
s o m m a r i o lettera del Presidente

Cari Colleghi,
La ‘Lettera del Presidente’ che, come di consueto, apre il nostroBollettino è ormai diventata una gradita occasione di incontro virtua-le, durante il quale immagino di poter dialogare direttamente con tuttiVoi, fornendovi una sintesi degli eventi salienti verificatisi durante ilpassato trimestre ed anticipandovi le linee d’azione e gli obbiettivi suiquali la Giunta Esecutiva sta concentrando i propri sforzi. È quantomi accingo a fare anche questa volta.
Progetti Collaborativi COLMED/09-SIMI. Lo scorso 5 marzo 2009i Professori Giuseppe Licata e Francesco Violi, rispettivamentePresidente in carica e Vice-Presidente eletto della SIMI, erano statigraditi ospiti della nostra riunione di Giunta. Il Presidente Licataaveva in particolare illustrato la proposta, approvata dal ConsiglioDirettivo della Società, di nominare due commissioni miste con l’in-carico di approfondire le problematiche e proporre le possibili solu-zioni relative ai seguenti aspetti di comune interesse: a) Curriculumformativo pre- e post-laurea in Medicina Interna e nelle altre discipli-ne del settore scientifico-disciplinare (SSD) MED/09; b) Profilo assi-stenziale e rapporti Università/Ospedale riferiti alle Unità Operativeche operano nello stesso SSD.
La Giunta Esecutiva del Collegio ha a sua volta discusso ed appro-vato questa proposta di collaborazione e si è così giunti a formularela composizione delle due Commissioni miste, riportata nel riquadrodi pagina 14. Sono fiducioso che i Coordinatori delle dueCommissioni sapranno imprimere ad ogni riunione un giusto ritmo dilavoro, in maniera da elaborare un documento unitario per ciascunadelle due tematiche in discussione. Vorrei comunque cogliere l’occa-sione per sottolineare due aspetti di questa doppia iniziativa che misembrano particolarmente qualificanti: da una parte, per la primavolta Collegio e Società mettono in atto un sinergismo d’azione perun più rapido ed efficace conseguimento degli obbiettivi di comuneinteresse; dall’altra, sui problemi di natura assistenziale la compo-nente universitaria si confronta con quella ospedaliera, rappresenta-ta da due autorevoli membri del Consiglio Direttivo della Società.
Quinto Congresso Nazionale del COLMED/09. Il Congressoannuale del Collegio è diventato una consolidata realtà, essendoormai giunto alla quinta edizione. Si terrà venerdì 5 giugno 2009 nel-l’aula della Clinica Medica I del Policlinico Umberto I di Roma dalleore 10,00 alle ore 16,30 in maniera da consentire ai non residenti aRoma di partire dalla propria sede con i primi voli del mattino del 5giugno e di rientrare a casa la sera dello stesso giorno. La data pre-scelta che, come nelle precedenti edizioni, è compresa tra fine mag-gio e metà giugno, si colloca volutamente a metà tra un Congressoannuale della SIMI e l’altro. Inoltre, l’aver codificato la ricorrenzaannuale del Congresso del Collegio ci ha permesso di programmaredue Assemblee l’anno, coincidenti rispettivamente con il Congressodel Collegio e con quello della SIMI, distanziati per l’appunto di circa6 mesi l’uno dall’altro, con l’ovvio intento di agevolare la partecipazio-ne del maggior numero possibile di iscritti. Da questa realtà è scatu-rita una delle modifiche dello Statuto del Collegio che, nella versioneapprovata a Genova il 26 ottobre 2008, prevede infatti all’articolo 13 dueAssemblee l’anno con cadenza all’incirca semestrale.
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2
Esecutiva, Collegio dei Probiviri, Revisoridei Conti, Referenti di Sede); tutti i verba-li delle riunioni di Giunta e di Assemblea;i programmi e le sintesi dei precedentiCongressi del Collegio; i programmi deiCongressi attinenti le discipline del settoreche si terranno in Italia e all’estero, deiquali ci sia pervenuta notizia con congruoanticipo; l’elenco dei Soci (che abbianofornito il consenso al loro inserimento nelsito) con rispettivi indirizzi di e-mail enumeri telefonici; tutte le notizie che inte-ressino i Docenti del SSD MED/09; i bandidi valutazione comparativa; i contenuti ditutti i Bollettini (a partire dal n. 1 del 2004)finora pubblicati in cartaceo; e così via. Va da sé che, se la formula dovesseriscuotere successo, il Bollettino delCollegio potrebbe essere in un prossimofuturo pubblicato soltanto sul sito e nonpiù in forma cartacea, con ovvio risparmiodelle scarse risorse finanziarie disponibili.Anche in questo campo, come su ognialtro aspetto dell’attività della Giunta, criti-che e suggerimenti da parte degli iscritti alCollegio saranno benvenuti.
Nuovo disegno di legge sulla riforma
dei concorsi e della ‘governance’
degli Atenei. Questo tema continua arappresentare un “nervo scoperto” dellavita universitaria ed interessa ormaiogni aspetto della realtà operativa ditutti coloro che svolgono la loro attivitànel mondo universitario: docenti, stu-denti, personale tecnico-amministrativo,organi di governo, corsi di laurea, nume-rosità e tipologia delle sedi, scarsezzadelle risorse. 
Il 24 marzo del corrente anno il MinistroGelmini ha avuto modo di illustrare,davanti ai componenti della Conferenzadei Rettori ed a qualificate rappresentan-ze politiche di maggioranza ed opposizio-ne, le linee generali del suo disegno dilegge che, ove auspicabilmente approva-to, dovrebbe riformare sostanzialmente ilsistema, incidendo in profondità sul riordi-no dei vari aspetti della formazione uni-versitaria, a partire da quello sempre con-testato, pur nelle variazioni delle modalitàconcorsuali succedutesi negli anni, vale adire la selezione dei docenti. Ci sarà certamente modo di discutere nelprossimo futuro, in diverse sedi e convarie modalità, sugli aspetti qualificanti ditale disegno di legge, i cui principî ispira-tori sono l’autonomia e la responsabilità.In questa ‘Lettera del Presidente’ mi limi-terò a commentare due aspetti di partico-lare interesse. 

