziente o operato-
re sanitario, e non soltanto un’erogazione unidi-
rezionale di informazioni dall’operatore sanitario 
al cittadino. Un’adeguata informazione permette 
al paziente di contribuire alla scelta delle tera-
pie proposte dal medico; aumenta l’adesione e 

Lettura tenuta in occasione della Conferenza Permanente 
delle Classi di Laurea delle Professioni Sanitarie il 15 set-
tembre 2012 a Portonovo di Ancona.
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Dialogo e comunicazione

il rispetto delle prescrizioni tera-
peutiche, essendo queste frutto 
di una decisione condivisa; faci-
lita la connessione di opinioni, 
la fiducia e la possibilità per il 
paziente di chiedere chiarimenti 
su eventuali dubbi; consente al 
paziente di individuare le sen-
sazioni e gli effetti collaterali da 
riferire al medico curante per la 
personalizzazione delle terapie. 

L’informazione è un diritto del 
paziente, ma al tempo stesso una 
sua responsabilità. Egli ha diritto 
di ricevere le informazioni es-
senziali, eventualmente anche in 
forma scritta, in modo conforme 
alle sue esigenze e caratteristi-
che. Per tale motivo è necessario 
che, nel fornire informazioni, l’o-
peratore sanitario s’immedesimi 
nel paziente che assiste. 

L’informazione deve essere 
sufficientemente completa, ma 
sintetica, espressa in un linguag-
gio chiaro, ma scientificamente 
rigoroso, e deve essere struttu-
rata in modo da favorire eventuali approfondi-
menti successivi, quando necessari:
- l’informazione deve essere scientificamente va-
lida, precisa ed esposta in mondo comprensibile;
- l’informazione deve essere adatta e personaliz-
zata per ogni paziente;
- devono essere chiaramente indicati, nel limi-
te del possibile, i rischi e i benefici attesi, come 
pure i possibili trattamenti alternativi;
- sebbene sia indispensabile l’uso di fogli infor-
mativi per il paziente e di moduli scritti per il 
consenso informato, si deve favorire il dialogo 
tra medico e cittadino come la circostanza più 
idonea per fornire le informazioni.

La comunicazione è un processo complesso 
dell’influenzamento reciproco, cui l’individuo 
partecipa con le sue emozioni, aspettative, moti-
vazioni, ovvero con quanto attiene alla sua sog-
gettività.

In ambito sanitario, il livello di complessità 
della comunicazione aumenta notevolmente in 
relazione alla pervasività di emozioni negative – 
paure e ansie – collegate all’esperienza di malat-
tia, alle difficoltà proprie del contesto, alla man-
canza di spazi adeguati, a interruzioni continue, 
a rumori. Infine si rileva la scadente o del tutto 
assente formazione e patrimonio culturale di tale 
settore, da parte degli operatori sanitari in tema 

di valorizzazione e utilizzo della comunicazione, 
come strumento terapeutico. In oncologia, in 
modo particolare, l’interesse per la comunicazio-
ne nasce dalla necessità di gestire la trasmissione 
di cattive notizie e i contenuti intensi di sofferen-
za e morte, esplicitamente o implicitamente pre-
senti nell’interazione con pazienti e familiari.

Negli ultimi trent’anni è avvenuta una rivolu-
zione copernicana nel rapporto medico-paziente 
che ha portato al progressivo passaggio da una 
concezione paternalistica, di sudditanza psicolo-
gica del malato, a un riconoscimento dello status 
di cittadino come persona, titolare di diritti e do-
veri, che intende continuare a esercitare anche 
quando si trova nella condizione di malattia e 
sofferenza. In questo processo lento, ma inesora-
bile, l’elaborazione del diritto del paziente all’in-
formazione ha svolto un ruolo centrale.

Una tematica interdisciplinare cruciale rende 
conto di una materia di interesse attuale, che 
costituisce oggi una sfida sempre più indero-
gabile per i professionisti della medicina e gli 
studiosi della comunicazione. La complessità 
crescente della società nella quale viviamo de-
termina l’insorgere di nuove condizioni e stili 
di vita, nonché di nuove esigenze proprie delle 
società avanzate.

E’ necessario un  salto di qualità – per la scien-
za e soprattutto per la medicina – nella comu-
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Adelfio Elio Cardinale

nicazione al pubblico dei non esperti. Nell’era 
accademica tale comunicazione era facoltativa; 
nel mondo contemporaneo la comunicazione ai 
non competenti della medicina delle evidenze 
scientifiche è divenuta tutela del malato codifica-
ta per legge, nonché esigenza sociale inderoga-
bile. L’informazione corretta e comprensibile al 
malato deve far propria l’aurea regola del giorna-
lismo, codificata nelle “4 c”: calzante, completa, 
concisa, chiara. La centralità del rapporto comu-
nicativo tra medico e paziente è uno dei fonda-
menti della medicina umana, tanto proclamata e 
poco attuata.

Pensiamo a quei poveri e indifesi malati – sot-
toposti a prestazioni inutili, pesantemente inva-
sive e mutilanti – che hanno firmato fogli e fogli 
incomprensibili. Sovviene alla memoria il ricordo 
dell’incontro, nei Promessi sposi, tra il dottor Az-
zeccagarbugli e l’ingenuo Renzo, tranquillizzato 
– scrive Alessandro Manzoni – nel “mirar proprio 
quelle sacrosante parole, che gli parevano dover 
essere il suo aiuto”. Con risultato finale infausto, 
sia per il Tramaglino che per il fiducioso paziente. 

L’Organizzazione mondiale della sanità auspi-
ca, ormai da tempo, un approccio al malato cen-
trato su una visione globale di bisogno di cura 
che, oltre agli aspetti strettamente medico-clinici, 
prenda in considerazione le esigenze psicologi-
che, relazionali e spirituali della persona malata. 

Si rivaluta – in accordo con il Cardinale Gian-
franco Ravasi – il vocabolo “cultura” (coniato nel 
Settecento come Cultur, poi divenuto Kultur) 
come una sorta di parola chiave, che apre le ser-
rature più diverse. 

Perché una quota sempre maggiore di cittadi-
ni rifiuta la medicina basata sulle evidenze della 
scienza e si rifugia non solo nelle medicine alter-
native o complementari, ma soprattutto – ahinoi! 
– preferisce affidarsi a sciamani, guaritori, imbo-
nitori e ciarlatani?

Il fenomeno è apparentemente contraddittorio 
nell’epoca degli strepitosi avanzamenti della me-
dicina, in campo diagnostico, farmacologico, te-
rapeutico, chirurgico, tecnologico. Tutto sembra 
che si possa prevenire, diagnosticare e guarire 
attraverso la tecnica. Si delinea, di conseguen-
za, e spesso si pratica una professione medica 
algida, livida, distante che causa più acute sof-
ferenze, perché alimenta l’errata aspettativa che 
sia possibile eliminare il dolore con le sole armi 
della razionalità tecnico-scientifica.

Bisogna riaccostarsi nuovamente all’ideale del 
medicus amicus di Seneca: dotato di virtù, affa-
bile e disponibile, preoccupato per l’uomo ma-
lato, presente specie nei momenti più dolorosi e 

drammatici; portatore di una dottrina che abbia 
anche valore sapienziale, con lo scopo di avvici-
narsi al senso ultimo e profondo delle cose.

Le tematiche connesse alla comunicazione del-
la diagnosi riguardano molti ambiti della medi-
cina. E’ un atto medico giornaliero e va conside-
rato come un vero e proprio intervento medico. 
Di fronte ad una malattia comune con prognosi 
favorevole, prontamente risolvibile, il compito è 
assolutamente agevole e non presenta particola-
ri problemi. L’impegno diventa sempre più com-
plesso tanto più se la terapia mostra elevati rischi 
di effetti collaterali e se la prognosi non  sempre 
è favorevole. 

Le professioni mediche e sanitarie hanno come 
architrave coltivare la vita. Questo obiettivo di-
viene drammatico quando si ammala un bimbo. 
E’ giusto informare i bambini? Il silenzio e la bu-
gia possono divenire rischiosi, ma la comunica-
zione va fatta con modi e tempi adeguati all’età, 
anche con il sostegno dello psicologo. I bambini 
hanno bisogno d’amore: prima da parte della fa-
miglia, poi anche dai medici.

Una malattia è come un labirinto senza uscite, 
nel quale ci si perde. Ma quando l’appello vie-
ne direttamente dal medico – che misura la forza 
di un paziente anche solo in uno sguardo e che 
della capacità di ascoltare e capire ha fatto una 
disciplina scientifica – ecco che gli si può mettere 
in moto un meccanismo dagli effetti straordinari.

La speranza, quella che si accende o si spegne 
in ognuno di noi. La speranza non è solo un sen-
timento: è anche una cura. L’esito di una malattia 
è sempre incerto e, in questa incertezza, bisogna 
alimentare una reazione positiva.

Una prassi emergente e sempre più diffusa per 
raggiungere questo obiettivo è la “medicina nar-
rativa”. Potente strumento per costruire – attra-
verso l’ascolto – buone cure, sollievo alla soffe-
renza e migliore aderenza ai servizi sanitari.

Una grande rivoluzione se si considera – se-
condo le più accreditate statistiche – che un col-
loquio tra medico e paziente dura, in media, 18 
secondi. Questo dato determina il sovrapporsi di 
tempeste psicologiche e comportamentali: l’idea 
di non essere stati compresi a dovere, solitudine 
e scoramento di malati e familiari, gelida distanza 
degli operatori sanitari.

Tale sguardo antropologico nei penetrali del 
malato, non è retorica nostalgia o utopia intel-
lettuale di medici datati, frequentatori di salotti 
letterari. Questi studi provengono dal mondo 
anglosassone, da prestigiosi atenei statunitensi 
come Harward e Columbia e King’s College di 
Londra, mentre – in Italia – dall’Istituto Superiore 
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di Sanità e dalla Fondazione Istud, oltre a diver-
si centri e dipartimenti che stanno analizzando e 
validando le prove scientifiche di nuovo approc-
cio combinato con le cure tradizionali, per valu-
tarne l’efficacia terapeutica. 

Il dolore diviene non più un mero fatto biolo-
gico, ma – in termini antropologici – s’inserisce 
in un reticolo di significati e contesti. Il dolore è 
patimento fisico, mentre la sofferenza è coscien-
za dell’afflizione.

Si ritorna al significato vero di parole antiche. 
Il termine greco therapeìa, cioè cura, ha il signi-
ficato originale di servizio e vuole dire compiu-
tamente sollecitudine, premura, interesse per 
qualcuno.

La medicina narrativa trae origine dal mix di 
vari ideatori e attori: medici, antropologi, filosofi, 
sociologi, psicologi.

L’esperienza della malattia e il vissuto dei sin-
tomi e della sofferenza, divengono elementi di 
un progetto di vita, costruendo a un tempo per-
corsi di partecipazione. Feconda via di cono-
scenza della malattia, che contribuisce a ricosti-
tuire la fiducia e l’alleanza medico-malato, oggi 
logorate. Ricordando sempre  che non bisogna 
contrapporre medicina basata sulle evidenze 
scientifiche a umanesimo, né dottrina all’atten-
zione alla persona.

La carenza di formazione e l’importanza del-
la comunicazione impongono – anche nei cor-
so universitari e post-universitari – l’attivazione 
di momenti dedicati alla bioetica, alla relazione 
interpersonale, agli aspetti psicologici della ma-
lattia, ai biodiritti e alla biopolitica. La prepara-
zione alla comunicazione – attraverso quelle che 
gli anglosassoni chiamano Medical Humanities 
diviene obbligo ben definito nella medicina con-
temporanea.

A monte di tutto, nel rapporto tra medico e 
malato, si erge l’umanesimo, ossia la concezione 
che, nel corso della cultura occidentale, ha fatto 
dell’uomo la misura di tutte le cose. Nel tempo 
della tecnologia e della prevalenza della gestio-
ne amministrativa della sanità, torna il bisogno di 
punti fermi di riferimento a favore del soggetto 
debole e infermo.

Già nella seconda metà del XX secolo, Cesa-
re Frugoni, il più grande medico italiano di quel 
tempo, ammoniva che troppe cifre, troppe ana-
lisi e reperti, troppe radiografie si interpongono 
tra la coscienza e sensibilità del clinico e quella 
del paziente, diminuendo i contatti tra curante e 
malato. Una medicina senz’anima. E il cuore ser-
ve. Il distacco tra tecnologia e umanesimo rischia 
di produrre un’umanità che invece di governare 

le macchine, è dominata da queste. Generazioni 
di gente abilissima nel compiere ogni virtuosi-
smo tecnico e ignara dell’uomo, di tutto ciò che 
è spirituale e dell’universo sociale.

Ricordiamo il profondo e sapiente ammoni-
mento di Jacques Maritain, capace di rappre-
sentare la bussola perenne nell’arte medica e 
nel rapporto con il paziente, debole, sofferente, 
indifeso. L’uomo – affermava il filosofo – non è 
soltanto un mezzo, ma è ben più un fine. La di-
gnità della persona  umana non vuol dire nul-
la se non significa che, per legge naturale, la 
persona umana ha il diritto di essere rispettata, 
è soggetto di diritto e possiede diritti. Vi sono 
cose che sono dovute all’uomo per il fatto stesso 
che è uomo. 

E’ una lezione necessaria per gli studenti del-
la medicina e delle professioni sanitarie  che si 
avviano alla professione. Dobbiamo formare i 
giovani – anche con i valori dell’anima e i saperi 
umanistici – insegnando loro ad attrezzarsi ade-
guatamente per essere architetti della medicina 
di domani. Nella cassetta degli attrezzi bisogna 
mettere: merito (che è la ricchezza dei poveri), 
dottrina, cultura, passione, memoria del passa-
to, aggiornamento continuativo, etica. Non esi-
ste progetto o disegno, pur illuminato e ardito, in 
grado di vivere se non è sorretto da ideali.

Occorre un reagente morale, un lavoro peda-
gogico tenace. Il mestiere del medico e del pro-
fessionista  sanitario – faticoso, difficile, ango-
sciante – deve tornare a essere arte della cura, 
sempre condotta tra scienza e valori umani. Bi-
sogna che non si disperda il patrimonio di saperi 
e professionalità che i medici italiano hanno ac-
cumulato, per non logorare la trama e l’ordito del 
patto millenario tra medico e malato. 

Il simbolo della professione medica è il cadu-
ceo, vale a dire il bastone alato con attorcigliati 
simmetricamente due serpenti, che rappresen-
tano conoscenza e saggezza. Il significato è che 
per applicare la conoscenza c’è bisogno di sag-
gezza. Chi edifica questa medicina sapienziale 
cura il male e sconfigge l’inverno dello spirito.

Un vero e proprio manifesto per la buona me-
dicina, che si ritrova pienamente nelle parole 
del cardinale Gianfranco Ravasi, presidente del 
Pontificio Consiglio della Cultura: “Sta crescen-
do la consapevolezza che la malattia e il dolore 
sono un tema globale e simbolico, non soltanto 
fisiologico. L’accompagnamento umano, psico-
logico, affettivo e spirituale è tutt’altro che secon-
dario. C’è bisogno di tornare a una concezione 
umanitaria della medicina”.
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La «cura» in una prospettiva antropologica

Mariella Pandolfi* (Università di Montreal)

Abstract

The challenge of global thinking, looking at the local, me-
ans having to use scientific and technical knowledge, all the 
while knowing that it undergoes deep transformations when 
applied to different economic and social contexts. The key 
concepts of contemporary medical anthropology illustrate 
the willingness to broaden the analysis of health and disease, 
a privileged field of medical knowledge, to encompass data 
which are ever more linked to representations of specific and 
distinct local communities.

Three major distinctions are used in the analysis of beha-
vior and theories of disease, health care, and consequently:
1) the distinction of the emic-ethical approach 2) The Anglo-
Saxon (British) distinction, which breaks the notion of disea-
se down into a triangulation using the terms disease / illness 
/ sickness 3) the peculiarity of aid and relief to the “victim” 
in contemporary conflicts and wars, which places all huma-
nitarian procedures into “high risk” moral zone.

La scuola medica di Harvard negli anni 70’, all’a-
vanguardia nel proporre un modello di formazio-
ne in costante dialogo con le scienze sociali, intro-
dusse nell’ambito dell’antropologia medica, una 
genealogia più complessa della categoria della 
malattia, articolandola nella triade disease illness 
sickness.

Disease rinviava alla malattia come alterazione 
biologica, illness ricordava la percezione e l’espe-
rienza puramente soggettiva della malattia, l’atti-
tudine dell’individuo rispetto alle sue aspettative, 
credenze e pratiche relative allo stato di salute o 
all’evento malattia. Sickness corrispondeva alla 
descrizione della malattia nella sua dimensione 
«sociale»; il modo in cui un gruppo sociale, rap-
presentava, interpretava, metteva in atto strategie 
legate alla malattia «socializzata».

Questa triade ha di certo prodotto una rivoluzio-
ne nel totemico sapere della biomedicina apren-
do un nuovo dialogo sul linguaggio culturale del 
sintomo, sulla polivalenza causale della malattia, 
sulla dimensione narrativa della sofferenza, sulla 
cura del corpo come arena biopolitica, sulla cre-
scente interdipendenza fra alterazione biologica 
e conflitti sociali. Inoltre la categoria di “cura” ha 
esteso i suoi confini interpretativi anche alle disu-
guaglianze sociali, di genere, di minoranze, per-
corso obbligato per nuove strategie di intervento 
nei luoghi dove progressivamente crescevano e 

si contaminavano i pluralismi identitari. Ne sono 
un esempio gli Stati Uniti e il Canada poichè l’an-
tropologia medica, entrata in un’era di globale ri-
conoscimento scientifico e politico, ha giocato un 
ruolo di trasformazione nei curricula formativi di 
tutte le professioni sanitarie. 

In Europa e in Italia questa sensibilità si è andata 
affermando, anche se in ritardo, con una tensio-
ne alimentata dai crescenti fenomeni migratori e 
dalle strategie dell’OMS nei programmi di salute 
globale. La nozione di «cura» ci sembra al centro 
di questa costellazione di trasformazioni con una 
porosità «biopolitica» che possiamo leggere nelle 
pratiche di controllo dei corpi e nelle politiche di 
gestione delle popolazioni (Foucault 1990). Si in-
tensificano nuovi protocolli di intervento, norme 
che tracciano il confine giuridico fra la vita e la 
morte (pensiamo alla definizione di morte cere-
brale, nuove regole che definiscono il normale e 
il patologico) e infine nuovi diritti di accesso alla 
cura, dove alla categoria del malato si privilegia 
quella della vittima. L’estensione paradigmatica 
della biopolitica sviluppatasi a partire dal pensie-
ro di Michel Foucault, Giorgio Agamben e nella 
corrente di pensiero che va da Walter Beniamin a 
Hannah Arendt, ha prodotto quello che potrebbe 
essere definito un «dialogo in tensione», della con-
temporaneità. Da qui molti protagonisti dell’an-
tropologia medica critica hanno creato un nuovo 
campo di riflessione sugli aiuti umanitari, in cui 
le analisi teoriche e le riflessioni sull’esperienza 
disegnano un nuovo paradigma della contempo-
raneità fra esperienze professionali di lavoro in 
Organizzazioni non governative (ONG) o in di-
versi organismi internazionali, ruoli di esperti e di 
consultanti con esperienze di ricerche sul terrono 
e riflessioni teoriche su forme crescenti di «domi-
nazione terapeutica». Nel momento in cui ci tro-
viami davanti a moltitudini di esseri viventi in fuga 
dalle violenze, dalle sofferenze vacilla il senso e 
il limite che accompagnano i diritti umani e si se-
gnala una crisi radicale della nostra contempora-
neità. La nozione di «cura» allora, necessariamente 
amplia il valore etico dell’esercizio biomedico, si 
pone interrogativi morali dei confini fra i diritti di 
cittadinanza, i diritti umani e i diritti della Bios: la 
nozione di cura ha come sfida l’impostazione di 
un nuovo dialogo fra tecnica e pietas.

In un interessante capitolo del volume Mezzi 
senza fine, intitolato “Al di là dei diritti dell’uo-
mo”, Giorgio Agamben ci ricorda che “nella gene-

*Professore ordinario di antropologia, Università di Mon-
treal. Questo testo è una sintesi della relazione presentatata 
alla Conferenza permanente delle classi di laurea e lauree 
magistrali delle professioni sanitarie, presso l’Università 
statale di Milano, il 18 maggio del 2012.
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rale corrosione delle categorie giuridico-politiche 
tradizionali, il rifugiato è forse la sola pensabile 
figura del popolo del nostro tempo e [...] la sola 
categoria nella quale ci sia oggi consentito intra-
vedere le forme e i limiti di una comunità politica 
a venire” (Agamben, 1996: 21). Il corto circuito fra 
cura, controllo, sicurezza e gestione diventa nella 
figura del rifugiato, contraddizione emblematica 
del nostro mondo occidentale: si è controllati e 
curati dentro barriere, cancelli, prefabbricati, ten-
de, fili spinati, nella compressione spazio tempo-
rale che viene imposta quando esseri umani privi 
dei diritti di cittadinanza vengono «tutelati» dai mi-
litari o dalle organizzazioni umanitarie con man-
dato internazionale in una zona grigia aporia del 
diritto alla cura e del non diritto all’ uguaglianza 
giuridica o sociale.

La grande sfida

Una nuova riflessione critica in antropologia 
medica apre un nuovo spazio politico della salute 
con i programmi di lotta all’AIDS in Africa, il trau-
ma in Kosovo o in Palestina, con il progetto Asian 
tsunami disaster reconstruction della IOM dove 
nella comunità di Aceh viene coivolta anche la 
scuola medica di Harvard con il programma CHRP 
(Community Health Revitalisation Program).

Le strategie di intervento e di cura si modellano 
sull’urgenza e il malato viene trasformato progres-
sivamente in vittima, (di esclusioni o di violenze, 
di catastrofi naturali, di conflitti armati). O ancora; 
le procedure che impongono il diritto alla cura ma 
nello stesso tempo percorrono le tappe ammini-
strative di espulsione dei clandestini obbligano 
ad una riflessione complessa sulla contraddizione 
«globale» che regola la gestione della sofferenza e 
spingono a a sviluppare un passaggio particolar-
mente esaustivo da un’antropologia medica critica 
a un’antropologia della ragione umanitaria fino a 
prospettare un nuovo orizzonte per un’antropolo-

gia politica e morale (Fassin 1996, Fassin, 2009).
Negli ultimi 20 anni assistiamo ad una trasforma-

zione progressiva dell’autorità del sapere e delle 
pratiche mediche: la logica dei medici senza fron-
tiere e dell’umanitarismo planetario ha inaugurato 
una nuova stagione “etica” della “cura”. La logica 
del diritto dovere di ingerenza di curare il malato 
perchè vittima inerme di conflitti e di sovranità di-
spotiche si delinea con la semplice domanda “per-
chè un’azione di ingerenza è necessaria”? E con la 
semplice risposta perchè un numero crescente di 
individui, nelle zone di crisi o di conflitti, ci spinge 
verso imperativi morali pressanti.

Diventano centrali temi di riflessione e trasfor-
mazione: il diritto dovere all’intervento medico, 
all’azione umanitaria indipendentemente da vin-
coli territoriali, in una rinnovata sensibilità del di-
ritto internazionale.

Dal diritto dovere di ingerenza dei sanfrontie-
risti del passato alla responsabilità di proteggere 
del 20051, la biopolitica della sofferenza umana ha 
trasformato nelle ultime decadi la legittimità degli 
interventi umanitari, delineando un nuovo para-
digma della contemporaneità. Esiste una pecu-
liarità dell’aiuto e del soccorso della «vittima» che 
pone tutte le procedure umanitarie in una zona 
morale di «alto rischio»: l’emergenza (la catastrofe 
umanitaria), l’urgenza (la temporalità di azione) 
e l’ingerenza (il dovere/diritto all’azione senza 
vincoli normativi dei singoli Stati) compongono 
il triangolo dove si consuma una nuova modalità 
dell’azione politica della «cura».

Da un lato la «cura» contempla la gestione dei 
corpi, da salvare, da nutrire, da guarire, dall’altro 
«la cura» appare sempre più interdipendente dal 
controllo militare o di polizia (come nel caso di 
Haiti) per gestire simultaneamente l’aiuto e la si-
curezza in interventi il cui rischio e quello di pe-
rennizzare la crisi, in una crescente e opaca gerar-
chia di vittime “ideali”.

1 La responsabilità di proteggere nasce nel 2005 sotto l’egidia delle Nazioni Unite al fine di favorire il rispetto dell’universalità 
dei diritti umani.
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La costellazione umanitaria, composta da un set 
di vari attori instituzionali come le organizzazioni 
non governative, le agenzie delle nazioni unite, 
la croce rossa internazionale agisce rispondenso 
all’imperativo: quando si legittima un intervento 
umanitario? Quando si verificano il deterioramen-
to o la crisi delle autorità centrali governative, i 
conflitti etnici o religiosi, le violazione dei diritti 
umani, le carestie e crisi macro economiche, i mo-
vimenti di popolazioni in fuga, di popolazioni di-
slocate di rifugiati .

Di fronte ad un evento che rientra in queste ca-
tegorie viene messo in atto una serie di azioni, che 
progressivamente tendono a svincolarsi dalle po-
litiche nazionali specifiche. È un circuito di azioni 
legato all’idea di intervenire sulla «sofferenza par-
ziale», poichè la sofferenza assoluta, l’evento spes-
so identificato come «barbarie» o come «catastrofe» 
non permette azioni di supporto. 

Solo quando si sarà prodotta la temporalità della 
catastrofe, della barbarie (genocidio, stupri, vio-
lenze, guerre, epidemie) si potrà legittimare l’azio-
ne. L’intervento umanitario nella maggioranza dei 
suoi atti non è preventivo : ha bisogno dell’evento.

È ormai evidente che il dovere di ingerenza 
umanitaria si è posto, in questi anni di transizione 
verso un nuovo ordine internazionale, come un 
tema politico-morale decisivo. La nuova frontiera 
etico-politica è stata tracciata dalla guerra civile 
in Ruanda, dalla Bosnia e l’assedio di Sarajevo 
e da altri territori della crisi che hanno posto in 
una nuova dimensione l’esigenza di un nuove 
misure di protezione, anche militarizzate, contro 
le violazioni dei diritti umani. In Kosovo la stessa 
Nato ha dato mandato nel ’99 alla prima guerra 
umanitaria definendo l’intervento militare legitti-
mo anche se illegale.

Nella logica umanitaria tutti gli atti della «cura» si 
colorano di nuove regole morali che legittimano il 
diritto dovere all’ingerenza e sono quasi tutti Me-
dici i protagonisti di questa nuova stagione “etico-

politica”. Sono generalmente Europei quelli che 
progressivamente creano una scena etico-politica 
innovativa che necessita di un nuovo sistema di 
regole giuridiche internazionali. E anche se, le 
tensioni e i conflitti sulla neutralità che l’azione 
umanitaria deve avere cortocircuiterà i protagoni-
sti o le pratiche imposte per salvare e curare cor-
pi, la grande sfida, in ogni segmento del sapere o 
delle pratiche delle professioni sanitarie, spingerà 
verso una dimensione globale in cui i relativismi 
culturali del passato si traformano in un’acritica 
dimensione universale del diritto, dovere all’agire.

Bernard Kouchner, Roy Brauman, Jean Christo-
phe Rufin, Gino Strada fondano Médecins sans 
frontières, Médecins du monde, Emergency, te-
orizzano la neutralità, la professionalità dell’at-
to umanitario, teorizzano il dovere e l’urgenza 
dell’intervento e della cura oltre la neutralità , po-
nendosi in una zona di «diritto» oltre i diritti delle 
sovranità nazionali, di fronte al solo imperativo 
morale: quello della sofferenza della vittima.

Per comprendere dunque la genealogia di quel-
la che oggi viene definita l’antropologia dell’uma-
nitario bisogna ripercorrere dagli anni 1990 il con-
fronto, non sempre facile, fra l’antropologia medi-
ca “critica” in Europa e in Nordamerica. In Europa 
emerge la tensione-dialogo nell’ultimo decennio 
che sviluppa una crescente posizione critica fra gli 
stessi protagonisti dell’umanitario arricchita anche 
da una dimensione di riflessione teorica più am-
pia che tenta di mettere in risalto i diversi e con-
traddittori volti dell’umanitario.

In Nordamerica due le linee emergenti: da un 
lato il dibattito critico sulla legittimità dell’antro-
pologia dello sviluppo che aveva dominato i pro-
grammi delle università americane dagli anni ‘60 
agli anni ‘80. Dall’altro appare interessante e em-
blematico il ruolo di Paul Farmer, medico e an-
tropologo, professore di antropologia medica di 
Harvard e fondatore della ONG Patners in health. 
Farmer legittima una nuova stagione di partecipa-
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zione a programmi di global health, di un impe-
gno “morale” certamente, ma anche di un ruolo di 
organizzatore “mediatico” per la raccolta di fondi, 
con un rapporto privilegiato, ad esempio, con la 
Bill & Melinda Gates Foundation. Dalle epidemie 
in zona di conflitti, alla turbercolosi nelle prigio-
ni russe, dalla lotta alla povertà e alle epidemie 
in Haiti l’antropologia medica critica nordameri-
cana appare sempre più impegnata in un coin-
volgimento “morale” di intervento, dove ruoli e 
impegno civile si mescolano con esigenze acca-
demiche e finanziarie dei nuovi programmi sulla 
salute globale. Pensiamo al coinvolgimento, nel 
programma dell’IOM in Indonesia, nel post tsuna-
mi, di Byron Good e Mary Jo del Vecchio Good di 
Harvard, le ricerche di Peter Redfield dell’univer-
sità del Nord Carolina sulla neutralità e sull’etica 
della professionalità, o ancora di VinKim Nguyen 
dell’Université de Montreal consultante e esperto 
di molti programmi sul controllo e cura dell’AIDS 
in Africa, o il lavoro particolarmente originale 
sull’economia morale e i diversi volti della ragio-
ne umanitatia di Didier Fassin medico e antropo-
logo. Il percorso di questi medici che operano e 
teorizzano, si arricchisce di orizzonti diversi : l’e-
conomia politica, le teorie postcoloniali, la criti-
ca all’antropologia dello sviluppo e permette di 
rinnovare la ricerca antropologica consacrata alla 
biomedicina occidentale, ai suoi effetti e pratiche 
nel mondo contemporaneo. L’azione umanitaria 
come azione di cura che ingloba diritti umani, eti-
ca globale e specificità professionale è a tutti gli 
effetti, il nuovo “fatto sociale globale” rivelatore, 

attraverso il diritto dovere alla cura delle nuove 
sensibilità e orientazioni politiche mondiali, delle 
aporie che si celano fra cittadinanza e bios, dei 
paradigmi di una nuova emergente governance 
“terapeutica” (Pupavac 2005), zona grigia fra dirit-
ti degli individui e/o diritti dei corpi.
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Abstract 

The medical faculty of University of Brescia (Italy)  since 
four years experimented a specific project focused on new 
students of its medicine course. It was  oriented both to prac-
tical aspects  young people encountered moving from high 
schools to  an university organization and  mainly to psy-
chological aspects  connected to this  transition . The project  
planned during the first course year is organized on plenary 
sections and on small group meetings and is carried out by 
psychologists and senior students as tutors.

The results of project are summarized and the  compliance 
and  degree of  acceptance  together  with  the  increased pro-
blem solving  capability by students are discussed.

Introduzione 

Da alcuni anni è in fase di sperimentazione, 
presso il Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia 
dell’Università degli Studi di Brescia, un percorso 
di accoglienza e accompagnamento psicologico 
rivolto a studenti neo iscritti. 

Alla base di tale progetto vi è la considerazio-
ne che l’avvio degli studi universitari rappresenti 
per lo studente un momento denso di possibilità 
evolutive, ma possa al contempo essere foriero di 
rischi patogeni, al pari di tutte le situazioni di cam-
biamento e crescita. Il passaggio dall’istruzione 
secondaria di secondo grado a quella universita-
ria impegna gli studenti in un processo comples-
so che richiede loro non solo la consapevolezza 
delle proprie capacità e della preparazione rag-
giunta, ma anche un’analisi delle proprie motiva-
zioni e interessi (Maslow, 1954; Hamilton, 1987; 
Rheinberg, 1997). Fare il medico rappresenta in-
fatti una scelta faticosa, che comporta quasi quo-
tidianamente il confronto con il dolore, la soffe-
renza, la salute e la malattia, il guarire, il declinare 
ed il morire di un paziente (Cesa-Bianchi et al., 
2000; Cristini et al., 2011). Sono in gioco, oltre alla 
diagnosi e alla terapia, la relazione e la comuni-
cazione con il malato e i suoi familiari, il lavoro in 
équipe, l’organizzazione dei servizi. 

In medicina la relazione fra medico e paziente 
costituisce l’assunto di base di un processo tera-
peutico. Qualunque cura, che si prefigga di esse-
re veramente tale, non passa soltanto attraverso 
i sussidi farmacologici e fisici della medicina, ma 
anche dalla relazione, che travalica le parole e 
che agisce psicosomaticamente. Le competenze 
comunicative non dovrebbero rappresentare qua-
lità tecniche, speciali proprie di qualche speciali-
sta, come lo psicologo, ma dovrebbero costituire 

la deontologia di ogni medico. Né d’altra parte le 
capacità comunicative possono basarsi solo sulla 
buona volontà, la sensibilità naturale o la voca-
zione, ma devono essere acquisiste (Imbasciati, 
2008). Il tipo di apprendimento che conferisce 
capacità comunicative e di ascolto riguarda l’in-
telligenza emotiva (Goleman, 1996) e pertanto 
necessita di strumenti d’apprendimento diversi da 
quelli tradizionali. Per iniziare gli studenti di Medi-
cina a tale tipo di apprendimento è necessario che 
questo sia sperimentato dalla loro stessa persona, 
facilitato dalle condizioni emotive di bisogno e 
forse di disagio, in cui si trova la matricola. Una 
sia pure limitata modalità di tale tipo di esperienza 
può essere conseguita attraverso un percorso, che 
abbiamo definito accoglienza, che è stato incen-
trato, nei limiti delle risorse a disposizione, su di 
un lavoro emotivo gruppale. Proprio in funzione 
dei suddetti limiti, che non avrebbero permesso 
l’applicazione diretta di tali strumenti alla totalità 
degli studenti, si è pensato di applicarlo selettiva-
mente ai tutor studenteschi, che l’avrebbero poi 
trasmesso, tramite analoghi strumenti gruppali, a 
tutti gli studenti.

In ambito universitario poco si conosce di ciò 
che accade allo studente fuori dal contesto istitu-
zionalizzato delle lezioni e degli esami. Il contat-
to con i docenti e con il personale universitario 
è molto diverso da quello che lo studente aveva 
quotidianamente con i professori nella scuola su-
periore. Il rapporto in Università avviene princi-
palmente in grandi aule, che ospitano centinaia 
di studenti, i contenuti sono quelli delle lezioni e 
quelli relativi alla conoscenza di aspetti organiz-
zativi (appelli, scadenze amministrative, ecc). Il 
mondo dei vissuti e delle esperienze individuali 
del singolo studente è sfuggente, così come la di-
namica dei rapporti che egli intesse con l’istituzio-
ne (Ghilardi e Ronchi, 2005). Alcune esperienze 
condotte in ambito universitario paiono segnalare 
che esista una difficoltà, soprattutto per gli stu-
denti di Medicina, a rivolgersi a personale adulto 
per l’esplicitazione di bisogni di ordine personale 
(Ghilardi e Costa, 2007). Più vicina e rassicurante 
sembra connotarsi la figura del tutor, studente-se-
nior, a cui una matricola può rivolgersi quando si 
presentano particolari problemi di studio, esami, 
ecc. Lo studente-senior può ricostruire la propria 
esperienza passata di studente ed elaborarla nel 
«qui ed ora» della consultazione tutoriale, in fun-
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zione dei bisogni che gli manifesta lo studente, in 
un apprendimento che è reciproco: la ricostruzio-
ne della propria esperienza consente allo studen-
te-senior di rivedere e riappropriarsi di vissuti non 
solo cognitivi, ma anche emotivi, condividendoli 
e declinandoli nell’esperienza che lo studente-
matricola gli sta trasmettendo. 

Il percorso di accoglienza si fonda essenzial-
mente sull’implementazione della figura di tutor 
(studenti senior), adeguatamente formati e super-
visionati da docenti di Psicologia, quali riferimenti 
rassicuranti e identificatori per i neo iscritti. Le ma-
tricole aderiscono al progetto in modo volontario 
e per tale attività è previsto il riconoscimento di 
crediti opzionali per gli studenti, al fine di ricono-
scere il valore formativo dello scambio fra studenti 
del primo anno e studenti senior. L’acquisizione di 
crediti avviene in funzione di una frequenza pari 
all’80% degli incontri periodici con i tutor. 

Obiettivo generale dell’intero progetto è seguire 
regolarmente l’attività dei tutor, monitorando in 
tal modo indirettamente il grado di inserimento, 
interesse ed eventuali difficoltà del maggior nu-
mero possibile di studenti iscritti al primo anno. 

In un precedente lavoro (Cristini et al., 2009) 
sono stati illustrati più estesamente i singoli aspetti 
del progetto. Nel presente articolo vengono pre-
sentati i risultati relativi al livello di gradimento 
raccolto nelle matricole che hanno partecipato al 
progetto nei suoi primi cinque anni di attivazione 
(a.a 2007-08, 2008-09, 2009-10, 2010-11, 2011-12).

Materiali e Metodi

Per l’attuazione del progetto è prevista la realiz-
zazione di un’attività formativa rivolta ai tutor, che 
si svolge attraverso l’utilizzo di modalità gruppali 
(Bion, 1961) in accordo con specifiche metodolo-
gie utilizzate da tempo in psicologia clinica (Ron-
chi e Ghilardi, 2003; Ghilardi, 2008). 

Nello specifico, le modalità con le quali si svol-
ge il progetto prevedono: un preliminare recluta-
mento di studenti-senior (studenti del V-VI anno) 
per farne dei tutor, a ognuno dei quali vengono 
affidate circa 14-15 matricole da accompagnare 
lungo il primo anno di corso; incontri periodici 
di gruppo, condotti da uno psicologo clinico e da 
un docente della Commissione Tutorato, diretti ai 
tutor, al fine di esaminare le difficoltà da loro in-
contrate nel percorso di accompagnamento delle 
matricole e di mantenere le loro motivazioni alla 
funzione di tutoraggio e la soddisfazione nello 
svolgimento della loro attività; eventuali incontri 
individuali con i tutor per affrottare problematiche 
o esigenze che possono emergere nella loro atti-

vità. Nella preparazione alla conduzione del grup-
po con le matricole è stato deciso, in accordo con 
le regole condivise in psicosocioanalisi gruppale 
(Ronchi e Ghilardi, 2003), che il tutor non abbia 
una precisa funzione di produzione da svolgere, 
un compito da far eseguire al gruppo attraverso 
una conduzione direttiva. Si ritiene che questo 
consenta di costruire una relazione che favorisce 
una buona comunicazione emotiva, che permette 
alle matricole di sperimentare le dinamiche affet-
tive dell’incontro con l’altro, in un contesto pro-
tetto, al fine di fornire agli studenti un’esperien-
za sulla base della quale possano affrontare più 
«equipaggiati», sul piano emotivo e relazionale, le 
possibili difficoltà dell’inserimento nell’università 
nel percorso di studio del primo anno accademi-
co. Il calendario degli incontri prevede per i tutor 
un incontro al mese di supervisione, della durata 
di un’ora e mezzo durante il corso di tutto l’anno 
accademico, fino alle vacanze estive. Ogni incon-
tro si svolge successivamente a quello che ognu-
no di loro tiene con il proprio gruppo di studenti-
matricole, anche questo con cadenza mensile. 

Il questionario di valutazione

Per la valutazione del livello di gradimento è sta-
to predisposto un questionario ad hoc, elaborato 
in parte sulla base di strumenti utilizzati nei corsi 
professionali in cui è previsto l’accreditamento e 
in parte sulla base di proposte e riflessioni fra i 
docenti di psicologia dell’Ateneo, che non hanno 
preso parte al progetto. Il questionario si compo-
ne di 12 domande che indagano il livello di soddi-
sfazione relativo alla rilevanza delle seguenti aree: 
gradimento complessivo per il progetto; utilità ed 
efficacia dell’esperienza formativa; qualità dell’e-
sperienza con i tutor e con i docenti del CdL; va-
lutazione dell’esperienza di gruppo; valutazione 
della metodologia utilizzata; disponibilità a ripe-
tere l’esperienza o a consigliarla ad altri. Il sogget-
to può indicare, su una scala tipo Likert a cinque 
punti, il livello di frequenza osservata di tali aspet-
ti. La risposta va da un minimo di «non rilevante» 
a un massimo di «molto rilevante», oppure da un 
minimo di «scarso» a un massimo di «ottimo». 

Risultati

Il numero di studenti che ha partecipato con re-
golarità al percorso di accoglienza è cresciuto nei 
cinque anni (Fig. 1).

Gli studenti hanno in media un’età di 19.3 anni 
(ds=1.7) e sono in prevalenza costituiti da fem-
mine (60%). Il questionario di gradimento viene 
compilato in media dall’85% degli studenti che 
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partecipano al percorso di accoglienza. I risultati 
complessivi descrivono un gradimento medio-al-
to del progetto, che si mantiene costante nei cin-
que anni (Fig. 2).

Quasi la totalità degli studenti coinvolti riferisce 
che ripeterebbe l’esperienza, anche senza credi-
ti formativi: rispettivamente il 92% degli studenti 
dell’a.a. 2007-08, il 98% degli studenti degli a.a. 
2008-09 e 2009-10, e il 95.5% degli studenti degli 
a.a. 2010-11 e 2011-12. Oltre il 90% la consiglie-
rebbe ad una nuova matricola. In questo caso la 
percentuale si mantiene simile nei cinque anni. 

Per quanto riguarda rilevanza, efficacia e utilità 
del percorso rispetto alle proprie esigenze forma-
tive, così come per la metodologia utilizzata, la 
maggior parte degli studenti riporta una valutazio-
ne positiva che si mantiene costante nei cinque 
anni, seppur con piccole variazioni nella distribu-
zione dei punteggi (Figg. 3-6).

Complessivamente si mantiene costante anche 
la valutazione che le matricole forniscono dell’e-
sperienza di gruppo (Fig. 7) e dell’esperienza con 
i tutor. Quest’ultima si colloca ad un livello di gra-
dimento alto (Fig. 8). 

Infine, per quanto concerne l’esperienza con i 
docenti del Corso di Laurea (Fig. 9), benchè il li-
vello di gradimento si presenti positivo, i risultati 
mostrano una soddisfazione complessiva inferio-
re, rispetto alle altre aree indagate, che necessita 
di approfondimenti.
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Conclusioni

I dati raccolti nei primi cinque anni di attiva-
zione del percorso di accoglienza sembrano 
confermare il gradimento complessivo per l’i-
niziativa da parte delle matricole coinvolte. Si 
ritiene che sia soprattutto il confronto periodico 
con i tutor e i compagni di corso l’elemento che 
contribuisce maggiormente a favorire l’integra-
zione nell’ambiente accademico. Tale risultato 
conferma uno dei presupposti alla base del pro-
getto, ossia che il buon inserimento in un nuovo 

contesto di apprendimento è cosa tutt’altro che 
scontata e, se non adeguatamente predisposta, 
può comportare fenomeni di isolamento, ina-
deguata ricerca di supporto e maggior rischio, 
di fronte ad un ostacolo, di blocchi o ritardi di 
percorso. L’ingresso nell’Università, come qual-
siasi condizione di mutamento, può comporta-
re infatti difficoltà, legate in primis alla separa-
zione da precedenti contesti di vita familiare e 
scolastica che la vita universitaria comporta, se-
condariamente ad altri disagi più direttamente 
associati allo studio, che possono incidere sui 
risultati. 

Il percorso di accoglienza intende fornire un 
aiuto per fronteggiare questi problemi, muo-
vendo dall’assunto che l’utilità di consimili in-
terventi si possa misurare, nel lungo periodo, in 
termini di prevenzione del drop out e di allun-
gamenti temporali del corso di studi.
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Conferenza Permanente dei CLM in Medicina e Chirurgia

I Gruppi di lavoro

Rosa Valanzano (Università di Firenze)

Già dal 2006 la Conferenza permanente dei Pre-
sidenti di Corso di Laurea in Medicina e Chirur-
gia ha costituito dei Gruppi di lavoro su specifici 
topics, che consentissero di analizzare ed appro-
fondire tematiche didattico-pedagogiche finaliz-
zate al miglioramento della qualità didattica ed 
all’innovazione  dell’offerta formativa.

I Gruppi di lavoro attuali comprendono:
- �Selezione all’accesso e test attitudinali: rifor-

ma e monitoraggio (Coordinatore: Giuseppe 
Familiari). Il gruppo si propone l’obiettivo 
di stabilire la validità predittiva di un buon 
processo di selezione, sia in merito alla per-
formance accademica che  riguardo la futura 
professione del medico a fronte di numerosi 
problemi concettuali e metodologici.

- �Valutazione e site visit di accreditamento (Coor-
dinatore: Carlo Della Rocca). L’obbiettivo  prin-
cipale sarà costituito dalla trasformazione del 
progetto Site Visit in un vero sistema di Accredi-
tamento tra pari, attraverso l’identificazione dei 
requisiti minimi di accreditamento, indicando le 
linee guida per il raggiungimento/mantenimen-
to in tempi ragionevoli di tali requisiti.

- �Innovazione pedagogica (Coordinatore: Pietro 
Gallo) Il gruppo continuera la sua attività di pro-
grammazione di eventi formativi pedagogici (fo-
rum, pillole pedagogiche, atelier di studio e ap-
profondimento) che  possano supportare le esi-
genze di tutte le sedi, anche con interventi ad hoc. 

- �Core curriculum – revisione continua (Coordi-
natore: Raffaele De Caro). Il gruppo si propo-
ne di identificare le Unità Didattiche Elementari 
(UDE) che meglio sembrano rispecchiare le ne-
cessità formative attuali e conoscerne la percen-
tuale di recepimento e di applicazione.

- �Libretto delle abilità e Diploma supplement – 
valutazione e proposta della Conferenza  (Co-
ordinatore: Gaetano Catania). I lavori del grup-
po sono finalizzati ad una più facile valutazione 
dei percorsi di studio ed a  favorire la mobilità 
internazionale di studenti e lavoratori.

- �Distribuzione dei Corsi nei Piani degli studi e 
Distribuzione dei CFU per SSD – monitorag-
gio (Coordinatore: Luigi De Melia) Il gruppo 
di lavoro si propone di aggiornare i dati sulla 
distribuzione dei CFU dei singoli corsi e corsi 
integrati, integrando inoltre i dati sulla tipologia 
didattiche relative.