Giunta Esecutiva. Benchè il testo delCodice Etico si sia largamente giovatodell’ampia e costruttiva discussione nel-l’ambito dell’intera Giunta Esecutiva, ed inparticolare dei suggerimenti di PieroAmodio e Riccardo Pini (che sono statiinfatti associati come coautori), la paterni-tà e la stesura del documento si devonoin larga misura a Roberto Corrocher e ame stesso, nonché a Maurizio Ponz deLeon che per primo aveva suggerito diaffrontare l’argomento ed era intervenutoad una riunione di Giunta per illustrarecon alcune diapositive l’impalcaturagenerale alla quale il Codice Etico delCollegio avrebbe dovuto ispirarsi.
Con il massimo rispetto per la decisionefinale che il prossimo 5 giugno l’Assembleariterrà di assumere nella sua sovranità, vor-rei in questa sede ribadire che l’adozionedel Codice Etico, pur nella piena consape-volezza che esso non ha certo cogenza dilegge, rappresenta uno dei punti qualifican-ti della politica universitaria perseguita dal-l’attuale Giunta Esecutiva e del suo intentodi improntare l’azione degli Internisti e deiColleghi che operano nelle altre disciplinedello stesso settore a insopprimibili criteridi correttezza e trasparenza. Proprio perconsentire una più incisiva partecipazioneda parte dei Soci (che auspico vivamentevogliano intervenire numerosi al dibattitoin Assemblea), sarà mia cura far loro per-venire con congruo anticipo il testo deldocumento.
Sito Web del Collegio. Già dall’inizio delmio primo mandato alla presidenza delCollegio avevo anticipato (nella ‘Letteradel Presidente’ pubblicata sul n. 1/2004del Bollettino) che, seguendo la spintaormai irreversibile alla informatizzazionedi massa, anche il Collegio si sarebbedotato non appena possibile di un sitoweb. Nonostante le scarsissime risorsedisponibili, rivenienti esclusivamente dallemodeste quote associative, siamo riusciti,grazie all’interessamento determinantedel Prof. Gian Ludovico Rapaccini, a crea-re il sito commissionandolo all’agenziainformatica “B-ON Next Communicationsrl” di Roma. Nel corso del Congresso del5 giugno, prima di iniziare l’Assemblea,sarà fatta in aula una dimostrazione prati-ca della sua impostazione e della sua uti-lità. Ogni Socio sarà dotato di ‘username’e di ‘password’, grazie ai quali potrà inogni momento accedere al sito e ritrovaretutta una serie di informazioni, tra le quali:lo Statuto in vigore; la composizionenominativa degli organi statutari (Giunta