- �Medicina del territorio – rapporti ai fini del 
CLM e dell’esame di stato (Coordinatore: Carlo 

Adolfo Porro) Il gruppo di lavoro si propone di 
identificare i nodi cruciali e le possibili soluzioni 
per una ottimale integrazione dell’insegnamen-
to di Medicina Generale e Cure Primarie (MG-
CP) nell’ambito del CdL in Medicina e Chirurgia. 
Sarà considerato il collocamento dell’insegna-
mento di MG-CP nell’ambito del Corso di Lau-
rea, l’articolazione dell’insegnamento nei vari 
anni di corso, le modalità di reclutamento e di 
formazione dei docenti e la loro integrazione 
con i docenti universitari.

- �Medicine alternative e aspetti regolatori  (Coor-
dinatore: Calogero Caruso) Il gruppo si prefig-
ge di condurre un sondaggio nelle diverse sedi, 
finalizzato a conoscere la situazione attuale in 
merito  all’acquisizione di competenze nel cam-
po delle Medicine Alternative utilizzando stru-
menti didattici pertinenti per sviluppare  nello 
studente una conoscenza critica.

- �Malattie rare e cure palliative – monitoraggio 
nei corsi (Coordinatore: Silvio Scarone). Il grup-
po si propone di completare la ricognizione del 
numero e della tipologia di CFU dedicati, al fine 
di assicurare l’adeguata presenza curriculare.  

- �Criteri e parametri di valutazione della didat-
tica ai fini della valutazione del Docente uni-
versitario (Coordinatore Francesco Curcio): Il 
gruppo agirà in sinergia con l’intera conferenza 
affinché vi sia  una precisa aderenza dei docenti 
a tutti i compiti a loro assegnati dal regolamen-
to didattico di dipartimento e dal regolamento 
didattico di corso di laurea. In tal modo si potrà 
sostenere la valutazione interna operata dalla 
Commissione Didattica Paritetica e dal Nucleo 
di Valutazione nella compilazione della relazio-
ne, in base agli indicatori ex ante dell’ANVUR, in 
vista dell’accreditamento dei corsi.

- �Progress test ed Esame di Stato (Coordinatore: 
Stefania Basili). Il lavoro del gruppo, iniziato da 
molti anni è indirizzato ad una obiettiva valuta-
zione della qualità didattica, finalizzata al con-
fronto ed al miglioramento di tutti i CLM. Si pro-
pone inoltre l’obiettivo di far coincidere l’ultimo 
progress test con l’esame di stato. 

Il lavoro di tutti i gruppi sarà progressivamente 
integrato con aggiornamenti e modifiche succes-
sive alle indicazioni dei coordinatori, facendo di 
questi gruppi uno strumento di continuo aggior-
namento e miglioramento didattico-pedagogico.
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News from AMEE

The international dimensions of medical education

Giuseppe Familiari (La Sapienza Università di Roma)

Designing medical curricula and syllabi with 
the international milieu in mind

Present-day medical education has become, or-
ganisationally speaking, a rather complex affair in-
volving, besides other factors, a high degree of re-
sponsibility towards the international community. 
For quite some time now the essential parameters 
which governed the training of medical doctors in 
the past have changed, so that it is now mandato-
ry that those entrusted with medical pedagogy or 
with organisational tasks within the medical trai-
ning sphere, be perfectly attuned to the importan-
ce of the internationalisation of both educational 
processes and modern scientific research methods.

In other words, it is no longer conceivable, no-
wadays, to design didactic, curricular and metho-
dological teaching/learning programs without 
reference to the world at large. It is to this inter-
national milieu that scientific associations like 
the “Association for Medical Education in Euro-
pe (AMEE)” belong; AMEE addresses matters of 
medical teaching with the utmost methodologi-
cal and scholarly rigour that has nothing to envy 
the achievements of other international scientific 
associations which cater for medical issues and 
scientific research within the many disciplinary 
areas of medicine and the fields of scientific rese-
arch most closely associated with them.

AMEE: Europe’s most important internatio-
nal association (www.amee.org)

AMEE (www.amee.org) is undoubtedly Euro-
pe’s most important international association, as 
far as the service it offers its members, the number 
of its associates, and the high scientific standard of 
its conferences and the publications issued by the 
conferences, are concerned. 

All AMEE members receive, free of charge, 12 
issues per annum of the scholarly “Medical Tea-
cher” journal, obtain special rates permitting them 
to attend the annual conventions and purchase the 
AMEE guides, free subscription to “MedEdWorld” 
and, finally, the right to vote at the general assem-
bly held annually within the ambit of the AMEE 
international convention.

The AMEE journal, “Medical Teacher”, is a pe-
riodical devoted to medical pedagogy, and ad-
dresses colleagues involved in teaching within the 
medical field. It latest “impact factor” (2011) was 
calculated at 1,217.

The AMEE conventions are its true force. The 
2012 was held in Lyon last August and attracted 
3,500 participants from all over the world. During 
these annual conferences it is possible to be infor-
med of all the latest developments within the area 
of medical and health-care teaching; furthermore, 
it is also possible to share resources and expe-
riences, in a friendly international context of the 
highest level. AMEE 2013 will be held in Prague 
from the 24th. to the 28th. of August 2013 (Fig. 1).

Of particular interest are the “AMEE Guides”, 
based on “Best Evidence Medical Education”, a 
veritable practical “how-to-do-it” guide to specific 
topics regarding the medical and health-care pro-
fessions. These guides are easy to access through 
the AMEE website.

MedEdWorld – A Global on-line Medical Edu-
cation Community (www.mededworld.org)

MedEdWorld (www.mededworld.org) is an in-
ternational network (organised and established 
recently under the patronage of the AMEE) which 
provides faculties of medicine and surgery, tea-
chers and students from all over the world, with 
direct access to innovative ideas and experiences 
regarding the field of medical education. 

The network also permits teachers and students 
to collaborate directly with a view to developing 
good medical techning/earning practices through 
access to specific literature, to international good 
practice experiences, thanks to an important and 
highly qualified international teaching/learning 
on-line system.

MedEdWorld not only provides access to infor-
mation, but, above all, it offers ample possibilities 
to collaborate at international level on issues re-
garding developments within the field of medical 
pedagogy. It is, therefore, possible to obtain infor-
mation about conventions and take part directly 
in international conferences and meetings dealing 
with medical pedagogy (availing of synchronous 
web streaming in the case of more important ve-
nues), gain direct access to scientific articles and 
international books addressing international the-
mes, participate in and make contributions to in-
teractive on-line and face-to-face courses, round 
tables and study groups dealing with specific is-
sues. Furthermore, there is also the possibility to 
be continually updated concerning new applicati-
ve technologies, skill labs, and obtain information 
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about international work opportunities. 
The general principles that regulate the activi-

ties run by MedEdWorld may be summed up es-
sentially in the terms “collegiality” (related to the 
possibility of taking part in the offer provided to 
all medical schools worldwide who wish to join 
the project) “equity” (referred to fee differentia-
tion based on the effective economic possibility of 
the single teachers, students and institutions) and 
“collaboration” (related to the aim of sharing re-
sources and cooperating for the common good). 

The internationalisation process: an inexo-
rable choice

As already emphasised in the premise, the evo-
lution of the medical pedagogical sciences has 
become unimaginably complex in the last decade 
alone. Profound changes regarding, in particular 
(though not exclusively), the identification of the 
competences and skills to be included when en-
gaged in curriculum planning, ways of testing 
and guaranteeing learning outcomes, new appro-
aches to teaching and learning, assessment tools 
and all the myriad factors that concern, in gene-
ral, teaching methods and training management 
within the ambit of the various courses held by 
schools of medicine and surgery. 

Developments have reached such dimensions 
that they are now containable only within an in-
ternational framework. Undoubtedly the changes 
under way are of the greatest importance to those 
we may call the “stakeholders” of medical educa-
tion. Dent and Harden (2009) indicate six impor-
tant “topics” vital to didactic renewal in the near 
future:
- The globalisation of healthcare delivery and the 
international dimensions of medical education;
- A reconceptualisation of the role of the doctor 
and a recognition of the importance of learning 
outcomes when defining curricula for the trai-
ning of an appropriate workforce;
- The changing context in which clinical expe-
rience is gained;
- Continuing developments of new learning 
technologies and their influence on teaching and 
learning;
- An evolving conceptualisation of assessment 
and its role in curricula;
- The recognition of professionalism and scho-
larship in medical education.

It is interesting to note that internationalisation 
is the first point on this agenda of priorities. There 
is no doubt that the pedagogical renewal underta-
ken by the Italian faculties of medicine and surge-
ry, over the past ten years, is of the highest quality 

and efficacy, thanks, above all, to the endeavours 
of the Permanent Committees of the Chairpersons 
of the Medical Degree Courses and the Deans of 
the Medical Faculties (Snelgrove et al., 2009; Gal-
lo, 2011; Binetti et al., 2012); it is equally true that 
the creation of an international dimension capable 
of involving the students entrolled in our faculties 
more directly, is also of the utmost importance. It 
is towards the achievement of this goal that both 
AMEE and MedEdWorld may make the greatest 
and most significant contribution, something that 
must in no way be underrated.
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Foreword

Fostering and improving medical research ed-
ucation is crucial to biomedical research and 
clinical patient treatment.
It has been identified as the main challenge in 
every biomedical research strategy report from 
the European Science Foundation (ESF) and 
European Medical Research Councils (EMRC). 
The EMRC White Paper, ‘Present Status and Fu-
ture Strategy for Medical Research in Europe’ 
(2007), the EMRC White Paper II, ‘A Stronger 
Biomedical Research for a Better European Fu-
ture’ (2011), and the ESF Forward Look strat-
egy documents, ‘Investigator-Driven Clinical 
Trials’ (2009) and ‘Implementation of Medical 
Research in Clinical Practice’ (2011) all recom-
mend increasing and improving education and 
training in the broad field of biomedicine as the 
most important basis for strengthening medical 
research and implementing the best clinical 
practice.
This Science Policy Briefing on Medical Re-
search Education aims to analyse the overall 
situation across Europe, identify concrete chal-
lenges, and formulate practical recommenda-
tions building on existing resources or practic-
es to help overcome the challenges identified.
The recommendations include measures aimed 
at achieving improved recruitment and early 
involvement in and acknowledgement of re-
search, improved curricula incorporating mul-
tidisciplinary skills, harmonised and highqual-
ity common standards that enable much more 
mobility, better access to cutting-edge research 
infrastructure and resources, and more synergy 
among all stakeholders, from
the individual to institutions and governments.
A warm thank you to Professor Giovanni Pa-
cini, Chair of this Science Policy Briefing and to 
all the international experts who have contrib-
uted to this report. Finally, I would like to ac-
knowledge and thank the EMRC staff for their 
work on this report.
Education is the prerequisite for biomedical re-
search and clinical practice, and from EMRC we 
hope that this report will provide the tools for 
strengthening this important area, for the ben-
efit of patients and societies worldwide.

Professor Liselotte Højgaard
EMRC Chair

Mr Martin Hynes
ESF Chief Executive

Introduction

Our understanding of human health and disease has 
been redefined in the last decades due in great part to 
revolutionary discoveries and innovations based on 
longstanding and novel healthcare challenges to both 
the individual patient and world populations. High-
quality medical research is a cornerstone in the de-
velopment of new and effective diagnostics and treat-
ments that will lead to improved medical care and a 
better quality of life. For excellent healthcare provi-
sion incorporating all emerging innovations, well-ed-
ucated medical researchers are an essential element.
Europe has around 440 medical schools that produce 
some 70,000 medical graduates every year, account-
ing for a total of 2.5 million medical doctors that ca-
ter to a population of 770 million people1. The ap-
pearance of new demographic, social, behavioural 
and epidemiological changes coupled with increased 
public expectations have revealed the mismatch be-
tween the competencies of most medical graduates 
and the current and future needs of the patients they 
mean to serve. In this regard, there is not enough em-
phasis on the acquisition of research skills throughout 
medical undergraduate and specialist training. This 
makes it challenging for the average medical doctor 
to revisit concepts around health and disease with a 
critical approach, challenge medical dogmas, strive to 
seek new knowledge, and successfully bridge the gap 
between the bench top and the bedside.
This results in missed opportunities to transpose 
questions and answers from forefront research into 
medical practice, and to maximise the potential of 
translational research findings and transformative im-
provements for human healthcare.
The number of medical doctors who acquire adequate 
research training is relatively low in many European 
countries, particularly in primary healthcare settings 
compared to academic hospitals. Against a backdrop 
of constant redefinition of professional boundaries 
and skills in healthcare professions, so-called ba-
sic medical research ends up being performed in 
many cases by nonmedical scientists such as biolo-
gists, pharmacologists, bioengineers, or biophysicists. 
However, these professionals generally lack the tools 
for bridging the gap between scientific knowledge 
and the issues generated in laboratories, clinics, op-
erating theatres, and everyday conditions of human 
populations.
This context often results in a loss of cost-opportunity 
and a slow application of innovations that could save 
or improve the lives of millions of patients worldwide, 
and also stimulate the European economy. Efforts 
should therefore be made to increase the number of 
medical doctors exposed to cutting-edge research 
environments, conversant in research resources and 

1 Frenk J, et al. Health professionals for a new century: 
transforming education to strangthen health systems in an 
interdependent world. Lancet. 2010. 4; 376(9756): 1923-58.
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methodologies, and capable of generating and apply-
ing new knowledge faster and of triggering innova-
tions throughout the healthcare spectrum.
Education is an area of national sovereignty across 
Europe, and thus the European Union (EU) cannot 
oblige its Member States to standardise their educa-
tion systems. In most European countries, medi-
cal research education lies at the interface between 
the competences of several governance institutions, 
namely Ministries or Departments of Education, 
Healthcare, Research and Innovation, or even Econ-
omy, and a series of heterogeneous regional bodies. 
This administrative set-up makes sense to a certain 
extent, because healthcare environments are by defi-
nition also educational settings, where professionals 
work and train in parallel. The drawback is that this 
complex network of stakeholders challenges efforts 
to expedite reforms and make anyone in particular 
fully accountable.
To add a layer of complexity to this setting, medi-
cal research education stakeholders are also placed 
among opposing forces. Firstly, the Bologna Process 
aims at the harmonisation of academic standards and 
the mutual recognition of degrees across Europe in 
order to increase mobility and competitiveness. In 
this process, medicine has been granted an excep-
tional status. Secondly, the increasing autonomy that 
universities are acquiring in some locations is lead-
ing to training schemes that are potentially even more 
varied. Thirdly, the novel programmes and degrees 
that some European medical schools are developing 
in other locations such as Asia or the Middle East em-
body new opportunities for educational experimenta-
tion and add further heterogeneity.
Fourthly, there is political will within the EU to increase 
collaborations with neighbouring countries, and this is 
likely to have an impact on healthcare as well.
For all these reasons, a solid overview of good prac-
tices in medical research education would improve 
ongoing and future policy reforms, resulting in many 
benefits for Europe. There are some interesting ini-
tiatives in Europe as well as stakeholders aspiring to 
accelerate the process of benchmarking and harmoni-
sation (see Tables 1 and 2).
The objectives of this ESF EMRC Science Policy Brief-
ing on Medical Research Education in Europe are to 
provide a preliminary overview of the current status 
of medical research education in Europe, identify 
good practices and the main barriers to change, and 
provide recommendations for improving medical re-
search education in the future.

Current status of medical
research education in Europe

Medical research education is heterogeneous in Eu-
rope.
While this provides an opportunity for testing differ-
ent approaches, it also poses a challenge when at-

tempting to mutually recognise qualifications, bench-
mark quality standards, and increase the mobility of 
professionals so as to achieve a true European Re-
search Area and European Higher Education Area. A 
voluntary survey conducted among several countries 
shows that in general terms, European countries ad-
here to an overall similar template (see Table 1).
Common features include PhD programmes be-
ing governed by individual universities with varying 
degrees of governmental or federal oversight, pro-
gramme duration ranging from three to five years, 
doctoral candidates (or doctoral students2) joining 
PhD programmes either in the middle of their medi-
cal studies or upon final graduation, and PhD supervi-
sors being PhD holders themselves. The requirement 
to publish peer-reviewed articles prior to defending 
a doctoral thesis is becoming increasingly popular 
across Europe, ranging from advisable to mandatory. 
Funding of candidates is one of the aspects that show 
the greatest local variation, with remuneration rang-
ing from very modest grants to full salaries.
Table 1 summarises the countries studied, and Table 
2 shows the main categories of stakeholders involved 
in medical research education in Europe.

Main barriers to medical
research education in Europe

A review of the key reports published in the last dec-
ade in Europe, plus direct consultations with relevant 
experts at national and pan-European levels, has 
highlighted the following challenges.

Recruitment and career development

Few medical doctors are recruited into research, and 
research career structures in the medical field are too 
heterogeneous.
Medical students with an interest in research are often 
identified too late, or presented with insufficient ca-
reer options that encourage them to pursue training 
in basic medical research or clinical research. In some 
countries, research careers are seen as somewhat op-
posed to clinical careers among physicians, and re-
search activity is not considered a significant merit to 
further progress in the medical career, thus discourag-
ing scientific development in clinicians.
In addition, many European PhD and postdoctoral 
students travel outside Europe to science- and health-
care-hubs where research careers are better rewarded 
in terms of financial compensation, stability, and so-
cial prestige1. After acquiring the relevant skills and 
expertise, their return to Europe varies according to 
nationality, with situations ranging from a temporary 

2 For the purpose of this document, 2PhD/doctoral can-
didate” and “PhD/doctoral student” will be considered as 
synonymous.
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brain exchange to a permanent brain drain. European 
countries that do not match non-European settings in 
terms of career progression or financial compensation 
fail to attract their medical graduates back, and thus 
fail to reap the return on investment in individuals 
trained mostly in European public education systems 
heavily subsidised by European tax payers.

Curriculum design

Medical education insufficiently incorporates re-
search skills into its classic syllabus, and opportunities 
for multidisciplinarity are scarce.
The average medical doctor spends four to six years 
in medical school, followed by a competitive special-
ist training scheme lasting from three to six years.
Throughout this training period, exceptionally good 
learning approaches in terms of methodology and con-
tent are only to be found in some European settings.
Many environments are characterised by learning 
approaches that seem rather conservative, with out-
dated classroom formats and master–apprentice rela-
tionships that do not leverage the many advantages 
offered by novel participatory technologies and dy-
namic educational approaches. In this context, the 
incorporation of research into the curriculum is de-
ficient, and even highly motivated individuals find it 
challenging to find time to engage in such activities.
In addition, compared to standard medical practice, 
a research career is financially unattractive and pro-
fessionally unstable. The average European medical 
doctor often has no dedicated time for research or ac-
cess to appropriate research infrastructures.
Finally, a lack of multidisciplinarity in the curricula 
sometimes reduces opportunities for collaboration 
with other fields of knowledge with potential links to 
medicine, such as technology, humanities, social sci-
ences, or economics.

Harmonisation, overarching quality
control and common standards

Harmonisation and mutual recognition of degrees is 
still an issue in Europe, with standardised quality as-
surance in medical research education being largely 
absent, not only at the national level but also at the 
pan-European level.
There is no single overarching institution to ensure 
coherence and global quality controls. There are also 
no comparable standards among countries or even 
among schools within the same country, potentially 
leading to heterogeneous educational outputs.

Research infrastructures and allocation of re-
sources

In many countries, funding of MD‑PhD programmes 

and access to appropriate research infrastructures re-
mains poor.
In many countries, research facilities and cutting-edge 
small or large research infrastructures are largely inac-
cessible to physician scientists in training.
Information about resources and facilities at the na-
tional and pan-European level is often disperse and 
scant. A lack of adequate funding and institutional 
support further aggravates these issues.

Cooperation between universities, research 
organisations, healthcare centres and other 
public or private agents

Universities generally have poor functional connec-
tions with public or private research stakeholders, 
failing to maximise returns and explore new oppor-
tunities to synergise and make efficient use of people 
and resources.
Extramural partners often have the required stateof-
the-art infrastructures, resources and expertise to add 
value to research programmes. Interaction between 
clinicians and non-hospital researchers may often be 
difficult due to time and human resource constraints 
in the clinical world and to insufficient participation 
of researchers from other organisations in hospital-
based research.
Thus, there is a risk of not connecting the right people 
to work on the right ideas, of duplicating efforts, of 
wasting time and funds, and of failing to maximise 
the opportunities to improve European healthcare 
systems and place Europe at a sustainable pole posi-
tion in key healthcare domains.

Policy recommendations for an improved medi-
cal research education in Europe

Recruitment and career development

Medical students and doctors should participate in re-
search from the earliest stages of their training.
Their output throughout all stages of their career must 
become acknowledged as a valuable career merit 
alongside others, such as teaching, clinical work or 
consulting in private and public work environments 
across Europe. A PhD should be given the same ca-
reer merit as specialist training. A well-funded Euro-
pean Medical Scientific Training Programme would 
transmit best practices, foster excellence and increase 
collaborations and mobility across Europe.
Research careers for medical doctors may develop 
along diverse paths across Europe, but the milestones 
and outputs should be comparable. As part of their 
mission of rendering service to society, educational 
institutions should provide support for research ca-
reer progression steps by offering specific training 
in transferable skills and subjects such as biomedical 
ethics and research integrity.
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Career bridges should be designed to enable candi-
dates to tailor their curriculum and to allow full com-
parison between merits from public or private sectors 
across Europe. Institutions must build and maintain 
active ties with collaborators outside healthcare cen-
tres so as to increase the impact that medical research-
ers may have in other disciplines and sectors of the 
economy.
Researchers should be able to remain independent 
when choosing research career paths that best suit 
their skills, preferences and opportunities, and they 
should also be able to develop their careers at loca-
tions that prove to be the most attractive. The design 
and assessment of research careers must incorporate 
transparency, fairness and an equal-opportunities ap-
proach, ensuring that gender, age and all other types 
of social diversity features are respected. European 
funding schemes such as the Marie Curie Initial Train-
ing Networks (FP7)3 and Erasmus Mundus4 should 
be promoted and further supported with sustainable 
funds, and ideally linked to similar initiatives at na-
tional and regional levels.

Curriculum design

Undergraduate and specialist medical education pro-
grammes should incorporate (multidisciplinary) re-
search skills and principles of evidence-based medi-
cine as a regular part of their syllabus. Research pro-
grammes could also become more attractive by con-
templating a well-tailored modular approach where 
candidates could sequentially complete accredited 
phases of shorter duration than a fulltime PhD pro-
gramme.
Research programmes should strive to incorporate 
hands-on, problem-based and systems-based ap-
proaches along with top-notch theoretical science-
based training.
Educational systems should develop sustainable 
funding models with relevant partners. This flexibility 
would offer more opportunities for candidates and in-
crease the diversity in the choice of thematic modules 
and institutions.
Curriculum design should be ambitious and open-
minded, and actively support multidisciplinarity and 
the practice of evidence-based medicine. In this re-
gard, MD-PhD programmes could incorporate other 
disciplines (e.g. physics, mathematics, statistics, eco-
nomics, ethics, social sciences and humanities, law or 
management) and embrace active collaborations with 
other healthcare professions, so that candidates could 
acquire tools to better formulate hypotheses, under-
stand research observations and results, and render a 
better service to society.
Amidst the global explosion of information and great-

er accessibility to knowledge, educational institutions 
could consider revisiting their role and leveraging on 
participatory technologies and other resources and 
approaches to better train medical researchers for the 
global interdependent context in which we live.
Continuous professional development programmes 
for senior medical researchers should also be part of 
this comprehensive reform.

Harmonisation, overarching quality
control and common standards

In spite of the heterogeneity of schemes, Europe 
should aim at mutual recognition of degrees. The de-
velopment of standards for the global recognition of 
degrees and the proactive identification of worldwide 
opportunities for advancement are needed.
Pan-European career-tracking schemes can support 
the development of world-class quality standards 
in medical research education. This will in turn in-
crease the excellence and overall competitiveness of 
European researchers and research institutions.
The development of common evaluation tools and 
indicators could well be a first step towards full har-
monisation, benchmarking and an overall increase 
in the quality and mobility of professionals and 
knowledge.
European initiatives such as the Innovative Medicines 
Initiative (IMI)5, the European Medicines Research 
Training Network (EMTRAIN)6, and the Pharmaceu-
tical Medicines Training Programme (PharmaTrain)7 

are positive steps forward. In parallel, harmonisation 
should also allow physicians to combine their spe-
cialist training with intensive research experience to 
enable them to function afterwards as more effective 
clinical scientists.
Independent, international evaluation panels may 
play a useful role in systematically assessing the out-
put of medical research programmes and identifying 
areas of improvement. International research organi-
sations could support these accountability exercises 
by sharing best practices for merit review or ensuring 
research integrity.
MD‑PhD candidates and their supervisors must also 
play an active role in ensuring the highest quality of 
this process and its outcomes. Supervision must be a
collective effort at doctoral schools, with clearly de-
fined responsibilities for all stakeholders in medical 
research education. The role of faculty must be ex-
plicitly acknowledged and appraised, for these are 
the teachers, mentors and role models for future gen-

3 http://ec.europa.eu/research/mariecurieactions/
4 �http://ec.europa.eu/education/external-relation-pro-

grammes/mundus_en.htm

5 Innovative Medicines Initiative (IMI), a joint undertaking 
between the European Union and the pharmaceutical in-
dustry association (EFPIA). www.imi.europa.eu
6 European Medicines Research Trainign Network 
(EMTRAIN). www.emtrain.eu
7 Pharmaceutical Medicines Training Programme (Pharma-
Train). www.pharmatrain.eu
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erations of MD‑PhDs.
Institutions must provide doctoral supervisors with 
professional development tools and opportunities.
Objectivity and impartiality when judging PhD cur-
ricula and PhD theses must be ensured. Evaluation 
criteria should be made public. Medical universities 
should encourage PhD jury panels to include a con-
siderable proportion of scholars from institutions out-
side the home institution of the PhD candidate. PhD 
jury members should hold doctorates themselves. 
This does not preclude having a small proportion of 
jury members that lack such a qualification but are 
nevertheless well-recognised experts in a field perti-
nent to the PhD thesis under evaluation. PhD supervi-
sors should also be doctors. In the case of co-super-
vision, at least one of the supervisors must be a PhD.
Medical universities should require that the PhD can-
didate publishes peer-reviewed reports (namely arti-
cles in specialised international journals), files patents, 
or submits other proof of original research adapted to 
the specificities of the medical field but in any case 
complying with international quality standards.

Infrastructure and allocation of resources

The number of appropriately funded MD-PhD pro-
grammes with the highest internationally accepted 
standards must be increased in Europe. Medical re-
searchers should maximise the use of information 
technologies and attain exposure to the variety of re-
search infrastructures across Europe, ranging from the 
smallest ones at their local institution, to the largest 
ones at the pan-European level. National and/or pan-
European initiatives for cataloguing these European 
infrastructures as identified by the research commu-
nity should be further supported by greater funding, 
dissemination and overarching official endorsement.
Medical researchers should comply with the highest 
research ethics standards and applicable regulations 
affecting data protection when utilising these infra-
structures and making use of any human specimen 
collections hosted therein.
The choice of the research infrastructure to be used will 
remain at the discretion of the candidate, but access 
should be encouraged by appropriate funding and ac-
cess to European research infrastructures, especially 
those under the IMI5, the European Strategy Forum 
on Research Infrastructures (ESFRI)8, the European 
Clinical Research Infrastructure Network (ECRIN)9 and 
the Mapping of the European Research Infrastructure 
Landscape (MERIL) Project10 frameworks.
Overall funding of MD-PhD programmes needs to be 
improved across Europe, and new models explored 
wherever appropriate.

Geographical and transdisciplinary mobility

Mobility and international collaborations at all stag-
es of the MD‑PhD career should be increased by 
allocating greater funds to programmes, develop-
ing standards for global recognition of degrees, and 
proactively identifying worldwide opportunities for 
advancement. Horizontal policies that help create a 
framework of trust among participants, such as com-
mon principles for peer review or research integrity, 
would yield very positive results.
Geographical and transdisciplinary mobility are a 
means to increase innovation and thus should be en-
couraged from the earlier career stages. In this regard, 
pan-European programmes such as Marie Curie Ac-
tions3 and Erasmus4 are essential to nurture this ob-
jective and should attract far greater funds.
Pan-European organisations are a useful agent when 
trying to establish common principles and sets of 
guidelines based on good practices and consensus.
Recommendations contained in overarching policy 
documents such as those of the European University 
Association (EUA) or the Organisation for PhD Educa-
tion in Biomedicine and Health Sciences in the Euro-
pean System (ORPHEUS), or specific ones such as the 
ESF-ALLEA European Code of Conduct for Research 
Integrity or the ESF European Peer Review Guide are 
useful starting points for the community.
Fruitful models of cooperation ranging from exchang-
es of faculty and students to private-public consortia 
around well-targeted goals, or multinational joint de-
grees could all benefit from smarter uses of information 
technologies. This would help retain talented research-
ers and attract non-Europeans to Europe, to contribute 
to the greater healthcare research enterprise.

Cooperation between universities, research or-
ganisations, healthcare centres and other pub-
lic or private agents

Institutions offering medical research degrees should 
develop more numerous and more active connec-
tions with public and private stakeholders, be they in 
their immediate regional environment or worldwide.
The development of tailored win-win collaborations 
would optimise the use of resources and skills, mo-
tivate young and senior researchers to explore new 
pathways in translational research, and achieve use-
ful results in a shorter time. Institutions should allo-
cate funds for partnerships of this kind with players 
in different regions of the world, and designate highly 
qualified officials to actively support researchers in 
this endeavour.
Collaborations may include the whole spectrum of 
medical research education activities, ranging from 
educational programmes, to laboratory or field re-
search joint projects, joint workshops, student and 
staff exchanges, or joint publications. Individuals from 
both public and private organisations could be an as-

8 http://ec.europa.eu/research/infrastructures/index_ en. 
cfm?pg=esfri
9 http://www.crin.org/
10 http://www.esf.org/meril
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set and thus should be allowed to contribute. In this 
regard, European initiatives such as IMI5, EMTRAIN6 
and PharmaTrain7 offer valuable training resources.
PhD candidates should be encouraged to link and 
contribute to medical innovations from the very be-
ginning of their research career. Training on intellec-
tual property rights and entrepreneurship should be 
made available as part of the doctoral curriculum, and 
opportunities to actively liaise with the private sector 
should be fostered.
Supervisors should ensure that all potential innovative 
aspects of the doctoral work performed are profession-
ally managed from the beginning, with the support of 
dedicated staff employed by the university (at technol-
ogy transfer offices or similar support services).
These staff shall advocate on behalf of the best inter-
est of the PhD candidate, the supervisor and the in-
stitution, and will advise on how best to interact with 
extramural collaborators that may have competing 
interests.
Documents signed by candidates and supervisors 
upon starting any doctoral research programme 
should include confidentiality agreements and de-
tailed institutional policy and procedures regarding 
technology transfer, regardless of the final topic of 
the PhD thesis that each candidate may chose. Due to 
the strategic relevance this matter has for universities, 
candidates should be offered educational materials 
and training on technology transfer and intellectual 
property rights. 

Conclusions

Medical research education is a vital component of 
the modern healthcare enterprise that improves pa-
tients’ lives, generates innovations through new dis-
coveries and inventions, and activates our economy. 
An overview of the different models available across 
Europe yields a very heterogeneous picture from one 
country or region to another, with some challenges 
remaining worryingly persistent in spite of ongoing 
reforms.
The key challenges identified and the recommenda-
tions proposed are summarised in Table 3 and Figure 1.
The main barriers revolve around a lack of compa-
rable career progression steps; curriculum designs, 
educational resources and strategies that need to be 
modernised; healthcare systems that could be made 
more attractive for medical researchers; the need for 
new private and public funding schemes that channel 
sustainable support into MD‑PhD programmes; and 
overarching institutions and common policies and 
practices that would ensure the highest quality so as 
to enable mutual recognition of degrees and facilitate 
more effective international collaborations.
In the face of global competition for talent and re-
sources, and the unprecedented challenges set forth 
by new demographic, social and epidemiological 
changes, Europe must take on board all relevant 
stakeholders to take firm and coordinated steps in 
terms of programme reforms, updated governance 

Figure 1 - Elements to improve MD-PhD education.
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	 Country 	 Regulatory authority/(ies) of doctoral 	 Duration of PhD 		  Candidates’ eligibility 
		  programmes for MDs

	 AUSTRIA

	 CROATIA

	 CZECH
	 REPUBLIC

	 FRANCE

	 GERMANY

	 ITALY
	

• Universities regulate their own PhD
programmes.
• In case of Austrian Science Fund (FWF)-
funded graduate programmes, all aspects
are evaluated by peer review.

• Medical schools abide by 2004 and 2005 
ORPHEUS standards (“Zagreb Declara-
tion”) and the Salzburg Principles.
All have structured PhD programmes with 
research as the most important part.

• Curricula are set by universities. Some 
PhD programmes are run jointly by uni-
versities and research institutes.

Programmes and outputs of all MD and
PhD programmes are evaluated by a
national independent agency (AERES).

• Universities run PhD programmes
autonomously.
• In case of German Research Foundation
(DFG)-funded graduate programmes, all
aspects are evaluated by peer review.

• Public and private institutions can run
their own PhD programmes upon appro-
val of the national evaluation agency.

Three to five years.

Three years for full time 
PhD students, or longer, 
if the candidate is doing 
clinical work in parallel.
Some PhD programmes 
are run jointly by medical 
schools and the “Rudjer 
Boškovi” research 
institute

Three to four years, with 
a maximum of eight 
years.

Three to four years.

Usually three years.

Three to four years.

• Candidates must normally obtain an 
MD prior to enrolling in PhD. Vienna 
has an MD-PhD programme for elite stu-
dents where both run in parallel.

• Candidates must have completed ma-
sters or MD degree prior to enrolment. 
Selection is based on previous academic 
records and demonstrated interest for 
research.
• Students can take part of the courses 
from PhD programmes organised by 
other universities in Croatia or other 
institutions abroad. There are also ex-
tramural candidates that enrol on PhD 
programmes at medical schools.

• Candidates join only after earning an 
MD or finishing masters at the university

• PhD programmes can be joined either 
after completing second year of medi-
cal school and passing the EDI exami-
nation, or else after graduating after the 
sixth year.
• Second year medical undergraduate 
students may take optional courses and 
an optional competitive examination 
to be selected for a MD+PhD course 
organised by the EDI Doctoral School, 
Inserm, and the -Liliane Bettencourt 
Foundation. This programme allows 
medical candidates to take doctoral stu-
dies either inserted after their second 
medical year, or else upon graduating in 
medicine.

• Depends on the details of the pro-
gramme and the university. PhD candi-
date selection follows defined excellen-
ce criteria.

• Candidates must have completed 
masters prior to enrolment. Candida-
tes usually enrol once they graduate 
as MDs. If they took a specialisation 
course, then their PhD can last two ad-
ditional years instead of three.

Table 1 - Key features of selected countries.
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	          Supervisors’	  Requirements for obtaining a PhD 	 Candidates funding
	          eligibility

• Supervisors are selected by 
university according to their 
publication record, grant support 
and experience in student 
supervision.

• Supervisors must be PhD holders 
and must have a university position 
as docent (associate professor) 
or research degree as
research associate.
• Supervisors are not necessarily em-
ployed by the medical school organi-
sing the PhD programme.

• Supervisors must have a PhD degree, 
and fulfill minimum conditions (e.g. 
having authored at least three papers 
in relevant journals during the last 
three years). Supervisors can either 
work at university or at extramural or-
ganisations (research institute, hospital, 
etc.), but must always be approved by 
the specialisation council.

• For DFG-funded programmes, the 
quality of researchers and 
supervisors is subject to peer 
review assessment.

• Supervisors are selected by the 
Doctorate Board, or are members 
of it, on the basis of scientific merit.
• A PhD supervisor needs not hold 
a PhD.

• Publication of a thesis.
• One first author publication in journal 
with international peer review is requi-
red.

• The thesis can be a monograph 
or compendium of several articles 
published in internationally recogni-
sed journals. Requirements regarding 
the amount of articles published, the 
impact factor of the journals, and the 
authorship position of the candidate 
differ across programmes.
• Regardless of the form of the PhD 
thesis, it is mandatory to publish articles 
prior to the thesis defence.

• Conditions are defined by each 
university.
Three publications in journals with im-
pact factor are usually required (althou-
gh not mandatory), the candidate being 
first author in at least one of them.
• Candidates are also required asked to 
contribute to teaching or clinical duties, 
depending on their home departments.

• At least one paper as first author in 
an international journal with significant 
impact factor.
• Positive evaluation of the thesis work 
given by two scientists holding the 
“Habilitation à Diriger des Recherches” 
national diploma and external to the 
scientific campus of the applicant.

• Requirements are defined by univer-
sity. Usually at least one first-author 
paper in a peer-reviewed journal in 
addition to thesis work, and a comple-
ted research training curriculum.

• Publication of a thesis that reports the 
results of three years of research.
• Publication of articles before disserta-
tion is not mandatory.

Candidates may receive a salary, the rate of 
which is established by the Austrian Science 
Foundation. Candidates are normally emplo-
yed through extramural grants.

Some PhD students receive a fellowship from 
the Croatian Ministry of Science Education 
and Sport, while others are sponsored by cli-
nical or other institutions, or are selfsponso-
red.

Candidates may receive stipends or salaries, 
but compensation varies widely.

Students admitted to the Inserm-Liliane Bet-
tencourt joint MD PhD programme receive 
funding for medical and scientific stages. 
The Liliane Bettencourt Fondation is the only 
foundation which financially supports PhDs 
for medical students, provided that they have 
been selected by the EDI.

In DFG-funded programmes, funding comes 
either through full stipends or employment 
positions.

Universities sponsor candidates through fel-
lowships or even funds from joint program-
mes established with other institutions. Self-
sponsored (voluntary) or industry-sponsored 
doctoral candidates are also permitted.

	 Country 	 Regulatory authority/(ies) of doctoral 	 Duration of PhD 		  Candidates’ eligibility 
		  programmes for MDs
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	 Country 	 Regulatory authority/(ies) of doctoral 	 Duration of PhD 		  Candidates’ eligibility 
		  programmes for MDs

	 NORWAY

	 PORTUGAL

	 SPAIN

	 THE 
	� NETHER-

LANDS

	 UNITED
	 KINGDOM

• The Norwegian Association for Higher
Education sets the framework for PhD
regulations at universities.
• All PhD programmes have a mandatory
course featuring introduction to medicine
and research methods, and rules,
regulations, and ethical aspects of medical
research.

• Each university regulates its own PhD
programmes, which must be approved by 
a national independent agency (A3ES).

• Universities define PhD programmes 
in a somewhat autonomous manner, 
fulfilling common legal requirements 
but without a mandatory, nation-wide 
programme.
Some programmes feature official label of 
excellence awarded by the Government

• Standards are set by universities.

• Each university regulates its own PhD
degrees. The quality assurance of these
regulations, and of the degrees awarded, 
is the responsibility of the national Quality
Assurance Agency for Higher Education.

Three years (180 ECTS).

Full-time: three to four ye-
ars. Part-time: up to eight 
years (mostly within a 
restricted novel program-
me of internship/PhD for 
clinical residents or for 
clinicians who maintain 
clinical duties).

Three to five years of 
research after completion 
of doctoral courses.

Three to four years, with
unstructured training 
depending on topic and 
supervisor.

Three to four years (or 
longer if the candidate 
is doing clinical work 
in parallel) or for non-
clinical students, who are 
registered part-time for 
their PhD.

• Candidates must have completed 
a fiveyear masters degree. Medical 
students in the MD-PhD programme 
are half-way to a PhD as soon as they 
complete their seventh year of training 
(taking into account that MD training 
takes six years)

Depends on the specific programme. 
In most programmes, candidates are 
required to be MDs, and admission to 
the PhD programme is based on indivi-
dual merit (as assessed by CV, letters of 
recommendation, performance during 
interview, and even quality of the rese-
arch proposal submitted).
• There is one school offering an 
MDPhD programme where undergra-
duate medical students are admitted 
to the PhD programme based on their 
experience in research during specific 
summer laboratory stages.

• Most MD-PhDs first graduate from 
medical school to later enrol on PhD 
programmes. Usually PhD program-
mes are joined in parallel to postgra-
duate specialist training (residency). 
Candidates may enrol early research 
education during their MD studies, but 
PhD can only be completed upon MD 
graduation.

• Candidates can join doctoral pro-
grammes during their MD studies, or 
else upon graduation as an MD, in pa-
rallel with another occupation.

• Any time after completion of a Ba-
chelor degree, or equivalent. Therefo-
re, a medical student who has comple-
ted a science Bachelor degree during 
the medical course may do a PhD then, 
returning to complete the medical de-
gree after the PhD. Normally candida-
tes enrol once they are at the special-
ty registrar level and have completed 
MRCP examinations or equivalent.
• A few universities have combined 
MBPhD degree courses, where students 
are admitted to a combined course simi-
lar to American MD-PhD degrees. Most 
medical graduates studying for a PhD de-
gree do so after completing medical qua-
lification, often when part-way through 
specialist clinical training. Prior comple-
tion of a masters degree is not required..
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• Two supervisors are required per 
candidate.
The main supervisor must hold a posi-
tion at university

• Supervisors must be PhD holders, 
be active researchers in the field of 
the PhD, and be part of a doctoral 
programme approved by University 
and A3ES national agency.
Professors may also serve as super-
visors for thesis work carried out at 
other institutions.
• In the cases of doctoral grants 
funded by National Research Funding 
Agency-FCT, the quality of researchers 
and supervisors is subject to peer 
review assessment.
• Joint supervision by two supervisors 
is frequent.

• Supervisors must be PhD holders 
and be part of a doctoral programme 
approved by University. Professors 
may serve as intramural supervisors 
for thesis work carried out at other 
institutions.

• Supervisors need to hold a PhD 
degree. The promoter should be a 
professor (with an appointment at 
university), and the copromoter needs 
to have a PhD degree.

• Supervisors must hold a substantive 
or honorary university appointment, 
and are expected to be active resear-
chers in the field of the PhD.
• Joint supervision by two supervisors 
is frequent..

Completing organised academic trai-
ning (30 ECTS), independent research 
(PhD project) – normally published as 
three (between one and four) manu-
scripts (which are or in condition to 
be published in scientific journals with 
referee – normally first authorship in 
at least two of the manuscripts), PhD 
thesis (includes the manuscripts plus 
introduction and discussion), public 
defence and a lecture evaluated by the 
opponents.

A thesis is always required. Publication 
of the results of the PhD research in 
peer-reviewed journals and first au-
thorship prior to the award of the doc-
toral degree is mandatory in only some 
schools, but it is gradually becoming 
the norm. Requirements are defined by 
each programme/university

Upon completion of doctoral courses 
and independent research, candidates 
are required to publish a doctoral thesis 
and defend it publicly. Requirements 
regarding publishing original articles 
prior to the doctoral dissertation vary 
from one institution to the other, ranging 
from optional to mandatory and in peer- 
reviewed journals with impact factor.

The thesis is a compendium of three to 
five articles published in journals with 
impact factor.

A thesis is always required. Publication 
of the results of the PhD research in 
peer-reviewed journals is not mandato-
ry before the degree is awarded, but is 
becoming more common.

• Most candidates are offered PhD research 
grants and are employed by the universities.
Some clinical PhD students are employed by
the hospital, but the PhD programme is run 
by the university.

• Medical doctors usually join PhD program-
mes in parallel with their residency training 
and are able to apply for additional time for 
research and supplementary funding from 
FCT-National Research Funding Agency and 
the Ministry of Health.
• Some PhD programmes feature specific 
scholarships for their students. Most students 
maintain their clinical duties and have no 
complementary funding.
• Funding for research is provided by the 
host laboratories.

• Candidates are not necessarily funded, al-
though diverse grants from public and private 
sources are available. National agencies offer 
predoctoral fellowships and post-specialist 
contracts to support candidates at different 
stages of their career.
Medical doctors usually conduct PhD pro-
grammes in paralell with their residency trai-
ning without supplementary funding.

• Full-time candidates can get a salary.

• There is a wide range of sources, from pu-
blic sources (research councils and universi-
ties), to charities or private sponsors. Some 
PhD students are selffunded or supported by 
loans. PhDs taken after medical qualification, 
during higher (specialist) clinical training may 
be funded as fellowships by research councils 
or medical research charities, often with a sa-
lary for the PhD student equivalent to a clini-
cal salary.
Additional research training grants would co-
ver for consumables, equipment, PhD course 
fees, conference travel, etc.

	 Country 	 Regulatory authority/(ies) of doctoral 	 Duration of PhD 		  Candidates’ eligibility 
		  programmes for MDs
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General
stakeholders

• Universities and colleges offering MD and/or PhD degrees
• Academies, learned societies and medical councils
• Research institutions, research funding organisations, and research performing organisa-
tions
• Hospitals, clinics and primary healthcare centres
• Faculty/supervisors and undergraduate and post-graduate students
• Policy makers from regional and national administrations
• Industry (especially pharmaceutical and medical devices companies and healthcare publi-
shers)
• European Union bodies and agencies

Specific
stakeholders

• Association for Medical Education in Europe (AMEE) www.amee.org
• European Medical Research Training Network (EMTRAIN) www.emtrain.eu
• European Council of Doctoral Candidates and Junior Researchers (EURODOC) www.
eurodoc.net
• Organisation for PhD Education in Biomedicine and Health Sciences in the European 
System (ORPHEUS)
www.orpheus-med.org
• European University Association (EUA) www.eua.be
• League of European Research Universities (LERU) www.leru.org
• European Association of Institutions in Higher Education (EURASHE) www.eurashe.eu
• European Federation of National Academies of Sciences and Humanities (ALLEA) www.
allea.org
• Federation of European Academies of Medicine (FEAM) www.feam-site.eu

Table 2 - Main stakeholders involved in medical research education across Europe.

Recruitment and
career development

Curriculum design

Harmonisation, Har-
monisation,
overarching
quality control and
common standards 
overarching
quality control and
common standards

Few medical doctors are recruited into 
research, and research career structures in 
the medical field are too heterogeneous.

Medical education insufficiently incorpora-
tes research skills into its classic syllabus, 
and opportunities for multidisciplinarity 
are scant.

Harmonisation and mutual recognition of
degrees is an ongoing issue in Europe, 
with standardised quality assurance in 
medical research education being mostly 
absent not only at the national level but 
also at the Pan-European level.

• Medical students and doctors should participate 
in research from the earliest stages of their training. 
Their output throughout all stages of their career 
must become acknowledged as a valuable career 
merit alongside others such as teaching, clinical 
work or consulting in private and public work en-
vironments across Europe. A PhD should be given 
the same career merit as specialist training.
• A well-funded European Medical Scientific Trai-
ning Programme would transmit best practices, 
foster excellence and increase collaborations and 
mobility across Europe.

• Undergraduate and specialist medical education 
programmes should incorporate (multidiscipli-
nary) research skills and principles of evidence-
based medicine as a regular part of their syllabus.
• Research programmes could also become more 
attractive by contemplating a well-tailored modu-
lar approach where candidates could sequentially 
complete accredited phases of shorter duration 
than a full-time PhD programme.