Per quanto riguarda il programma delCongresso, lo troverete in stesura defini-tiva a pagina 3 di questo Bollettino. Comepotrete constatare, le prime due sessionisaranno dedicate proprio ai progetti col-laborativi tra COLMED/09 e SIMI sopramenzionati, cioè la formazione pre- epost-laurea in Medicina Interna e nellealtre discipline del SSD MED/09 e, inimmediata successione, le problemati-che assistenziali Ospedale/Università.La terza sessione riguarderà un temache sta particolarmente a cuore a moltiInternisti: è noto, infatti, che tra le Scuoledell’area medica sarà attivata da que-st’anno accademico anche la Scuola diSpecializzazione in Emergenza Urgenzala cui direzione, nonostante la contrarietàda parte dei Docenti di Anestesiologia eRianimazione, sarà affidata agli Internisti.L’importanza di un’adeguata formazionespecialistica di alcuni giovani neo-laureatinel delicato settore delle emergenzemediche non ha certo bisogno di esseresottolineata, ma proprio per questo sarànecessario assicurare un buon coordina-mento nazionale delle 25 Scuole diSpecializzazione in Emergenza Urgenzasparse sul territorio nazionale (ad ognunadelle quali sono stati assegnati 2 contrattidi formazione-lavoro). In questo contesto,risulterà particolarmente utile la relazionein sede congressuale sulle più efficacilinee d’azione da parte di chi (come ilProf. Gian Franco Gensini) da più lungotempo si occupa di queste problematiche.
Seguirà l’incontro (diventato anch’essouna gradita ed attesa consuetudine neiCongressi del nostro Collegio) con il Prof.Andrea Lenzi che, in veste di Presidentedel Consiglio Universitario Nazionale(CUN) e a due anni dall’inizio del suomandato, potrà informare gli Internisti suquanto il CUN ha finora prodotto e potràcommentare le linee politiche lungo lequali il Ministro Gelmini ed il suo staffstanno lavorando per quanto riguardavalutazioni comparative, ‘governance’degli Atenei, modifiche e accorpamentodei SSD, norme chiare ed uniformi sulladirezione (che le Università preferisconoora chiamare “presidenza”) delle Scuoledi Specializzazione, e così via.
Dopo una breve interruzione per un fru-gale ‘catering’, si svolgerà l’Assembleadel COLMED/09, chiamata a discutere,implementare ed eventualmente appro-vare il Codice Etico del Collegio, che loscrivente ha fortemente voluto con l’ap-poggio unanime di tutti i Colleghi della
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Assemblea Generale dei Docenti 
afferenti al SSD Med/09

Il Codice Etico in Medicina Interna

14.15 - Dimostrazione del sito web del
Collegio

14.35 -  PROPOSTA DI UN CODICE ETICO
PER I DOCENTI AFFERENTI AL COLMED/09
Moderatori: G. Federspil (Padova),
M. Ponz de Leon (Modena)
Introduzione
Relatore: F. Dammacco (Bari)
Aspetti qualificanti della proposta
Relatore: R. Corrocher (Verona)
15.20 - Discussione,  votazione del
documento ed eventuale nomina dei
membri della Commissione Etica
16.30 Fine dei lavori

INFORMAZIONI GENERALI

Sede del Congresso
Policlinico Umberto I - Aula della
Clinica Medica I - Viale del
Policlinico, n. 155 - 00161 Roma
Presidenza del Collegio
Dipartimento di Medicina Interna e
Oncologia Policlinico - Piazza G.
Cesare, n. 11 - 70124  Bari
Tel. 080.54.78.862/3
e-mail: francodam@dimo.uniba.it
SEGRETERIA DEL COLLEGIO
Istituto di Medicina Interna e Geriatria
Università Cattolica del Sacro Cuore
Policlinico Universitario ‘Agostino
Gemelli’ - Largo A. Gemelli, n. 8
00168  Roma - Tel. 06.301.54.335
e-mail: rapaccini@rm.unicatt.it