• In spite of heterogeneity of schemes, Europe 
should aim at mutual recognition of degrees. The 
development of standards for the global recogni-
tion of degrees and the proactive identification 
of worldwide opportunities for advancement are 
necessary.
• Pan-European career-tracking schemes can 
support the development of world-class quality 
standards in medical research education. This will 
in turn increase the excellence and overall compe-
titiveness of European researchers and research 
institutions.

	 Topic	 Challenge	 Recommendation	
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Research
infrastructures
and allocation of
resources

Geographical and
transdisciplinary
mobility

Cooperation
between univer–
sities, research
organisations,
healthcare centres
and other public or
private agents

In many countries, funding of MD‑PhD
programmes and access to appropriate
research infrastructures remains poor.

Medical education and research trai-
ning are heterogeneous within Europe, 
hampering mutual recognition of skills 
and degrees and challenging mobility and 
international collaborations.

Universities have generally poor functional
connections with public or private research
stakeholders, failing to maximise returns 
and explore new opportunities to syner-
gise and make efficient use of people and 
resources.

• The number of appropriately funded MD-PhD 
programmes with the highest internationally 
accepted standards must be increased in Europe. 
Medical researchers should maximise the use of 
information technologies and attain exposure to 
the variety of research infrastructures across Eu-
rope, ranging from the smallest ones at their local 
institution, to the largest ones at the Pan-European 
level.
• National and/or pan-European initiatives for 
cataloguing these European infrastructures as 
identified by the research community should be 
further supported by greater funding, dissemina-
tion and overarching official endorsement.

• Mobility and international collaborations at all 
stages of the MD‑PhD career should be increased 
by allocating greater funds to programmes, deve-
loping standards for global recognition of degrees, 
and proactively identifying worldwide opportuni-
ties for advancement.
• Horizontal policies that help create a framework 
of trust among participants, such as common prin-
ciples for peer review or research integrity, would 
yield very positive results.

• Institutions offering medical research degrees 
should develop more numerous and more active 
connections with public and private stakeholders, 
be they in their immediate regional environment 
or worldwide.

	 Topic	 Challenge	 Recommendation	

structures, ambitious policy measures, and forward-
looking resource allocations to overcome these bar-
riers and improve medical research education for the 
long-term.
However, expectations need to be realistic. Medical re-
search education is not the sole factor impacting health 
systems worldwide11. Other societal issues such as de-
mographics, national economies, governance systems, 
politics and similar factors have a profound impact on 
the final outcome that citizens benefit from.
Additionally, as the role of physicians within health-
care systems is also evolving, their own research train-
ing needs to be fine-tuned in accordance with other 
professions contributing to the global picture. In this 
regard, efforts to train other professionals in the ba-
sics of healthcare research, and particularly its clinical 
aspects, could also contribute to yielding faster and 
greater benefits for patients.

The increasing tide towards more evidence-based 
policies worldwide suggests that improving research 
education, not only with greater funds but also 
with smarter curricular approaches, may contribute 
to shaping the doctors of tomorrow, who will be 
equipped with robust analytical skills and greater crit-
ical minds to challenge inherited dogmas and strive to 
obtain and disseminate new knowledge.
With this objective in mind, all stakeholders need to 
take an active and responsible role: individuals, re-
search and educational institutions, oversight bodies, 
and governments.
Europe has led commendable improvements in this 
area, but much work lies ahead. The goal of this ESF 
EMRC Science Policy Briefing is to constructively 
contribute to the ongoing debate and efforts lead-
ing to reforms in medical research education across 
Europe.

	 Topic	 Challenge	 Recommendation	



Annex 1. Case studies

A small number of European and non-European countries that 
voluntarily provided information about their MD-PhD education-
al systems were studied in further detail to illustrate the variety of 
approaches that exist.
The participating countries were the United Kingdom, Denmark, 
Finland, Iceland, Norway, Sweden, Estonia, Poland, Czech Re-
public, Slovakia, Hungary, Croatia, France and Australia.

United Kingdom

Until about 1970, it was rare for a British medical graduate to 
study for a PhD degree. Since then, it has become more common, 
and it would now be unusual for an individual to be appointed 
to an academic position in a university medical school without 
a PhD. Also, there are clinicians in hospital appointments who 
have a PhD degree in addition to their basic medical qualification 
and clinical specialist qualifications, and clinicians of this type 
often remain active in research.
The qualifying medical degree in British universities is normally a 
bachelor of medicine and surgery, abbreviated in many different 
ways – MB BS, MB BChir, BM BS, and so on. Most universities 
allow students to take an extra year during the medical course 
to complete a bachelor degree in a relevant subject, such as bio-
chemistry, molecular biology, pharmacology, medical ethics, etc. 
This is called an intercalated degree. The MD degree – doctor of 
medicine – is a research degree, normally with requirements very 
similar to those of a PhD degree.
The PhD degree can be taken at any time after the student has 
completed a bachelor degree or equivalent: the student may take 
extra time during the undergraduate medical course to complete 
a PhD degree as well as the qualifying MB degree; a PhD degree 
can be done immediately after medical qualification; or a medical 
graduate can take time out of his or her postgraduate specialist 
medical education to study for a PhD degree.
The PhD degree may also be an advantage when applying for 
high-level clinical positions. There have been few studies of the 
outcome of PhD training for medical graduates. However, the 
Wellcome Trust examined the later careers of all PhD students 
funded through its Medical Graduate Fellowship scheme (which 
supports PhD studies during postgraduate specialist training) 
and found that almost all former Medical Graduate Fellows had 
highly successful clinical academic careers.

Nordic countries (Denmark, Finland, Iceland,
Norway and Sweden)

Nordic countries share strong historical, cultural and linguistic 
ties, which reflect on the flexible approach they have in place 
when it comes to collaborating in research, participating in each 
other’s doctoral juries and evaluation panels, and mutually recog-
nising PhD qualifications.
In general, Nordic countries favour a combined MD PhD training 
approach. A PhD is composed of an initial theoretical part (ac-
credited courses or similar), followed by an experimental phase 
where the PhD candidate performs original research under su-
pervision and often publishes the results as scientific papers for 
obtaining the doctoral degree.
Candidates are mostly funded by national research councils, uni-
versities or private organisations. In the specific case of medical 
doctors, they may also be employed by hospital departments. 
Less frequently, candidates are also allowed to join PhD pro-
grammes bringing in their own funds. In countries such as Swe-
den, Norway and Denmark, a PhD is regarded as an additional 
merit for MDs aiming at high-level positions at academic hospi-
tals.
In spite of overarching similarities, some differences persist. One 

of these is the length of the programmes.
Sweden and Finland have four-year programmes, while Den-
mark, Norway and Iceland have three-year programmes. Expec-
tations regarding the relative weight of the research component 
and output measurement are also different. A joint committee to 
start work in autumn 2012 has been established to harmonise 
these aspects.

Central and Eastern European countries (Estonia, Poland, 
Czech Republic, Slovakia, Hungary and Croatia) 

Different countries take different approaches to exposing medi-
cal students to research.
In general, doctoral programmes across Central and Eastern 
Europe last three to four years, with some exceptions (e.g. in 
Estonia four years for internal study, and five years for external 
study). In the Czech Republic, the maximum duration of external 
PhD study is eight years, and if the dissertation is not successfully 
defended within this period, the programme is terminated.
In most countries, MD‑PhD candidates can only be admitted to a 
PhD programme upon obtaining an MD degree. The exception 
is Hungary, where students still at the end of their MD studies are 
allowed to enrol in a PhD programme.
In most countries the framework of PhD education is defined 
by the different national governments, but individual universi-
ties have autonomy to design particular features of their PhD 
programmes and decide on official criteria for awarding PhD 
degrees.
In some countries, for example Slovakia, research institutes such 
as the Academy of Sciences are allowed to conduct independ-
ent doctoral programmes, while in others, such as the Czech Re-
public or Croatia, programmes must be run jointly with a univer-
sity. In Estonia, there are Doctoral Schools formed between the 
country’s six public universities and external partners. Doctoral 
Schools are project-based and are partially sponsored by the Eu-
ropean Social Fund. Their aim is to increase interdisciplinarity 
and international and national cooperation, and improve the 
quality of tutoring, and for this they offer training in transferable 
skills.
Candidates are allowed to train as medical specialists and enrol in 
doctoral programmes in parallel.
Once admitted, PhD students must take overarching methodo-
logical and theoretical courses in a wide variety of subjects. Gen-
erally, proficiency in English (or other European languages such 
as French, German or Spanish) is required.
Criteria for successfully completing PhD studies vary among 
countries and even among universities within a country, and are 
normally defined by the latter. Policies regarding salaries for PhD 
students vary widely. In some countries PhD students receive 
stipends from the government, while in others proper salaries 
exist. In either case, financial compensation for PhD candidates 
is very low.
In most countries there is a global trend towards increasing the 
quality of the PhD by strengthening the requirements regarding 
the number and quality of publications needed prior to defend-
ing the PhD thesis, and by improving the social and financial 
conditions of the candidates. In many countries such as Slovakia, 
current discussions focus on attaining world-class standards by 
embracing the Standards for PhD Education in Biomedicine and 
Health Sciences in Europe according to ORPHEUS-AMS-WFME 
criteria.

France 

Since 2003, Inserm and the Liliane Bettencourt Foundation (LBF) 
have offered a coordinated fellowship to financially support stu-
dents selected to follow a double MD-PhD course (double cur-
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sus). Each year, some 150 students in their second year of medi-
cine take a national exam and the top 20 to 25 are selected for 
this course. The students receive 470 € a month during the 16 
months of their master’s studies and 1,700 € a month during the 
3 years of their PhD from the LBF. They are further supported 
by a monthly salary of 1,700 € from Inserm during the 3 years of 
their second clinical cycle.
Their internship is supported by hospital grants, while
their residency is supported by hospital grants and university 
funds.
The experience accumulated by the Inserm-LBF School since the 
course was launched 9 years ago clearly indicates that the best 
and easiest system is to complete the M1/M2 –PhD segment as 
early as possible. Today, 129 students are enrolled in this double 
MD-PhD course, at the end of which they will have completed 
a full MD degree in addition to a full master’s and scientific PhD
degree.
In addition, students benefit from individual tutoring with the 
staff of Inserm-LBF. They also receive complementary training in 
fundamental biology and medicine throughout the double cursus 
during dedicated weeks where they attend lectures and confer-
ences.
The LBF also provides fellowships for those who wish to com-
plete a post-doctoral year and offers support to students who 
have obtained their PhD to attend several international congress-
es.
Finally, the Inserm-LBF School recruits some students for a simi-
lar double Pharmacy-PhD course.

Australia

There is concern in Australia that few medical graduates are mak-
ing a commitment to research as a significant part of their careers. 
Medical specialisation is controlled entirely by colleges, such as 
the Royal Australasian College of Physicians and the Royal Aus-
tralasian College of Surgeons. Colleges and hospitals have em-
phasised clinical training programmes over research work pro-
grammes leading to a doctorate.
There is no nationwide coordination of a programme
for doctoral research. The largest and most established
universities have academic departments in major hospitals and 
provide support for a research higher degree programme at 
these sites. There is currently little coursework in most PhD pro-
grammes.
Doctoral programmes generally recruit medical graduates after 
completion of their postgraduate clinical training programmes. 
Very few PhD programmes are actually combined with medical 
degrees from the onset. An estimated two thirds of the small pro-
portion of medical graduates who undertake research training 
enrol for a PhD.
An estimated one third of medical graduates training in research 
enrol for a two- to three-year research programme, usually with 
a clinical focus, leading to the award of a Doctor of Medicine or 
MD.
PhD supervisors must have an appropriate research record and 
be endorsed by a specific university.
Interestingly, many universities have training programmes for 
supervisors.
The outcome of both the PhD and MD by research is a major 
thesis, which is examined externally but not defended publicly. 
Some medical schools have offered an MBBS/PhD programme. 
Most medical graduates who choose to complete a research train-
ing programme and obtain a research degree at doctoral level 
do so after their specialist training programme and are generally 
supported by a tax-free scholarship, which they supplement by 
undertaking some clinical work.
The solution to these current challenges in attracting medical 
graduates to undertake research higher degrees at doctoral level 

would involve support from the specialty colleges for research 
training to integrate this better with clinical training, acceptance 
by government (which funds most of the clinical training posi-
tions) that funding should be provided at a comparable level for 
those who spend time training in research, more substantial re-
search training and experience during the medical course, and 
better coordination of a research training programme for clini-
cians across different universities.
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Proposta di un modello sperimentale per la selezione 
e l’accesso ai Corsi di Studio in Medicina e Chirurgia
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Raffaella Muraro, Maurizia Valli e Giuseppe Familiari* (La Sapienza Università di Roma)

Abstract 

Many universities all over the world assess both cognitive 
and ‘non cognitive’ skills of examinees at the entry test for 
the Faculty of Medicine. In Italy, many divisions of public 
administration as well take into consideration the asses-
sment of non cognitive skills e of psychological status. The 
current procedures to assess the examinees for the academic 
course of medicine and surgery are based only on the results 
of cognitive tests. For a better future selection, the Authors 
suggest an experimental research that, beside the current 
criteria, proposes a new way to identify the main non co-
gnitive predictors of success within the academic courses of 
Medicine and Surgery. The research calls for test, question-
naires and value interviews administration in between the 
entry tests and the graduation thesis. It also considers the 
collaboration between the universities within the experimen-
tation and the high schools joined to them. It provides a fol-
low up as well. Different are the short, middle and long term 
outcomes expected.

Introduzione 

Ci sembra importante sottolineare in premessa 
diversi aspetti che sono implicati nella selezione 
dei candidati ai corsi di studio in medicina e chi-
rurgia.

La finalità della formazione della Facoltà di Me-
dicina è sostanzialmente professionalizzante, ov-
vero fornisce conoscenze atte a permettere l’atti-
vità medica. Questa ha forti implicazioni psicolo-
giche, relazionali e sociali su tutti i piani, dall’e-
tico all’economico. Per tale ragione, un numero 
sempre crescente di sedi universitarie nel mondo, 
in aggiunta ai test che valutano le abilità cognitive 
dei candidati, si sta avvalendo di una serie di stru-
menti volti a valutare anche le abilità “non cogni-
tive”1,2,3. In Italia in molti ambiti pubblici, come il 
Ministero dell’Interno ed il Ministero dei Trasporti 
ed in moltissimi privati dalle università alle grandi 
aziende, la valutazione delle abilità non cognitive 
e dell’assetto psicoattitudinale è già prassi4, men-
tre in alcune sedi come l’UCSC da tre anni non 
vengono più somministrati test cognitivi ma solo 
psicoattitudinali.

Le procedure attuali di selezione dei candidati 
ai corsi di studio in medicina e chirurgia in Ita-
lia sono basate solamente sull’esito della prova 
di ingresso ministeriale che non tiene conto delle 
differenze individuali nella personalità ovvero di 

caratteristiche “non cognitive” come gli interes-
si, le inclinazioni e le attitudini individuali. A tale 
riguardo, un approccio più flessibile e moderno 
alla valutazione5,6 e più in linea con le istanze che 
sembrano delinearsi in ambito internazionale, 
dovrebbe mirare ad un migliore riconoscimento 
delle specifiche psicoattitudinali dei candidati ed 
alla possibilità di un miglior orientamento profes-
sionale per gli stessi. Una più attenta selezione dei 
candidati permette da una parte di ottimizzare la 
qualità della professione ed offrire professionalità 
più valide e da un’altra, di diminuire i drop out e 
quindi i tempi di latenza tra la fine della scuola 
superiore e l’ingresso nel lavoro. Ciò comporta, 
sul piano sociale un aumento della produttività, 
ottimizzando le capacità dei singoli e le specifi-
che risorse e, per converso, una diminuzione de-
gli sprechi.

La proposta del modello sperimentale, di segui-
to descritto, per la selezione e l’accesso ai corsi di 
studio in medicina e chirurgia è stata presentata e 
discussa nel corso della riunione della Conferen-
za Permanente dei Presidenti de Corsi di Laurea 
Magistrale in Medicina e Chirurgia che si è tenuta 
a Firenze il 5 e 6 Ottobre 2012.

Integrazione delle attuali procedure di sele-
zione: proposta di ricerca pilota

Nell’ambito dei compiti che il gruppo di lavo-
ro “Accesso a Medicina” si è dato, rientra anche 
quello di identificare una serie di possibili criteri 
che tengano in maggior conto le dimensioni indi-
viduali “non cognitive” di cui sopra. Questi criteri 
non ambiscono a sostituire i criteri di selezione 
attuali, ma possono rappresentare un importante 
complemento per raggiungere l’obiettivo di una 
selezione più accurata. 

E’ importante a tale riguardo individuare quali 
caratteristiche “non cognitive” possono essere ri-
levanti nell’associarsi significativamente a “buoni 
esiti” accademici e professionali. A tale proposito 
viene proposta una ricerca pilota che possa con-
durre alla individuazione di tali caratteristiche. La 
ricerca rappresenta un “modello sperimentale” 
che può fornire elementi conoscitivi per la mes-
sa a punto di un successivo protocollo da appli-
care gradualmente nelle procedure di selezione 
dei candidati ai CDS in Medicina e Chirurgia. Di 
seguito delineeremo le principali caratteristiche 

*Gruppo ‘Selezione all’accesso e test attitudinali, riforma e 
monitoraggio’ della Conferenza.
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della ricerca pilota. 
Essa mira, in particolare:
a) alla individuazione dei principali predittori 

cognitivi e non cognitivi del successo nei CDL di 
Medicina e Chirurgia

b) allo studio dei percorsi e delle traiettorie indi-
viduali di cambiamento e crescita negli anni della 
istruzione universitaria

c) alla individuazione delle variabili (curricolari 
ed extra-curricolari) che rappresentano fattori di 
protezione e fattori di rischio rispetto alla carriera 
accademica 

d) alle identificazione delle dimensioni che 
possono risultare maggiormente associate alla ri-
uscita professionale.

Il progetto ha un carattere longitudinale e mul-
ticentrico e prevede la partecipazione di diverse 
sedi universitarie e di istituti di scuola media su-
periore ad esse correlate, per facilitare l’orienta-
mento e il passaggio alla vita universitaria.

In particolare, sono previste le seguenti struttu-
re didattiche coinvolte:

Università: 2 a Nord, 2 al Centro, 2 a Sud (sia 
statali che non statali)

Scuole Superiori: in stretta correlazione con le 
Università di riferimento 

Tempistica della ricerca, modalità di sommi-
nistrazione e aree indagate

Lo schema successivo riportato nella Tabella 1, 
descrive l’articolazione della ricerca. Sarebbe au-
spicabile articolare la rilevazione dei dati lungo 
un arco temporale che consenta di prendere in 
considerazione sia l’intero ciclo della “vita acca-
demica” nei sei anni in cui gli studenti frequenta-
no il CDS, sia il periodo dell’ingresso nel mondo 
del lavoro (a due anni di distanza dalla laurea). Lo 
schema fornito di seguito quindi prevede un mo-
nitoraggio lungo 5 momenti temporali, nei quali 
agli studenti vengono richieste informazioni rela-
tive alle caratteristiche individuali, alle aspettative 
accademiche e professionali, alla soddisfazione 
rispetto all’esperienza universitaria.

La somministrazione dei questionari (imple-
mentabile attraverso il web, in modo tale da ab-
battere radicalmente i costi legati alla produzio-
ne del materiale cartaceo, e alla acquisizione su 
supporto informatico dei dati da analizzare) do-
vrà essere integrata da colloquio di orientamen-
to/counseling, per approfondire eventualmente 
quanto emerge dalle risposte ai questionari, per 
restituire ai partecipanti i risultati dei “test” e per 
saldare un commitment che consenta quindi di 
non perdere troppi partecipanti strada facendo. 

Non è esclusa la possibilità di impostare almeno il 
primo colloquio come intervista semi-strutturata 
al fine di poter utilizzare una metodologia valuta-
tiva anche su questo specifico aspetto.

Gli strumenti di misura previsti indagheranno 
diverse aree e verranno mutuati dalla letteratu-
ra scientifica relativa alla misura delle attitudini, 
della personalità, degli interessi, delle aspettati-
ve, delle motivazioni7,8. Si cercherà di privilegiare 
(ovunque possibile) strumenti agili e di pubblico 
dominio, in modo da non dover affrontare pro-
blematiche legate ai copyright e/o ai costi di ac-
quisto del materiale. 

Il test “Conosci Te Stesso” (CTS, Caprara e Bar-
baranelli)9 è disponibile online gratis sul portale 
Sapienza. Esso contiene scale di misura che pos-
sono essere utilizzate nei diversi tempi di asses-
sment previsti dal progetto, come la personalità 
(Big Five)10, le capacità (autoefficacia), gli interes-
si professionali. Si tratta di un test validato e am-
piamente utilizzato nell’ambito dell’orientamento 
accademico. Attualmente il database della Sapien-
za contiene circa 9.000 valutazioni completate. 

Inoltre, altri strumenti di misurazione verranno 
presi in considerazione, ad integrazione della va-
lutazione ottenibile tramite il CTS. Potranno esse-
re introdotti alcuni test di personalità che possano 
orientare sulle diverse strutture, sul vissuto circa la 
qualità della vita e sugli stili di difesa. In linea con 
altri studi già in corso, come quelli che si stanno 
realizzando a Milano Bicocca, verrà altresì valu-
tata l’area dell’empatia e dell’intelligenza emotiva 
che ‘accanto alla conoscenza dei contenuti disci-
plinari, sono dimensioni fondamentali per svilup-
pare le capacità d’uso delle conoscenze acquisite 
al fine di svolgere adeguatamente il ragionamento 
clinico ed il processo diagnostico indispensabili 
prerogative di un buon medico’.11 In particolare è 
importante utilizzare un questionario informativo 
che permetta di conoscere, oltre alle informazio-
ni personali, le eventuali esperienze lavorative, il 
gradimento scolastico, le competenze personali, 
relazionali e tecniche, le motivazioni alla scelta 
della Facoltà, gli interessi culturali, artistici e spor-
tivi, al fine di avere un quadro autodescrittivo dei 
singoli candidati. Tale questionario è di impor-
tanza cruciale per poter orientare un colloquio 
di approfondimento. Si potrebbe, in un tempo 
successivo, immaginare un gruppo di ‘ammessi 
con riserva’ che verranno seguiti con maggio-
re attenzione dai tutor ed eventualmente inviati 
all’opportunità offerta dagli sportelli counseling 
della Facoltà. La riserva dovrà essere sciolta entro 
l’anno accademico. Parti integranti del questio-
nario infine saranno: a) scale per rilevazione in 
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ingresso delle aspetta-
tive rispetto al Corso di 
Studi, e alla professione 
medica, e delle motiva-
zioni individuali relative 
alla scelta effettuata; b) 
scale per la rilevazione 
della qualità del e del-
la soddisfazione ver-
so il corso di studi (da 
utilizzare nella valuta-
zione in itinere). E’ im-
portante rilevare, sia in 
ingresso sia in itinere, 
dimensioni legate alla 
valutazione della quali-
tà della vita, al benesse-
re psicologico e fisico, 
all’adattamento sociale 
e agli stili di difesa. E’ 
importante considerare 
anche una o più scale 
di validità, per tenere 
sotto controllo stili di 
risposta influenzati dal-
la desiderabilità sociale. 
La scelta degli strumenti 
di rilevazione dovrà co-
munque tenere conto 
della complessità della 
siglatura degli stessi (tempi non troppo lunghi) e 
degli eventuali costi (copyright).

Risultati attesi 

Risultati generali e indicazioni operative
- individuazione delle variabili veramente im-

portanti nella spiegazione e previsione del suc-
cesso accademico e del drop-out

- individuazione delle traiettorie di sviluppo/
crescita nel percorso accademico.

- revisione della procedura di selezione in in-
gresso nei corsi di medicina e chirurgia alla luce 
dei risultati ottenuti.

Risultati a breve termine

Un primo risultato consentirà di esaminare le 
differenze tra gli studenti che hanno superato la 
prova selettiva e gli esclusi, rispetto alle variabi-
li rilevate in fase di iscrizione alla prova (perso-
nalità, opinioni, motivazioni, aspettative, voto 
di maturità). Questa analisi può dare indicazioni 
importanti sulla necessità di una revisione della 
prova di ingresso per ridurre al minimo gli errori 

di classificazione (falsi positivi, falsi negativi).
Alla fine del primo anno di corso sarà già possi-

bile effettuare una serie di analisi statistiche mul-
tivariate (regressioni, modelli di equazioni strut-
turali) considerando come variabili dipendenti la 
media dei voti conseguiti negli esami di profitto e 
la regolarità del percorso di studio (rapporto tra 
crediti ottenuti e crediti previsti), e come varia-
bili indipendenti i risultati del test di ammissio-
ne, il voto di maturità e le variabili “non cogni-
tive” rilevate nel primo anno di misurazione. In 
questo modo è possibile fornire una valutazione 
della rilevanza differenziale delle variabili indi-
pendenti rispetto al successo accademico, quindi 
quantificare quale è il peso dei fattori “cognitivi” 
(carriera scolastica, test di ingresso), e di quelli 
non cognitivi (personalità, interessi, aspettative, 
orientamenti, benessere individuale). Altre ana-
lisi considereranno come variabili dipendenti la 
valutazione della qualità e la soddisfazione verso 
il corso di studio in Medicina e Chirurgia per evi-
denziare le eventuali criticità e i punti di forza, e 
per individuare quali dimensioni rendono meglio 
ragione nell’influenzare tali importanti percezioni 
di qualità.

vita accademica mondo del  
lavoro

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo 4 Follow up
Alla iscrizione  
alla prova di  

ingresso (oltre al 
test attuale)

Prima dell’inizio  
del II anno di  

corso

Alla fine del IV  
anno di corso

Alla fine del VI  
anno di corso/  

Laurea

A due anni dopo  
la laurea 

Misure: 

Test ‘Conosci Te 
Stesso’ 

Questionario 
informativo 
anamnestico 

Test di personalità  

Misure: 

Attenta valutazione 
dei questionari di 
orientamento 
professionale forniti 
dalle scuole

Questionario di 
soddisfazione verso il  
CDL in M/C, 
Benessere 
individuale.

Valutazione degli  
indicatori di successo 
accademico

Misure: 

Test di personalità 
come al Tempo 1

Valutazione degli 
indicatori di 
successo 
accademico

Valutazione degli 
stili di difesa

Misure: 

Test ‘Conosci Te 
Stesso’

Test di personalità 
come al Tempo 1 
e 3

Valutazione degli 
indicatori di 
successo 
accademico

Questionario di 
soddisfazione verso 
il CDL in M/C, 
Benessere 
individuale.

Misure: 

Indicatori per  

valutare  

l’occupazione  

professionale,.

Valutazione  

retrospettiva del  

CDS in M/C. 

Questionari  

Almalaurea.

Colloquio 

•     A tutti gli  
ammessi, con 
particolare 
attenzione a chi ha  
alle scale elementi  
significativi. 

Colloquio 
o A tutti i 
colloquiati subito 
dopo l’ingresso 
che avevano 
punteggi alterati  
alle scale
o A coloro 
che hanno scale 
alterate ai test  
attuali 

Colloquio di 

Outplacement

facoltativo

Intervista 

Tab. 1 - Articolazione della ricerca.
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Risultati a medio termine

Si tratta in questo caso di esaminare l’impatto 
delle variabili rilevate all’inizio del corso (tempo 
1) e all’inizio del secondo anno (tempo 2), sulle 
misure rilevate alla fine del IV anno (tempo 3), un 
momento che rappresenta un reale punto di svol-
ta nella carriera accademica del futuro medico. In 
questo periodo, infatti incomincia una parte criti-
ca per lo studente, poiché passa dalla formazio-
ne teorica a quella clinica ed al rapporto diretto 
col malato. Un processo di selezione nell’ambito 
della facoltà di medicina dovrebbe tener conto, 
innanzitutto, di due aree molto importanti e stret-
tamente connesse. Da una parte il rapporto con il 
corpo, la malattia e la morte e dall’altra, la respon-
sabilità e lo stress che da questo derivano.

Risultati a lungo termine

Varranno considerati due momenti importanti 
per quanto riguarda gli esiti del percorso formati-
vo: a) la laurea; b) l’ingresso nel mondo professio-
nale. Nel primo caso si tratta di un completamen-
to naturale del percorso iniziato con la rilevazione 
dei dati in ingresso, momento fondamentale per 
valutare appieno il potere predittivo del test di in-
gresso “canonico”, della preparazione scolastica 
conseguita alla fine della scuola superiore, e delle 
dimensioni “non cognitive” rilevate in ingresso. 

Il valore applicativo di tali analisi è immedia-
tamente evidente: le tecniche di analisi statistica 
che verranno utilizzate consentiranno di ponde-
rare l’impatto differenziale delle diverse variabili 
di cui sopra sugli esiti finali misurati obiettiva-
mente tramite il voto di laurea e la regolarità del 
percorso accademico, e soggettivamente tramite 
le misure di soddisfazione e di percezione della 
qualità. 

Infine, il follow up a due anni dalla laurea, se 
possibile, consentirà di valutare ulteriormente le 
variabili in gioco in relazione alla condizione oc-
cupazionale dei laureati e alla soddisfazione in 
merito ai corsi di studio seguiti: tali risultati po-
tranno essere interpretati anche alla luce di quan-
to emerge dal monitoraggio Almalaurea www.
almalaurea.it sulla condizione occupazionale dei 
laureati italiani. 

Il carattere longitudinale e multicentrico della 
ricerca consentirà di avvalorare i risultati. 

Elementi di carattere operativo/normativo

La realizzazione dei questa ricerca presuppone:
a) l’autorizzazione del Ministero dell’Istruzione 

ed eventualmente di quello della Salute perché 

tutti gli iscritti alla prova di selezione nelle diverse 
sedi che partecipano alla sperimentazione com-
pilino online il questionario per la misura delle 
caratteristiche “non cognitive”. L’anonimato verrà 
mantenuto tramite l’utilizzo della matricola asse-
gnata al candidato come identificativo necessario 
per la compilazione della prova online. Per sti-
molare la partecipazione alla sperimentazione si 
possono prevedere diversi incentivi;

b) l’autorizzazione da parte dei Comitati Etici di 
Facoltà alla ricerca longitudinale. In questo caso i 
partecipanti non potranno essere anonimi. E’ da 
valutare la possibilità di incentivi ai partecipanti 
(crediti ?)

c) la messa a disposizione di risorse economi-
che ed umane (ad esempio, assegnisti di ricerca, 
dottorandi) che curino gli aspetti operativi e me-
todologici della ricerca (raccolta e analisi dei dati, 
restituzione dei risultati agli studenti, colloqui e 
counseling).
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Abstract

Introduction: Public Universities and private schools in 
all countries have substantially expanded the postgraduate 
course as a sign that degree is often not sufficient to ensure 
access to employment;

Aim: to present the experience of a Siena Post-Graduate 
Public Health School (SPGPHS) from 1996-2011

Activity: We made a review of the Italian  legislation go-
verning the postgraduate training and we studied the struc-
ture of post  graduate schools in Public Health in several 
italian and foreign prestigious Universities.

Results: the SPGPHS was attended by about 1200 stu-
dents from all the Italian regions. 320 scientific papers 
were published and/or presented al national/internatio-
nal conferences; SPGPHS has also proven to be able to 
completely finance itself.

Conclusion: postgraduate universities courses are beco-
ming very important and attenders range widely in age. 
Many students undertake Postgraduate courses to improve 
their work position, to attain Continuing Medical Educa-
tion credits, but at the same time, to gather multidiscipli-
nary scientific knowledge and to acquire professional skills. 
SPGPHS has proven to be able in financing itself responding 
to the market logic which is guided by performance and 
efficiency aspects.

Introduzione

Il Dirigente di Sanità Pubblica necessita di 
competenze tecnico-professionali, relaziona-
li ed organizzative multidisciplinari, la cui ac-
quisizione è demandata alla formazione post-
laurea. Peraltro, nel panorama nazionale, poche 
sono le realtà in grado di coprire a 360° con la 
propria offerta formativa il dominio culturale 
della Sanità Pubblica.

 Ancora nel 1990 il compianto Prof. Pinchera 
affermava:“La formazione post laurea costituisce 
una parte fondamentale nella preparazione del 
professionista e tuttavia non ha finora ricevuto 
attenzione adeguata dall’Università, che invece 
dovrebbe esserne un autorevole erogatore”. Nei 
più di 20 anni da allora trascorsi, solo le Scuole di 
Specializzazione (SS), di interesse quasi esclusi-
vamente medico, ed i Dottorati di Ricerca (DR), 
anch’essi a target abbastanza limitato, hanno tro-
vato una congrua, seppur migliorabile, struttura-
zione. Per quanto previsti fin dal Regio Decreto 
n°1592 del 1933, i Corsi di Perfezionamento (CP) 
non sono mai decollati come attività “nobile”, co-
sicché, nel 1999 l’ordinamento universitario ita-
liano importa il concetto di Master (M), che all’e-
stero rappresentava, da lustri, il prodotto didat-
tico di punta di molti Dipartimenti. Conferma la 

scarsa attenzione nostrana al settore post-laurea 
il fatto che l’Università ed in particolare le Facoltà 
di Medicina, pur teoricamente produttrici di Cor-
si di Alta Formazione (CA) e di Aggiornamento, 
si siano lasciate marginalizzare dal programma 
Educazione Continua in Medicina (ECM), avviato 
alla fine degli anni ‘90 dal Ministero della Salute 
ed oggi presidiato dalle Regioni. Le ragioni di ciò 
vanno, a nostro avviso, ricercate principalmente 
in due ordini di problemi:

1) �una mentalità burocratica tenta, da sempre, 
di proiettare gli schemi ben acquisiti dell’or-
ganizzazione didattica pre-laurea (vocata ad 
erogare titoli, con valore legale, a studenti ju-
nior, non direttamente paganti tariffe di mer-
cato) basata su una didattica di cui è cardine 
la lezione magistrale e la cultura accademica 
consolidata (Fig.1a), al post-laurea (rivolto per 
lo più a studenti senior, paganti in proprio) che 
dovrebbe basarsi su una didattica teorico-pra-
tica immediatamente derivata dal divenire con-
tinuo della ricerca scientifica e dell’esperienza 
sul campo. (Fig.1b). 

2) �l’abitudine a sopravvivere nella “riserva” crea-
ta dal valore legale dei titoli di studio e dai fi-
nanziamenti centrali, porta a sottostimare l’im-
portanza dei prodotti formativi vocati al libero 
mercato, quali sono, o dovrebbero per lo più 
essere, quelli post-laurea, attraverso i quali il 
professionista-cliente individualizza il proprio 
curriculum e acquisisce skill immediatamen-
te spendibili. Il principio del “pago di tasca, 
quindi pretendo” spiazza l’autoreferenzialità 
che è male tipico, non solo dell’Università, ma 
dell’intera pubblica amministrazione italiana. 
L’utente, senior e pagante, di questi prodotti è, 
infatti, dotato di una capacità critica che non 
hanno gli utenti dei Corsi di Laurea (e delle 
stesse SS). 

Di fatto, per quanto riconosciuto di pari nobil-
tà accademica dalla Magna Charta di Bologna 
(1988) e dalle dichiarazioni congiunte dei Ministri 
dell’Educazione dei diversi stati europei (Sorbona 
1998, Bologna 1999) il livello postgraduate è an-
cora alla ricerca in Italia, di un proprio modello di 
riferimento e di un sistema creditizio distinto da 
quello undergraduate.

Un ulteriore problema, come accennato, si pro-
fila a chi si occupa più specificamente di forma-
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zione in Sanità Pubblica: 
3) �la multidisciplinarietà 

dell’ambito culturale di 
riferimento e la inter-
professionalità dell’am-
bito operativo. Già nel 
1800 il dominio cultu-
rale delI’Igiene (che 
all’Università di Siena 
veniva insegnata come 
“Medicina Pubblica”) 
era impregnato di con-
tenuti economici oltre 
che preventivi. Da sem-
pre la Sanità Pubblica si 
basa sul supporto giu-
ridico. Le competenze 
ambientali, impianti-
stiche, organizzative, 
educative, statistico-
epidemiologiche, ecc. 
ed il ruolo di interfaccia 
che il Professionista di 
Sanità Pubblica tipica-
mente esercita fanno sì 
che diverse professionalità trovino cimento in 
questo campo. 

Raccolto, a suo tempo, l’appello del Prof. Pin-
chera Congresso Nazionale della Società Italiana 
di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica 
(Bari, 2008) abbiamo presentato i primi risultati 
alla nostra sperimentazione organizzativa e didat-

tica: la “Scuola Post-Laurea di Sanità Pubblica 
Senese” (SPLSPS). Occorre chiarire che con il ter-
mine di “Scuola”, ci riferiamo ad un concetto an-
tecedente la Legge 30 dicembre 2010 n. 240 e rife-
rito ad un cloud coordinato ma non formalizzato 
di attività accademiche istituzionali. Apriamo ora 
la nostra ormai quindicennale esperienza alla va-
lutazione esterna e ad un confronto più allargato.

Fig. 2 - Scuola Post-Laurea di Sanità Pubblica Senese: evoluzione dell’offerta formativa (barre) e quote di iscrizione riscosse 
(linea).
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Fig. 1 - Caratteristiche differenziali dell’attività didattica universitaria.
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Obiettivi

- architettare e sperimentare un modello di riferi-
mento per l’organizzazione didattica universitaria 
post-laurea;
- promuovere l’integrazione multidisciplinare ed 
interprofessionale nella formazione e nella ricer-
ca scientifica in tema di Sanità Pubblica.

Attività 

In Fig. 2 è descritta l’evoluzione dell’offerta for-
mativa in oggetto. Previa analisi e frequenza di 
diverse realtà esterne, nazionali ed internaziona-
li, a partire dai primi anni ‘90, abbiamo costruito 
un sistema basato su una ventina di Short Courses 
(attività d’aula tematica, nella quale si sviluppa 
l’integrazione didattica multidisciplinare e l’inte-
razione poliprofessionale), che possono essere 
fruiti singolarmente come CA, spesso accreditati 
nell’ambito del programma di Educazione Con-
tinua in Medicina), o, come Moduli variamente 
articolati, nell’ambito di diverse attività didattiche 
post-laurea, anche in mutuazione: SS, DR, M, CP.

Nell’anno accademico 1995/96 prendeva corpo 
il CP in Programmazione ed Organizzazione dei 
Servizi Sanitari, che si proponeva specificamente 
di integrare con contenuti organizzativi e mana-
geriali (sviluppati in tre Moduli di nuova istituzio-
ne) gli insegnamenti della SS in Igiene e Medicina 

Preventiva (attiva, presso la nostra Università, dal 
1969) tradizionalmente impegnata soprattutto su 
temi infettivologici, ambientali e di metodologia 
epidemiologica. A tale integrazione partecipava-
no le seguenti strutture della nostra Università:
- Laboratorio di Programmazione ed Organiz-
zazione dei Servizi Sanitari 
- Laboratorio per l’Innovazione nelle Pubbliche 
Amministrazioni-Scuola per Funzionari e Diri-
genti Pubblici
- Dipartimento Studi Aziendali;

Il successo, anche economico, di questo Corso 
ci ha motivato e supportato nello sviluppo delle 
ulteriori iniziative: dall’anno accademico 1998/99 
il CP in Direzione e Gestione delle Aziende Sa-
nitarie, dall’anno accademico 2002/03 il M di II 
livello in Health Services Management, dall’anno 
accademico 2004/05 il M di I livello in Manage-
ment delle Professioni Sanitarie. 

In Fig. 3 è schematizzata la struttura generale 
che la nostra offerta didattica è andata acquisen-
do. Come si vede, la crescente complessità dei 
prodotti completa i Moduli (a prevalente conte-
nuto teorico o teorico-pratico), con stage e atti-
vità professionalizzanti (svolte in sede o nell’am-
bito di una rete di strutture convenzionate) emi-
nentemente pratiche e con lo sviluppo di ricer-
che e progetti, per lo più oggetto di Tesi tutorate, 

discusse alla fine dei 
percorsi formativi. 
I tratteggi, riportati 
come “nuove pro-
poste”, alludono 
alle sinergie in atto 
o possibili, con altri 
Dipartimenti nello 
strutturare ulterio-
ri offerte didattiche 
condividenti alcuni 
Moduli. 

In sintesi questo è 
l’impegno richiesto 
dai diversi prodotti:
- M o d u l i - S h o r t 
Courses (5 giorni 
d’aula, 4 CFU) 
- CP (6 mesi, 18 CFU)
- M I e II livello (un 
anno, 60 CFU) 
- DR (3 anni, 180 
CFU) 
- SS (5 anni, 300 CFU)
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Modulo prevede: attività d’aula, laboratori didatti-
ci (dimostrazioni, esercitazioni, workshop), dopo 
cena (caminetti scientifici e moonlight sessions), 
integrati da formazione a distanza e studio indi-
viduale.

Il nostro modello organizzativo si basa in mas-
sima parte sulla residenzialità, in ragione dei se-
guenti vincoli/opportunità:
- relativo isolamento di Siena dalle principali vie 
di comunicazione;
- disponibilità di una sede versatile e prestigiosa 
direttamente gestita dall’Università: la trecentesca 
Certosa di Pontignano, 
- la concentrazione delle attività consente l’ac-
quisizione dei crediti formativi post-laurea a stu-
denti lavoratori, quali di fatto sono i Professionisti 
(spesso in posizioni intermedie o apicali del Ser-
vizio Sanitario), che afferiscono ai nostri prodotti;
- sviluppo di una maggiore interattività discen-
te-discente-docente-docente anche al di fuori 
dell’aula.

Questi i Moduli attivati:
- Basi di eziopatogenesi e prevenzione - Basi di 
informatica e statistica in sanità - Epidemiologia e 
programmazione sanitaria - Sistema informativo 
sanitario - Economia e scienza dell’organizzazio-
ne - Scienze giuridiche e sociali - Economia, ge-
stione e controllo delle aziende sanitarie - La ge-
stione amministrativa e finanziaria delle aziende 
sanitarie - Risorse umane in sanità: tecniche dire-
zionali - Primary Health Care: dal mito all’organiz-
zazione - Tecnica ospedaliera: dal risk manage-
ment alla clinical governance - Igiene ambientale, 
abitativa ed urbana - Igiene e sicurezza nell’am-
biente di lavoro - Igiene degli alimenti e della nu-
trizione - Tutela e gestione della risorsa idropota-
bile - Promozione della salute - Il laboratorio di 

sanità pubblica - Metodologia epidemiologica 
- Statistica avanzata applicata all’epidemiologia - 
Epidemiologia e prevenzione delle malattie infet-
tive - Epidemiologia e prevenzione delle malattie 
cronico-degenerative - Qualità, comunicazione e 
marketing in sanità - Emergenze di sanità pubbli-
ca e collaborazione internazionale

Risultati

Circa 1200 Discenti (medici, infermieri, tecnici sanitari, 
dirigenti amministrativi, sociologi, economisti, biologi, ve-
terinari, farmacisti, ecc.), di tutte le Regioni italiane, hanno 
frequentato nostri corsi dal 1996 al 2011.

La produzione scientifica della SPLSPS consta ad oggi di 
circa 320 lavori scientifici, per lo più sviluppati come Tesi e 
poi pubblicati e/o presentati in Convegni nazionali ed inter-
nazionali: essi sono frutto di interazione tra le diverse disci-
pline (epidemiologia e sanità pubblica, economia politica ed 
aziendale, giurisprudenza, sociologia/psicologia, ecc.) e pro-
fessionalità di Discenti e Docenti. 

Nella figura 4 è altresì riportato l’ammontare delle quote 
di iscrizione ai M, CP e Short Courses in oggetto annualmen-
te riscosse dalla nostra Università (linea continua): si nota 
un trend in costante crescita (fino al 2004) che testimonia la 
bontà delle proposte, sempre basate su un’attenta disamina 
dei bisogni, svolta in sinergia con le Associazioni Scientifiche 
e Professionali interessate. 

Sottolineiamo che il CP “Programmazione ed Organizza-
zione dei Servizi Sanitari” è stato da noi istituito prima che 
il DPR 10 dicembre 1997 n. 484 disciplinasse i Corsi di For-
mazione Manageriale per l’accesso alla Dirigenza dei Servizi 
Sanitari delle ASL, anticipando quasi perfettamente i requisiti 
dallo stesso prescritti.

L’integrazione dei due CP in “Programmazione ed Orga-
nizzazione dei Servizi Sanitari” ed in “Direzione Gestionale 
delle Aziende Sanitarie” che ha dato origine al M di II livello 
in “Health Services Management” soddisfa alle prescrizioni 
del D.M. 1 agosto 2000 “Disciplina dei Corsi di Formazione 
dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie”.

Sottolineiamo altresì che il M di I livello in “Management 
per le professioni sanitarie” è stato da noi istituito prima 
che la Legge 1 febbraio 2006 n.43 prescrivesse per le figu-

re apicali del-
le Professioni 
Sanitarie un 
“Master di I 
livello in Ma-
nagement/Co-
ordinamento”.

Dal 2005 in 
poi si nota una 
c o n t r a z i o n e 
delle  doman-
de di iscrizio-
ne, che rite-
niamo di poter 
spiegare, alme-
no parzialmen-
te, con:
- la nascita di 
attività formati-
ve concorrenti;
- la diminuzio-Fig. 4 - Scuola Post-Laurea di Sanità Pubblica: indotto economico per la città di Siena.
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ne dei fondi e delle risorse stanziati dalle Aziende Sanitarie 
per la formazione dei loro dipendenti;
- la crisi economica in atto.

Detto income economico (oltre 3 milioni di euro!) ha di-
mostrato la capacità di totale autofinanziamento della Scuola 
Post-Laurea di Sanità Pubblica Senese.  Occorre dire che la 
Scuola, nei suoi primi anni di attività, ha fruito della spon-
sorizzazione della Banca Monte dei Paschi di Siena e della 
Banca Toscana per circa 10.000 euro equivalenti e di un fi-
nanziamento della Fondazione MPS (euro 30.000 nel 2004). 
Ogni anno circa il 15-20% delle tasse di iscrizione sono state 
trattenute  dall’amministrazione universitaria ed una quota 
analoga (avanzi di gestione) ha finanziato l’attività di ricerca. 
Le principali spese sono costituite da: 
- retribuzioni docenti, viaggio, vitto e alloggio (21%)
-contratti di collaborazione (16%)
-materiale didattico e di segreteria (9%)
-attrezzature didattiche (2%).

In Fig. 4 è riportata la stima dell’indotto economico per 
la città di Siena sviluppato dalla SPLSPS. E’ stato calcolato 
il numero di soggiorni di studenti residenti al di fuori delle 
province di Siena, Arezzo e Grosseto attribuendo a ciascuno 
di loro una spesa di 50 euro. Si tratta, evidentemente, di una 
stima minimale, in base alla quale si desume un indotto di 
circa 1,5 milioni di euro in 15 anni.

Conclusioni

La formazione “post graduate” è un ambito di 
attività che non può essere sottovalutato dall’Uni-
versità, perchè è meno sensibile al calo demogra-
fico (che condiziona gli accessi ai Corsi di Laurea) 
e perché interessa un bacino di utenza non limita-
to ad una ristretta  fascia di età 20-30 anni.