Anzitutto, per i concorsi universitari la pro-posta Gelmini prevede che l’aspirante alruolo di ricercatore o docente (ordinario oassociato) debba sottoporsi ad un esamedi abilitazione scientifica nazionale, senzalimiti numerici nel conseguimento delleidoneità, che le Commissioni giudicatriciassegnerebbero sulla base del possessoda parte del candidato di specifici indica-tori di qualità scientifica e di ricerca preli-minarmente indicati. L’abilitazione vieneconseguita sulla base di un esame deititoli scientifici del candidato. Le procedu-re, aperte ogni anno, sono affidate ad un
comitato di settore, uno per ciascun SSD,composto da un certo numero (ancoranon definito) di professori ordinari estrattia sorte da liste di eletti in numero triplo. 
Quando abbia necessità di arruolare unricercatore o docente provvisto di abili-tazione nazionale, ciascun Ateneo puòattingere al listone nazionale degli ido-nei scegliendo candidati interni allostesso Ateneo, ma con un insormontabi-le limite relativo alle risorse, predefinitein sede di programmazione triennale,sulla base di parametri nazionali. Unaquota di tali risorse sarebbe infatti riser-vata a candidati idonei provenienti daaltre sedi.
L’altro aspetto sicuramente in controten-denza con l’assetto attuale consiste inuna radicale riforma del Consiglio diAmministrazione delle Università, chedovrebbe comprendere in larga preva-lenza consiglieri esterni al mondo uni-versitario, dotati di comprovata espe-rienza gestionale ed in parte selezionatidallo stesso Rettore, anziché (comeaccade attualmente) rappresentanti deidocenti, degli studenti e del personaletecnico-amministrativo che, in quantoappartenenti a quella Università, posso-no in qualche modo condizionare l’azio-ne del Rettore.
Pur riservandosi una più approfondita epuntuale disamina del disegno di leggeGelmini, il nostro Collegio dichiara sind’ora la massima disponibilità ad acco-gliere con spirito costruttivo le annunciateriforme ed a proporre, ove ritenuti neces-sari e pertinenti, possibili variazioni edemendamenti.

Franco Dammacco

Quinto Congresso
Nazionale

La Medicina Interna  tra
Formazione, Assistenza ed

Emergenza-Urgenza
1° SESSIONE
LA FORMAZIONE DEL MEDICO: RUOLO DELLA
MEDICINA INTERNA. PROGETTO COLLABORA-
TIVO COLMED/09-SIMI
Moderatori: L. Borghi (Parma), S. Filetti (Roma)10.00 - La formazione in MedicinaInterna nel Corso di laurea inMedicina e Chirurgia
Relatori: G. Realdi (Padova), N. Carulli (Modena) 
2° SESSIONE
L’ASSISTENZA IN MEDICINA INTERNA.
PROGETTO COLLABORATIVO COLMED/09-SIMI
Moderatori: N. Marchionni (Firenze),R. Torella (Napoli)11.00 - L’assistenza in MedicinaInterna tra Università e Ospedale
Relatori: R. Corrocher (Verona), F.Patrone (Genova), R. Fellin (Ferrara)
3° SESSIONE
LA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN
EMERGENZA URGENZA
Moderatori: T. Barreca (Genova), D. Cucinotta (Messina) 12.00 - Contenuti formativi e modelloorganizzativo
Relatore: G.F. Gensini (Firenze)
4° SESSIONE
DAL CONSIGLIO UNIVERSITARIO
NAZIONALE (CUN)
Moderatori: F. Dammacco (Bari), G. Licata (Palermo)12.40 - L’attività del CUN a due annidal suo insediamentoa) Disegno di Legge del MinistroGelmini e valutazioni comparativeb) Tronco comune, vecchie e nuoveScuole di Specializzazione e loro direzionec) Rimodulazione dei settori scientifico-disciplinari
d) La governance degli Atenei
Relatore: A. Lenzi (Roma)
Presidente del CUN
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con i team dell’ospedale11.  La medicina generale è una parteimportante ma non unica delle CurePrimarie ed è necessario specificareche i due termini non si identifica-no1,11,14. Le Cure Primarie sono un livel-lo assistenziale, una funzione, unastrategia di lavoro di numerosi profes-sionisti che erogano sia processi sem-plici di promozione della salute, pre-venzione, cura e assistenza, sia inter-venti complessi e integrati di presa incarico nel tempo dei sempre più nume-rosi pazienti anziani, con polipatologia,disabilità e problemi socio-economico-familiari. La medicina generale è unaprofessione, con peculiarità e compitiben definiti15 che da sola non può farefronte ai bisogni di cura e assistenzadei pazienti anziani, disabili e con poli-patologia. Il medico di medicina genera-le deve pertanto fare parte di team mul-tiprofessionali che caratterizzano le CurePrimarie per partecipare con i propricompiti professionali ai percorsi di cura eassistenza secondo obiettivi condivisidai vari membri della equipe. Per realiz-zare questi percorsi sono necessarieabilità relazionali, dinamiche gestionali(managed-care) ed in particolare unbuon coordinamento del team1,14. L’orientamento allo sviluppo delleCure Primarie è stato recepito anchein Italia e numerose sono le normativee gli indirizzi programmatori che neindividuano le linee di sviluppo (DLg229/99, DPCM 29.11.2001, DPCM14.2.2001, PSN, 2006-2008, linee diprogramma di governo 2009). Tuttavia, sia in ambito internazionaleche nel nostro paese, gli indirizzi delWHO e gli orientamenti istituzionalisono stati applicati solo in parte ed i ser-vizi territoriali si sono sviluppati in modoassai diversificato, anche in relazione almodello di finanziamenti adottato daivari paesi. In Europa, per esempio,accanto a nazioni che hanno raggiuntoa fianco della medicina generale unbuon livello di sviluppo dei servizi territo-riali sanitari e sociali (Danimarca, Svezia,Norvegia), si osservano paesi in cui leCure Primarie rimangono fondamen-talmente rappresentate dalla medici-na generale (Austria, Belgio, Francia,Germania, Inghilterra, Spagna, Italia).La medicina generale appare inEuropa per lo più come pratica indivi-duale, con l’eccezione dei paesi scandi-