L’Università italiana solo da poco tempo,  co-
stretta dalla crisi economica, sta imparando a rac-
cogliere l’opportunità offerta dai prodotti post-
laurea, più direttamente “esposti al mercato” (CP, 
CA, M): essi costituiscono un oggettivo banco di 
prova per la libertà e la qualità dell’insegnamen-
to, nonché per la pubblica imprenditorialità, che 
le Università, attraverso i propri Dipartimenti, 
dovrebbero sviluppare per rendersi veramente 
autonome, come da tempo previsto. La vitalità di 
questi prodotti è, e sarà sempre più, essenziale 
per la sopravvivenza e l’indipendenza accademi-
ca, che dovrà, prima o poi, dimostrare capacità di 
autosostenersi economicamente. 

La riaffermazione del ruolo cardinale dell’U-
niversità in questo settore, intrinseco alla sua 
mission, non può prescindere dalla competiti-
vità della propria produzione sia sotto il profilo 
della qualità - efficacia didattica che sotto quello 
dell’efficienza erogativa – costi. L’Università deve 
saper riprendersi quella importante fetta di mer-
cato oggi in gran parte occupata da enti che non 
hanno la diretta gestione della formazione tra le 
proprie priorità istituzionali.

La organizzazione “modulare” dell’attività didat-
tica d’aula, da noi sperimentata, che ne consente  
la mutuazione da parte di diverse attività post-
laurea ed agevola la “capitalizzazione” di crediti 
formativi, “fidelizza”, per periodi potenzialmen-
te lunghi, all’Università un’utenza professionale 
dotata di elevata, stimolante capacità critica. Essa 
risulta, altresì, funzionale all’applicazione della 
nuova regolamentazione  delle SS mediche (es. 
mutazione di attività didattiche di “Tronco Comu-
ne”, ex D.M. 1 agosto 2005) ed all’assolvimento in 
qualità (grazie alla disponibilità di risorse finan-
ziarie che consentono di remunerare contributi 
didattici non esclusivamente locali) dell’obbligo 
di garantire agli studenti almeno 200 ore di didat-
tica frontale per ogni anno di corso.

Riteniamo che il modello organizzativo da noi 
messo a punto, per le sue positive valenze, debba 
uscire dalla fase sperimentale e trovare anche in 
Italia un ambito di applicazione più ampio, peral-
tro non limitato alla Sanità Pubblica.
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Abstract

The bachelor’s course in Nursing ends with a final exam 
including a practical test and a dissertation. The current 
law only indicates the number of assessors in the commis-
sion, thus leaving universities free to choose how to conduct 
the exam. In 2011, we administered a questionnaire to 152 
Italian nursing schools, in order to study the examination 
criteria for the final exam. 112 schools returned the que-
stionnaire. 60 of them considered the marks scored by the 
students in both their theoretical and stage exams; 7 schools 
only considered the theoretical exams. 60 did not require 
cutoff marks. Erasmus experiences contributed to the final 
score in 18 schools, top marks in 40. Many different types of 
examination were in use for practical tests, and several type 
of dissertations were accepted. The current situation is far 
from the principles of the Bologna Process. The National con-
ference can play an important role in standardizing both 
criteria and assessment methods for the final exam.

Introduzione

Il Corso di Laurea in Infermieristica termina 
con un esame finale, che abilita all’esercizio della 
professione; il suo scopo è verificare che al ter-
mine degli studi lo studente abbia raggiunto i li-
velli di competenza previsti dai decreti ministeriali 
(MIUR, 2009). La competenza può essere definita 
come ”una caratteristica intrinseca individuale, 
causalmente collegata ad una performance effica-
ce o superiore in una mansione o in una situazio-
ne e che è misurata sulla base di un criterio presta-
bilito” (Gandini, 2005).

Nell’ambito della prova finale del triennio in-
fermieristico, la competenza da valutare è di tipo 
professionale, costituita dai saperi e dalle tecniche 
connessi all’esercizio delle attività operative e ri-
chiesti da funzioni e processi di lavoro (McCrea-
dy, 2006). In un’ottica più sociologica, essa è la ri-
sorsa che permette visibilità e riconoscimento nel 
mercato lavorativo (Walsh, Bailey e Koren, 2009).

La normativa prescrive lo svolgimento di una 
prova pratica e la dissertazione di un elaborato fi-
nale, in presenza di una commissione composta 
da “non meno di 7 e non più di 11 membri”, di cui 
almeno due designati dal Collegio professionale 
(MIUR, 2009). Le Università possono svolgere le 
prove secondo i criteri e le modalità che riten-
gono più idonee; sorge pertanto il dubbio che vi 
siano notevoli disomogeneità tra quanto avviene 
nei diversi Atenei. Poiché le competenze da ac-
quisire sono uguali per tutti gli studenti, sarebbe 
auspicabile l’utilizzo di un metodo unico per l’ac-
certamento, in ottemperanza alle indicazioni del 

Processo di Bologna (Davies, 2008). Per far ciò, 
è necessario disporre di informazioni precise sul-
le caratteristiche delle prove attualmente in uso. 
L’articolo presenta uno studio originale, volto a 
indagare le modalità di svolgimento della prova 
finale del corso di laurea in Infermieristica negli 
Atenei italiani.

Metodi e strumenti

È stato condotto uno studio trasversale, tramite la sommi-
nistrazione di un questionario a 152 sedi del corso di laurea 
in Infermieristica. Non esistendo in letteratura uno strumento 
adatto agli scopi di questo studio, è stata creata una batteria 
di sei domande a scelta multipla*; alcune consentivano una 
risposta aperta (voce “altro”). I quesiti, formulati in base alla 
normativa vigente e ai regolamenti disponibili sui siti web 
delle Università, indagavano le seguenti aree:

- �Determinazione del voto di laurea (peso degli esami di 
profitto e tirocinio, della prova abilitante e dell’elaborato 
finale)

- �Caratteristiche della prova pratica (tipo di prova, attivi-
tà sul paziente o in laboratorio gesti, piano assistenziale, 
procedure infermieristiche). 

- Soglia di superamento
- Caratteristiche e valutazione degli elaborati finali
- Composizione della commissione valutatrice.
Il questionario, accompagnato da un testo di presentazio-

ne dello studio, è stato inviato tramite e-mail nella primave-
ra del 2011. Le risposte, restituite attraverso lo stesso mezzo, 
sono state raccolte in un database di Microsoft Access®; le 
variabili quantitative sono state analizzate con Epi Info® tra-
mite mode (Mo), mediane (Me) e range interquartili (IQR). Le 
risposte aperte sono state classificate tramite un codebook, 
al fine di raggruppare in classi univoche quelle che esprime-
vano gli stessi concetti con parole diverse; i dati così ottenu-
ti sono stati descritti in termini di frequenze. La consistenza 
interna non è stata valutata poiché, considerata l’autonomia 
concessa dal Legislatore agli Atenei, le variabili non si presta-
vano alla formulazione d’ipotesi circa l’esistenza di legami. 
La validità di contenuto è stata garantita tramite il puntuale 
riferimento alla legislazione e ai regolamenti universitari. In 
base ai contenuti delle domande, non si è rilevata la presenza 
di variabili confondenti, né l’opportunità di costituire sotto-
gruppi durante l’analisi; per esaminare i dati mancanti sono 
state utilizzate statistiche descrittive.

Risultati

112 sedi di corso, sulle 152 contattate, hanno restituito il 
questionario compilato (73.7%); 46 si trovavano al Nord 
(41.1% delle risposte), 38 al Centro (33.9%) e 28 al Sud 
(25.0%). Le restanti quaranta non hanno indicato il motivo 
della mancata partecipazione.

Determinazione del voto di laurea

La maggior parte delle sedi considera votazioni ottenute 
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sia negli esami di profitto, sia in tirocinio, calcolando una 
media aritmetica (n=60, 53.6%) o ponderata (n=34, 30.3%). 
Tredici sedi (11.6%) non hanno barrato nessuna delle scelte 
riguardanti i voti degli esami e delle esperienze di reparto, 
né fornito spiegazioni circa i metodi utilizzati. Alcune sedi 
(n=7) conteggiano solo i voti degli esami di profitto; diciotto 
attribuiscono un peso all’esperienza Erasmus (Mo=2 punti), 
quaranta considerano le lodi ottenute negli esami di profitto, 
con criteri variabili. L’esperienza Erasmus, le lodi, la discus-
sione della tesi e la prova pratica hanno valore diversi nelle 
varie sedi; la Tab. 1 compendia le particolarità dei punteggi 
attribuiti.

Caratteristiche della prova pratica

Il 50% delle sedi (n=56) sottopone i candidati a una prova 
scritta, che in nessun caso contiene domande aperte. Il nu-
mero di quiz che la compongono varia da ventidue a ottanta 
(Me=30, IQR 30-60, Mo=30). Tre sedi utilizzano per lo scritto 
altrettanti metodi alternativi (“micro-situazioni contestualiz-
zate a risposta multipla, discussione di un caso etico-deon-
tologico e una domanda aperta relativa al processo assisten-
ziale”, “relazione scritta”, “tema a caso estratto dalla commis-
sione”). La simulazione in laboratorio è utilizzata da44 sedi 
(39.3%), il caso clinico da 14 (12.5%), la discussione di un 
piano infermieristico da 12 (10.7%). Sette sedi portano lo stu-
dente al letto del malato, sei utilizzano checklist e cinque si 
servono del metodo OSCE (Objective Structured Clinical Exa-
mination). Le voci contenute nel campo “altro” sono “Quiz, 
caso clinico e discussione orale sull’argomento della prova” 
(1 sede), “Simulazione in laboratorio, checklist e discussione 
di casi clinici estratti a caso” (1 sede), “Quiz da 50 domande e 
colloquio” (6 sedi), “Dimostrazione pratica di un argomento 
tecnico-assistenziale” (1 sede) e “Quiz, caso clinico, checklist, 
discussione piano assistenziale, valutazione OSCE modifica-
ta” (1 sede). Le modifiche apportate alla valutazione OSCE 
non sono state specificate.

Soglia di superamento

Il 51.8% delle sedi (n=58: 17 sedi su 46 al Nord, 16 su 38 
al Centro, 25 su 28 al Sud) non richiedono il raggiungimento 
di un punteggio minimo per il superamento della prova abi-
litante. Il 29.4% delle sedi (n=33: una al Nord, 6 al Centro, 26 
al Sud) non ha barrato nessuno dei valori soglia proposti dal 
questionario, né hanno compilato il campo “altro”. Tra le sedi 
che impongono una soglia (n=54, 48.2%), tre hanno fissato 
un limite inferiore al 50% del punteggio massimo raggiun-
gibile; le altre adottano criteri variabili, in funzione dei pun-
teggi ottenibili tramite le prove che hanno scelto di attuare. 
Rapportando tutti i valori a dieci, per semplicità di confronto, 
il punteggio medio richiesto è di poco superiore alla metà del 
massimo possibile (5,3±0,1).

Indipendentemente dall’esito della prova pratica, sei sedi 
del Nord permettono comunque la discussione dell’elabora-
to finale, senza posticiparla, consenten-
do dunque il conseguimento del titolo 
e dell’abilitazione; in tutti gli altri casi 
(n=48, 42.8%) essa è rimandata. Una 
delle sedi che adottano quest’ultimo 
criterio, precisa che la discussione deve 
avvenire nella stessa sessione in cui è 
stata sostenuta la prova pratica.

Caratteristiche e valutazione degli ela-
borati finali

Il punteggio assegnato va da zero a 
venti (Me=Mo=10, IQR=[8;10]). Tredici 
sedi al Nord e dieci al Centro accettano 

indifferentemente lavori di ricerca infermieristica, revisioni 
bibliografiche, documenti compilativi e report di esperienze 
cliniche. Il 35.7% delle sedi (n=40: 13 al Nord, 5 al Centro, 22 
al Sud) non accettano nessuno dei quattro tipi di tesi indicati 
nel questionario. Una sola specifica il tipo di elaborato alter-
nativo accettato (“tesi di argomento teorico o applicativo”). 
Altre cinque prendono in considerazione studi descrittivi e 
tre accettano un elaborato definito “tesi empirica”, senza ul-
teriori informazioni.

Composizione della commissione valutatrice

Una sola sede ha sei commissari, contro i sette previsti dal-
la legislazione, sebbene ciò accada occasionalmente, secon-
do quanto dichiarato dalla sede stessa; in tutte le altre sedi 
che hanno risposto (n=86, 76.8%) il numero varia da sette 
a undici. Non è possibile fornire un dato mediano, poiché 
cinquantasei sedi hanno scritto l’esatta dicitura “da 7 a 11”. 
Nove sedi hanno un ricercatore MED/45 in commissione (6 
al Nord, 3 al Centro, 0 al Sud), contro ventiquattro che rife-
riscono di non averne (79 dati mancanti, 70.5%). Venti sedi 
dichiarano di avere un professore associato di Scienze Infer-
mieristiche; il dato appare inverosimile, essendo superiore 
al numero di professori MED/45 italiani (è dunque possibile 
che in alcuni casi si tratti di docenti a contratto). Sette (tutte al 
Centro) ne hanno “uno o due”, sei ne sono prive. Il numero 
di docenti relatori in commissione varia da 0 a 9 in ventisei 
sedi; altre quindici, genericamente, lo indicano come “varia-
bile” senza specificare gli estremi dell’intervallo. I correlatori 
sono da 0 a 4 (Mo=0, n=21) o in numero “variabile” (n=14). In 
due sedi (una al Nord e una al Sud) non vi sono coordinatori 
in commissione; in 38 sedi ve n’è uno, in 7 “uno o due”, in tre 
“due”, in 5 “da due a cinque”, in sei “cinque o sei”, in 51 casi 
il dato manca o non è valutabile. Non è possibile fornire me-
diane per i dati presentati, poiché spesso i compilatori hanno 
fornito intervalli anziché dati esatti. 

Risposte mancanti

Come si evince dalle sedi precedenti, numerose sono sta-
te le risposte mancanti ai quesiti riguardanti la valutazione 
degli elaborati, i valori massimi delle medie di ammissione 
e la composizione della commissione. Non sembra tuttavia 
esistere una preponderanza geografica nel numero di rispo-
ste non date.

Discussione

L’obiettivo dello studio era fotografare la situa-
zione, offrendo un compendio delle modalità di 
svolgimento e valutazione delle prove finali nel-
le Università italiane. Sono emerse molte discre-
panze tra gli Atenei; l’unico dato che accomuna le 
sedi è il numero di commissari, stabilito per legge. 

Tab. 1 - Determinazione del voto di laurea nelle sedi CLI.
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In molte università manca un valore soglia per il 
superamento dell’esame abilitante; la sua assenza 
impedisce di valutare la reale preparazione degli 
studenti al termine del triennio. Alcune sedi non 
richiedono nemmeno che, in caso di mancato 
superamento della prima prova, la discussione 
dell’elaborato finale sia rimandata. Nelle Universi-
tà che richiedono un punteggio, frequentemente 
esso supera di poco il 50% del massimo ottenibile; 
ciò contrasta con i principi di valutazione seguiti 
nel triennio, durante il quale la sufficienza corri-
sponde al 60% (diciotto trentesimi).

Vi sono sedi che non tengono conto delle espe-
rienze di reparto nella determinazione del voto; 
ciò contrasta con la natura del corso di laurea che, 
essendo professionalizzante, dovrebbe trovare 
nel tirocinio un momento di grande rilevanza. L’e-
sperienza Erasmus non è considerata ovunque, 
nonostante il valore formativo che può assumere 
se ben progettata. La prova pratica è condotta con 
molti differenti metodi e gli elaborati finali ricevo-
no, talvolta, punteggi molto alti (20/110).

Si segnalano le difficoltà nell’ottenimento dei 
dati da numerose sezioni di corso, oltre all’elevato 
numero di risposte mancanti. Quest’ultimo dato 
riguarda soprattutto la valutazione dell’elaborato 
finale, i valori massimi delle medie di ammissione 
alla dissertazione e la composizione della com-
missione. L’assenza di dati sottrae tessere impor-
tanti ad un mosaico che, per le sue caratteristiche 
di eterogeneità, avrebbe meritato una descrizione 
più dettagliata. A causa delle differenze descritte, 
non è possibile generalizzare i risultati ottenuti 
alle sedi che non hanno risposto; per questo mo-
tivo, si è scelto di non riportare alcun intervallo di 
confidenza. Poiché il questionario non prevedeva 
un campo in cui segnalare eventuali motivazioni 
per il rifiuto della compilazione, non vi sono dati 
per la formulazione d’ipotesi circa i motivi delle 
mancate risposte.

Conclusioni

La situazione italiana sembra ancora lontana dai 
criteri di omogeneità propugnati dal Processo di 
Bologna; in particolare, appare necessaria l’intro-
duzione di un valore soglia nazionale, coerente 
con i criteri utilizzati nel triennio, per la valutazio-
ne della prova pratica. Il tirocinio e le esperienze 
Erasmus, accomunate dalla pratica in unità opera-
tiva, dovrebbero a nostro avviso essere considera-
te ovunque. A fronte dei dati sulla composizione 
delle commissioni, si potrebbe valutare l’oppor-
tunità di inserire, in tutte le commissioni, coordi-
natori infermieristici di sezione o relatori; questa 
proposta deve tuttavia considerare le notevoli 

differenze tra i modelli organizzativi adottati da-
gli Atenei. Il titolo conseguito in Italia permette di 
lavorare anche nei restanti Paesi dell’Unione Eu-
ropea; per questo motivo, è auspicabile un rapi-
do superamento delle differenze esistenti a livello 
nazionale. La validità della laurea a livello inter-
nazionale, infatti, esige che la preparazione otte-
nuta sia certificata in modo omogeneo ovunque 
nel Paese; al momento, quest’obiettivo appare 
lontano. La Conferenza Nazionale delle Classi di 
Laurea delle Professioni Sanitarie, con al suo inter-
no la Commissione nazionale dei Corsi di Laurea 
in Infermieristica, può dunque svolgere un lavo-
ro prezioso, poiché agevola la collaborazione tra 
sedi formative situate in tutta Italia; alla luce della 
continua attività svolta dalla Conferenza stessa, lo 
studio proposto meriterebbe di essere ripetuto nel 
futuro, per confrontare i risultati con quelli pre-
sentati in questa sede. In quest’ottica, la presente 
raccolta dati servirà da base per affrontare quanto 
declinato nel DM 270/2004 e nella Circolare del 
19/01/2012, emanata congiuntamente dal Mini-
stero della Salute e dal Ministero dell’Istruzione, 
dell’Università e della Ricerca, in materia di pro-
va finale del corso di laurea in Infermieristica. Il 
gruppo di lavoro intende approfondire le moda-
lità di svolgimento delle prove, alla luce dei riferi-
menti normativi citati.

Gli Autori ringraziano le sedi del corso di laurea 
in Infermieristica che hanno risposto al questiona-
rio inviato.
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La Specializzazione di Medicina di Comuni-
tà, collocata dal DM 1.8.2005 nell’Area Medica-
Classe della Medicina Clinica Generale, è l’uni-
ca Specializzazione che forma Medici Speciali-
sti nell’area della Assistenza Sanitaria Primaria 
(ASP), sostenuta dall’OMS in numerosi Docu-
menti.  

La ASP è un modello di approccio ai bisogni 
di salute, siano essi bisogni semplici o bisogni 
complessi di tipo sanitario (es. polipatologia 
cronica), assistenziale (es. non autonomia), fa-
miliare (es. famiglia multiproblematica), sociale 
(es. abitazione inadeguata, reddito insufficien-
te).Tale approccio è denominato “approccio 
bio-psico-sociale”, è centrato sulla persona ed 
è basato su specifici criteri di valutazione dei 
bisogni (valutazione multidimensionale) e su 
altrettanto specifici criteri di risposta ad essi 
nei servizi in rete (integrazione dei servizi e 
dei professionisti, continuità di cura e assisten-
za, partecipazione di pazienti e famiglie nelle 
cure). Il modello della ASP è pertanto un mo-
dello basato su aspetti clinici, assistenziali e di 
coordinamento di interventi centrati sulla per-
sona (cure+care+coordination).

Nel nostro Paese la ASP è denominata Cure 
Primarie (CP). Le CP sono al momento oggetto 
di crescente attenzione da parte delle Regioni 
alla luce degli scenari nazionali demografico 
(invecchiamento della popolazione), sanitario 
(aumento di patologie croniche e disabilità) 
ed economico (crescente spesa sanitaria, con-
tenimento dei finanziamenti pubblici). Rico-
noscendo nella ASP “appropriatezza di rispo-
sta” ai bisogni primari di salute e “sostenibilità 
economica di offerta” dei servizi, tutte le Re-
gioni hanno intrapreso il percorso di sviluppo 
di strutture specifiche di produzione delle CP 
(Dipartimenti di Cure Primarie, Nuclei di Cure 
Primarie, Case della Salute), con l’obiettivo di 
gestire programmi assistenziali centrati sui bi-
sogni della persona, appropriati, efficaci ed 
erogati con gestione efficiente delle risorse. Ri-
entrano in questi programmi le varie forme di 
assistenza domiciliare, le dimissioni ospedaliere 
protette, i percorsi di cura integrati per le pato-
logie croniche e le disabilità, nell’intento di as-
sistere pazienti complessi e/o in fase terminale 
attraverso cure specifiche e tecnologie di sup-
porto all’interno della propria famiglia o delle 
comunità di appartenenza. La realizzazione di 
questi percorsi richiede la collaborazione attiva 

fra servizi ospedalieri e servizi territoriali secon-
do una visione centrata sul paziente e sui suoi 
bisogni assistenziali. La crescita di questi servizi 
è tuttavia resa critica dalla difficoltà di reperire 
professionisti provvisti di specifiche competen-
ze di clinical governance dei percorsi di cura e 
assistenza, orientate a garantire continuità nei 
servizi in rete, con attivazione delle risorse ne-
cessarie secondo criteri di efficacia, efficienza e 
qualità.

Le metodologie da seguire per costruire que-
sti percorsi costituiscono lo “specifico culturale” 
della Medicina di Comunità. Si tratta di meto-
dologie nuove basate sulla rilevazione dei biso-
gni multidimensionali di salute, sulla stesura di 
piani assistenziali individuali, sulla attivazione 
della partecipazione di paziente e famiglia, resi 
competenti attraverso interventi di educazio-
ne sanitaria e terapeutica, sul coordinamento 
di team multiprofessionali, sulla attivazione di 
risorse appropriate, integrate e continue, sul-
la verifica di risultati di cura ed esiti di salute e 
qualità di vita. 

Questo “specifico culturale” richiede com-
petenze tradizionali e innovative che la Scuola 
fornisce attraverso il suo Ordinamento Didatti-
co. Le competenze tradizionali sono quelle im-
partite dalle numerose discipline accademiche 
attinenti alle aree della prevenzione, diagnosi, 
cura, riabilitazione, organizzazione e gestione 
dei servizi. Le competenze innovative sono il 
prodotto di attività formative teoriche e pro-
fessionalizzanti attinenti gli aspetti culturali e 
metodologici della“clinical governance dei per-
corsi di cura” previsti in molti percorsi aziendali 
innovativi, orientati ad obiettivi strategici cen-
trati sul paziente. Ciò è reso possibile grazie alla 
“rete formativa integrata Università-SSR” in cui 
si sviluppa il percorso della Specializzazione.

Ne emerge uno “specifico professionale” che 
si configura come vera e propria sfida per la for-
mazione di professionisti utili ai SSR.

Nota: dettagliate informazioni su Medicina di 
Comunità e Specializzazione si possono rica-
vare consultando i siti: http://www.medicina-
comunita.unimore.it/site/home.html; http:// 
it.m.wikipedia.org/wiki/Medicina_di_comunità
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Notizie dal CUN

Nei mesi da giugno a dicembre del 2012 l’attività del Con-
siglio Universitario Nazionale si è incentrata principalmen-
te sul chiarimento di alcuni aspetti ancora controversi della 
procedura per le abilitazioni nazionali. Quest’azione di veri-
fica del CUN sulle procedure concorsuali si è basata sulle in-
dicazioni contenute nella nota del 26 aprile 2012, nella quale 
il Ministro dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca Prof. 
Francesco Profumo ha chiesto al CUN di monitorare il pro-
cesso di applicazione della legge 30 dicembre 2010, n.240 
e segnalarne i profili critici meritevoli d’interventi correttivi. 
Nel dibattito che ne è scaturito il CUN ha sempre operato al 
fine di garantire che le procedure delle abilitazioni scientifi-
che abbiano inizio e si svolgano correttamente giacché gli 
ultimi concorsi universitari sono stati banditi ormai nel lon-
tano 2008. 

Con questo spirito di collaborazione istituzionale all’ini-
zio di giugno è stata redatta una mozione sul decreto n. 76 
del 7/6/2012 “Regolamento recante criteri e parametri per 
la valutazione dei candidati ai fini dell’attribuzione dell’abi-
litazione scientifica nazionale per l’accesso alla prima e alla 
seconda fascia dei professori universitari, nonché le modali-
tà di accertamento della qualificazione dei Commissari”, che 
enuclea alcuni dei problemi divenuti materia di dibattito fino 
a oggi. In questa mozione il Consiglio ha ribadito la sua po-
sizione sul fatto che il sistema di abilitazione non debba es-
sere ridotto a una mera verifica quantitativa degli indicatori 
bibliometrici ma, come la legge vigente prescrive, si basi su 
“un motivato giudizio fondato sulla valutazione analitica dei 
titoli e delle pubblicazioni scientifiche”. Il CUN è consapevo-
le che l’applicazione tout court dei parametri si basa su pre-
visioni che appaiono affette da un’indeterminatezza che non 
consente una corretta individuazione delle ricadute effettive 
sulle procedure di valutazione e che potrebbe impedire uno 
svolgimento regolare delle abilitazioni. In particolare, i punti 
critici che il CUN ravvisa sono che la popolazione volonta-
ria del sito Cineca richiesta dal decreto possa, come poi è 
successo, non fornire “un’adeguata garanzia sulla rappre-
sentatività del database dell’effettiva produzione scientifica 
della comunità accademica”. Per evitare questi rischi nella 
mozione è stata chiesta una serie di precisazioni sulla qualità 
del database e sulle procedure di calcolo dei parametri che, 
in gran parte, rimarranno lettera morta.

Successivamente, nella delibera n. 50/2012 sulla modalità 
di calcolo degli indicatori per i commissari e i candidati del-
le procedure di abilitazione, all’art. 16 l’Anvur ha chiesto al 
CUN se potesse determinare, nei SSD sopra i 100 docenti, 
la presenza di distribuzioni multimodali nella produzione 
scientifica dei docenti. Il CUN non ha ritenuto, nella sua mo-
zione del 11/7/2012 di poter aderire a tale richiesta soprat-
tutto perché non convinto dell’effettiva utilizzabilità degli 
indicatori proposti dall’ANVUR riproponendo, quindi, le sue 
forti perplessità sull’impianto complessivo della proposta. 

Il 25 luglio il Ministro Profumo ha incontrato il CUN infor-
mandolo su diversi argomenti trattando, in modo particolare, 
le abilitazioni scientifiche nazionali. In questo incontro il Mi-
nistro ha confermato la pubblicazione pochi giorni dopo del 
decreto direttoriale relativo all’indizione delle procedure per 
il conseguimento dell’abilitazione scientifica nazionale per 
la I e II fascia dei professori universitari. Sui vincoli imposti 
al turn over dai recenti provvedimenti legislativi, il Ministro 
ha confermato che i fondi del piano straordinario per gli as-
sociati restano fuori dalle limitazioni previste dalle nuove 
norme legislative, così come le disponibilità residue del turn 
over 2009-2010 e le risorse proprie degli Atenei. Nella stessa 

seduta il CUN, oltre ad affrontare nuovamente la questione 
della multimodalità all’interno dei settori concorsuali, ha 
chiesto chiarimenti su alcuni punti ancora controversi della 
procedura di abilitazione. In particolare il CUN, nella mo-
zione sul DM 7 giugno 2012 n. 76, ha chiesto l’interpretazio-
ne autentica del combinato disposto dell’art. 3 comma 3 e 
dell’art. 6 comma 5, in merito alla facoltà delle commissioni 
di discostarsi dall’utilizzo degli indicatori di attività scienti-
fica definiti all’art. 6 dello stesso DM 76/2012 e che venisse 
fornita in via interpretativa una definizione del concetto di 
«normalizzazione per età accademica» presente negli allegati 
A e B del DM. 

Tra la fine di luglio e l’inizio di settembre, sulla Gazzetta 
Ufficiale della Repubblica Italiana è stato pubblicato il De-
creto Direttoriale n. 222 del 20 luglio 2012, che bandisce la 
“procedura per il conseguimento dell’Abilitazione Scientifica 
Nazionale alle funzioni di professore universitario di prima 
e seconda fascia” e, sul sito dell’ANVUR, le tabelle e i docu-
menti riguardanti le mediane riferite ai settori bibliometrici 
e a quelli non bibliometrici, per i professori ordinari candi-
dati a partecipare alle Commissioni nazionali di abilitazione, 
per i candidati all’abilitazione a professore ordinario e per 
i candidati all’abilitazione a professore associato. Infine il 6 
settembre 2012 sono stati pubblicati gli elenchi delle riviste 
di “classe A” ai fini dell’abilitazione scientifica nazionale per 
i settori non bibliometrici. 

I numerosi problemi riscontrati in questa fase e le diver-
se versioni delle mediane da considerare per le procedure 
di abilitazione hanno creato un certo sconcerto nel mondo 
accademico italiano a tal punto che il CUN ha deciso di in-
tervenire con due mozioni: una a garanzia del principio di 
trasparenza in merito alle procedure di abilitazione scienti-
fica nazionale, l’altra di richiesta di esplicito chiarimento in 
merito al valore da assegnare al superamento della mediana 
per il conseguimento dell’abilitazione scientifica nazionale. 
Queste prese di posizione del CUN hanno suscitato la rispo-
sta sia del Ministro sia dell’ANVUR.  In una lettera indirizzata 
al Presidente del CUN, il Ministro ha risposto alla richiesta 
di chiarimento in merito alla facoltà delle Commissioni per 
Abilitazione Scientifica Nazionale di discostarsi dall’utiliz-
zo degli indicatori di attività scientifica affermando che “le 
Commissioni hanno un margine di discrezionalità, atteso 
che possono discostarsi dai criteri e parametri disciplinati dal 
decreto, incluso quello della valutazione dell’impatto della 
produzione scientifica mediante l’utilizzo degli indicatori di 
attività scientifica, dandone specifica motivazione sia al mo-
mento della fissazione dei criteri di valutazione dei candidati 
sia nel giudizio finale espresso sui medesimi”. Nonostante 
questa precisazione il CUN ha ripetuto la necessità di un 
atto normativo esplicito per chiarire il punto.  A chiarimento 
anche di queste questioni, L’ANVUR ha pubblicato sul pro-
prio sito una serie di documenti concernenti le procedure 
per Abilitazione Scientifica Nazionale tra cui le modalità di 
calcolo delle mediane e due documenti di chiarimento sulla 
lista delle riviste di classe A dei settori non bibliometrici.

Il 10 luglio il CUN ha ricordato Massimo Realacci, indi-
menticato consigliere rappresentante dell’area medica, la cui 
scomparsa ha lasciato un vuoto incolmabile per la passione, 
la competenza e la nobiltà d’animo con la quale affrontava 
tutti gli aspetti dell’attività del Consiglio. 

Alla ripresa dei lavori dopo il periodo estivo, l’attenzione 
del CUN, pur continuando a essere focalizzata su temi quali 
l’abilitazione nazionale - sollecitando la rapida composizione 
delle commissioni e approvando una raccomandazione in 
merito alla definizione delle liste di studiosi ed esperti in ser-
vizio presso università di un Paese aderente all’OCSE ai fini 
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del sorteggio delle Commissioni giudicatrici per il consegui-
mento dell’ASN - si è portata sui temi economici; in particola-
re, è stata espressa grande apprensione all’interno del mondo 
universitario per il paventato taglio di 400 milioni di euro al 
Fondo di Finanziamento Universitario per l’anno 2013. 

Il CUN ha elaborato una proposta per la definizione dei 
criteri e delle procedure per il riconoscimento di scientifi-
cità delle riviste e ha reso il parere sulla bozza di Decreto 
di attuazione del DPCM 26.7.2011 concernente i criteri e le 
modalità per il riconoscimento dell’equivalenza ai DU di 
area sanitaria dei titoli del pregresso ordinamento, ai sensi 
dell’art. 4, c. 2 della L. 26 febbraio 1999, n. 42 . 

Nella seduta del 6-7 novembre 2012, il CUN ha incontrato 
il Direttore generale dott. Daniele Livon che ha voluto chia-
rire alcuni dubbi espressi dal Consiglio in merito alle pro-
cedure di costituzione delle Commissioni per le Abilitazioni 
Scientifiche Nazionali; ai tempi e ai modi di avvio dell’AVA; 
alla scadenza per la spendibilità dei fondi straordinari per 
gli associati 2012 e 2013; alle risultanze delle procedure di 
valutazione per le “chiamate dirette” 2011. 

Nella medesima seduta, il CUN ha incontrato i professori 
Bernardo Giorgio Mattarella (dell’Università degli Studi di 
Siena e della Scuola superiore della Pubblica Amministra-
zione) e Pier Luigi Portaluri (dell’Università degli Studi del 
Salento) che hanno tenuto un seminario interno sui proce-
dimenti disciplinari nei confronti del personale docente e 
ricercatore. I colleghi hanno illustrato le principali questioni 
sottese al tema, quali: gli istituti e gli strumenti di garanzia 
dell’autonomia della Ricerca, dell’insegnamento e più am-
piamente dell’autonomia universitaria, i diritti e i doveri con-
nessi all’esercizio di funzioni pubbliche o comunque di rile-
vanza pubblica, i principi di etica pubblica, gli illeciti disci-
plinari e le sanzioni, il sistema delle garanzie procedimentali. 

Si è inoltre avviata una riflessione in merito alle risultanze 
dei dati relativi ai finanziamenti PRIN 2010-2011. Nell’adu-
nanza del 7/11/2012 in una nota inviata al Sig. Ministro, Prof. 
Francesco Profumo, il Consiglio Universitario Nazionale, 
ribadendo le preoccupazioni più volte espresse negli anni 
passati, ha giudicato particolarmente allarmante la previsio-
ne di un’ulteriore riduzione di 400 milioni di Euro a carico 
del Fondo di Finanziamento Ordinario 2013, condividendo 
perciò le medesime istanze poste a contenuto della mozio-
ne, chiedendo al Governo e al Parlamento di reintegrare i 
400 milioni di EURO e di ripristinare il FFO 2013 almeno al 
livello del 2012.

Relativamente alla Facoltà di Medicina e Chirurgia, il CUN 
ha approvato - a sostegno della mozione della Conferenza 
Permanente dei Presidenti di Consiglio di Corso di Laurea 
Magistrale in Medicina e Chirurgia del 3 luglio 2012 e di 
quanto deliberato dalla Conferenza dei Presidi delle Facoltà 
di Medicina e Chirurgia nelle sedute del 27 marzo e del 19 
aprile 2012 – una mozione a proposito del processo di rinno-
vamento della prova di ammissione al CLM a Ciclo Unico in 
Medicina e Chirurgia e Odontoiatria e protesi dentaria.

Infine, è stata approvata una ulteriore nota che contiene 
“proposte relative a indicazioni ministeriali per la formula-
zione dei criteri di valutazione da parte delle Commissioni 
per l’ASN”;  sono state elaborate raccomandazioni e pareri 
relativamente al ruolo dei ricercatori a tempo determinato 
nei fondi PRIN e una Raccomandazione sullo schema di de-
creto del Ministro dell’Istruzione dell’Università e della Ricer-
ca «Regolamento recante modalità di accreditamento delle 
sedi e dei corsi di Dottorato e criteri per la istituzione dei 
corsi di dottorato da parte degli enti accreditati».

Mario Amore

Conferenza Permanente dei Presidenti dei CLM in 
Medicina e Chirurgia

Firenze 5 - 6 Ottobre 2012

L’inaugurazione della 108a riunione della Conferenza è 
avvenuta venerdì 05 ottobre 2012 nella magnifica cornice 
dell’Aula Magna dell’Università.

Dopo il saluto di Rosa Valanzano e delle Autorità (Ma-
gnifico Rettore, Assessore al Diritto e alla Salute, Preside 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia) il Presidente della 
Conferenza, Prof. Andrea Lenzi, ha riferito sugli obiettivi 
della Conferenza: 1) incremento della qualità, con le site 
visits che hanno evidenziato eccellenze e criticità; 2) pro-
gress test per l’apprendimento ed esame di stato; 3) innova-
zione didattica e core curriculum; 4) diffusione della rivista 
e sito web della Conferenza. Ha quindi fatto il punto sulla 
applicazione della L. 240/10 e la formazione in Medicina. In 
merito all’attività formativa di qualità per l’area medica ha 
sottolineato le iniziative e le realizzazioni effettuate dal Con-
ferenza e dal CUN in materia di: 1) revisione dell’accesso 
a Medicina (domande a risposta multipla, curriculum della 
scuola media superiore, test psicoattitudinale, valutazione 
precedente nell’ultimo anno scolastico); 2) reclutamento 
e progressione di carriera; 3) Scuole di Specializzazione e 
Dottorato per la ricerca. I Decreti applicativi della L. 240/10 
sono stati tutti completati (tabella sito CUN) e il CUN dovrà 
monitorarne la applicazione e segnalare le criticità. Ha poi 
risposto alle domande dei Docenti e Studenti sul futuro del 
Corso di Laurea sia dal punto di vista della didattica che 
della sua organizzazione e amministrazione. 

Il Prof. Gensini ha svolto una brillante ed approfondita 
relazione sui “Nuovi orientamenti didattico-pedagogici in 
Medicina”.

Nel pomeriggio, presso l’AOU di Carreggi, si è svolto, con 
grande partecipazione e successo, il forum su “Integrazione 
nel territorio del sistema delle cure: ricadute sul percorso 
formativo” al quale hanno partecipato i Presidenti ed alcu-
ni Esperti discutendo, in plenaria, in quattro laboratori ed 
infine in assemblea su: 1) l’interazione medico-paziente-
famiglia; 2) la gestione del paziente fragile sul territorio; 3) 
la tutela della salute sul territorio; 4) la gestione delle risorse 
sanitarie sul territorio.

Il giorno successivo, sabato 05 ottobre 2012, sono prose-
guiti i lavori della Conferenza, come da OdG.

Il Presidente nell’introdurre il punto sul Manifesto di inten-
ti 2011-2014 e la costituzione dei gruppi di lavoro, ricorda 
come sia importante mantenere i rapporti con e fra i corsi di 
laurea e di trasferire a tutti i Docenti le iniziative e i risultati 
dei forum ed atelier pedagogici. Ricorda gli obiettivi strategici 
che sono già a conoscenza dei Presidenti e presenta i progetti 
che verranno sempre discussi ed approfonditi nella Confe-
renza. Viene deliberato di attendere la iscrizione ai gruppi di 
lavoro di tutti i Presidenti, anche di quelli assenti, e di appro-
varne definitivamente la costituzione nel prossimo incontro 
della Conferenza a Roma il 10 dicembre p.v. 

Inizia la presentazione dei vari gruppi, coordinata da R. 
Valanzano: 1) De Marchi: Malattie rare e cure palliative; 2) 
De Caro: Core curriculum; 3) Cavaggioni a nome di Fami-
liari: Selezione all’accesso e test attitudinale; 4) Caruso: Me-
dicine alternative e contraffazione Medicinali; 5) Casacchia: 
Criteri e parametri di valutazione della didattica ai fini della 
valutazione del Docente; 6) Porro: Medicina del territorio; 
7) De Melia: Distribuzione dei CFU ai SSD: 8) Della Rocca: 
Cronoprogramma della valutazione e site visit di accredita-
mento; 9) Recchia: AVA, autovalutazione, valutazione, ac-
creditamento; 10) Basili: Progress test .
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Il rappresentante degli studenti del SISM (Segretariato Ita-
liano Studenti in Medicina) illustra lo scopo dell’associazio-
ne e presenta organizzazione del Congresso Internazionale

Il Prof. Familiari presenta una analisi del test nazionale di 
ammissione a Medicina. Dopo aver presentato i dati relativi 
al numero di partecipanti nelle varie sedi e dei punteggi ot-
tenuti, conclude che l’accorpamento non evita la disparità 
dei punteggi soglia in Italia, crea necessità di trasferimen-
ti tra le sedi dei singoli accorpamenti e che la procedura 
sembra molto più lenta di quanto previsto inizialmente nel 
bando ministeriale. Vengono, inoltre confrontati i dati de-
gli studenti della Sapienza-Cattolica-Campus immatricolati 
nell’Anno 2008.

Il Prof. Danieli illustra il Sommario del n. 56 della rivista 
della Conferenza, Medicina e Chirurgia.

Il prossimo incontro della Conferenza si terrà il 10 Dicem-
bre a Roma.

Amos Casti
Segretario della Conferenza

Conferenza Permanente dei Presidenti dei CLM in 
Medicina e Chirurgia
Roma 10 dicembre 2012

Il Presidente apre i lavori e riferisce relativamente all’AN-
VUR ed accreditamento dei Corsi di studio. Successiva-
mente, con l’intervento anche del Prof. Gaudio, vengono 
approfondite le proposte relative all’ammissione al Corso 
di Laurea in Medicina e Chirurgia, e in particolare a: voto 
di maturità ponderato, quesiti a risposta multipla consoni e 
non nozionistici, test psico-attitudinali in via sperimentale, 
prova unica per tutti i CdL, applicazione della legge Fioroni, 
anticipazione del test, graduatoria nazionale/locale. Tutto 
ciò in attesa di un incontro con il Ministro per mettere in atto 
delle proposte fattibili.

Il Prof. Pani presenta la “Formazione in Farmacovigilanza 
nei Corsi di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia”, di-
scutendo le dimensioni del problema, la nuova normativa, 
gli obiettivi, gli strumenti, i sistemi di segnalazione, la per-
cezione del rischio, la carenza culturale e le conoscenze del 
rischio, il ruolo dell’AIFA.

Il Prof. Ricciardi illustra una ipotesi di collaborazione con 
il US Board of Medical Examiners.

Il Prof. Amoroso riferisce a proposito di un metodo di va-
lutare le abilità in Semeiotica pratica, mediante l’uso di CD, 
DVD, Manuale di Semeiotica Pratica e griglie di valutazione.

Vengono presentati i Gruppi di Lavoro, coordina Rosa Va-
lanzano, e si procede alla sostituzione dei Presidenti per i 
quali è scaduto il mandato o sono andati in quiescenza, e si 
nominano nuovi coordinatori. La proposta aggiornata verrà 
inviata dal Segretario a tutti i componenti della Conferenza 
e saranno recepite tutte le indicazioni e suggerimenti per 
le competenze indicate per l’approvazione definitiva nella 
prossima riunione della Conferenza.

Il Prof. Tenore nel ricordare i risultati del Progress test 
si dichiara contrario alla pubblicizzazione delle domande e 
delle risposte.

Il Prof. Della Rocca presenta una proposta di requisiti 
minimi per l’accreditamento dei CLMM, approfondendo lo 
scopo, l’organizzazione, la qualità e l’accreditamento, le ri-
sorse umane e strutturali, i servizi, il potenziale assistenziale 
fruibile, la didattica, la valutazione e il controllo degli stu-
denti, il controllo dei corsi e dei docenti, i livelli di accre-
ditamento.

La prof. De Marinis riferisce sulla relazione relativa a 
“L’interprofessionalità come risposta unitaria ai problemi di 
salute: obiettivi, metodologia e contesti formativi”, in par-
ticolare, l’approccio pedagogico, le strategie didattiche, la 
valutazione, i tempi della formazione interprofessionale, i 
problemi aperti.

Il Prof. Lenzi a nome Prof. Danieli, momentaneamente as-
sente, illustra il Sommario del prossimo numero della rivista 
della Conferenza Medicina e Chirurgia.

Il prossimo incontro della Conferenza si terrà il 22 e 23 
marzo a Palermo e quello successivo a Portonovo nel mese 
di settembre-ottobre.

Amos Casti
Segretario della Conferenza

Conferenza Permanente delle Classi di Laurea delle 
Professioni Sanitarie
Breve aggiornamento

Dalla Conferenza Nazionale di Portonovo - Ancona – del-
lo scorso settembre, proseguono i lavori delle Commissioni 
Nazionali delle Lauree triennali sul documento ‘Linee guida 
per gli esami finali’ elaborato dalla Giunta e proposto per 
una prima approvazione nel Meeting di autunno. Con tale 
documento, la Giunta si era preoccupata di dare attuazione 
alle recenti Circolari Ministeriali sulla prova finale dei CL. In 
particolare, al fine di assicurare la massima omogeneità a 
livello nazionale, sono state discusse 1) la tipologia di prove 
da considerare per la prova di abilitazione e 2) i criteri di va-
lutazione/peso di ciascuna componente della prova (prova 
pratica /tesi). Il documento iniziale, dibattuto e declinato 
nelle specificità da ciascuna Commissione sarà oggetto di 
definitiva approvazione da parte della Giunta. Nell’incon-
tro della Giunta in fase di programmazione saranno anche 
discusse altre due tematiche definite tra le priorità del 2013: 
a) �graduatorie di ammissione: da anni il sistema di selezio-

ne dei corsi di laurea dell’area sanitaria è basato su gra-
duatorie di merito con prima, seconda e terza scelta, in 
cui i candidati esprimono la propria opzione in relazione 
alla posizione raggiunta nella graduatoria dello specifico 
corso. Tale sistema ha assicurato modalità omogenee sul 
territorio nazionale per quantità di quiz, sistemi di valo-
rizzazione di ciascuna risposta esatta o non, per giornata 
di somministrazione e, in linea generale, per comples-
sità dei quiz proposti. Nel sistema di selezione attuale 
dei CdL, tuttavia, i candidati che perseguono un migliore 
risultato nella prova se non entrano nei posti del CL di 
prima scelta, rimangono spesso esclusi. Dall’esperienza 
maturata sinora, i processi di ‘ripescaggio’ dalle graduato-
rie qualora si creino posti liberi, richiedono procedimenti 
lunghi con ricadute negative sulla didattica del primo se-
mestre. E’ necessario pertanto, nel complesso rapporto 
tra valorizzazione del merito e della motivazione, riaf-
frontare la questione nella sua complessità. 

b) �finalità dei CLM. Più Commissioni Nazionali hanno sol-
lecitato un approfondimento sulla finalità dei corsi di 
Laurea Magistrale che continuano ad essere legati alla 
managerialità, includendo molti profili per un fabbiso-
gno di ‘dirigenti’ di fatto in gran parte saturato. Alla luce 
dell’esperienza di questi dieci anni, saranno approfondi-
te e discusse le diverse mission della Laurea Magistrale. 

Alvisa Palese 
Segretario generale della Conferenza 