mente legata al predominante svilup-po della medicina ospedaliera che haportato alla realizzazione degli “ospe-dali di insegnamento”, oggi “ospedaliper acuti”, come esclusivi setting perla formazione clinica degli studenti inmedicina e chirurgia4-6. Conseguenzadiretta della formazione specialisticanel setting ospedaliero è il forte condi-zionamento nelle scelte professionalidei medici, sia in riferimento ai ruoliprofessionali, sia agli  ambiti di eserci-zio della medicina. Vengono docu-mentate infatti da un lato la riduzionedelle scelte nel settore della medicinadi famiglia7-10 e dall’altro un basso indi-ce di attrazione per la medicina spe-cialistica nei servizi territoriali, ritenutaattività di livello inferiore e menoremunerativa rispetto a quella ospe-daliera8,11.
Le Cure Primarie nel SSN

A premessa della analisi del ruolodella Formazione nello sviluppo delleCure Primarie, è opportuno ricordarne ilsignificato e le principali caratteristiche.Cure Primarie è il termine utilizzatonel nostro paese per indicare la
Primary Health Care ampiamentedescritta dalla WHO12,13 ed intesacome il primo livello di contatto del cit-tadino con il sistema sanitario, basatasu servizi sanitari e sociali di promo-zione della salute, prevenzione, dia-gnosi, cura, riabilitazione, assistenzaalla persona, supportata al bisognodai servizi ospedalieri di secondo eterzo livello. Le Cure Primarie sonoerogate da numerosi professionisti(medici di medicina generale, medicispecialisti di tutte le branche clinicheche configurano la specialisticaambulatoriale, infermieri, operatorisocio-assistenziali, terapisti, educato-ri….) che devono concorrere, con leproprie competenze, a garantire aipazienti soprattutto complessi, conti-nuità delle cure nel rispetto dei princi-pi indicati dalla WHO (equità, centrali-tà del paziente e della famiglia, loropartecipazione nelle cure, efficacia,efficienza e sostenibilità dei costi).Questa è la mission delle CurePrimarie ed il suo raggiungimento èreso possibile solo attraverso la crea-zione di team multiprofessionali terri-toriali, coordinati e integrati al bisogno

Premesse
La Formazione medica è oggi alcentro di un ampio dibattito circa lasua appropriatezza a fornire compe-tenze adeguate ai bisogni di saluteche i rapidi cambiamenti demografici,tecnologici e socio-economici stannoevidenziando. L’importanza del proble-ma emerge sia dalla letteratura ineren-te il tema specifico della Formazione,sia dagli articoli aventi per oggetto leCure Primarie e le condizioni necessa-rie per il loro sviluppo.    Come premessa alla analisi dellaletteratura sulla Formazione medicaricordiamo che in tutti i Paesi la

Mission comune dei CdL in Medicina eChirurgia, è fornire conoscenze, abili-tà, attitudini e valori di base per svol-gere l’attività di medico-chirurgo neivari ruoli ed ambiti del SSN, indipen-dentemente dalla futura scelta delmedico di divenire medico di medicinagenerale o medico specialista1. Nederiva che il denominatore comune ditutti i CdL deve essere la formazione diun medico con competenze generali dimedicina che abbraccino gli ambiti cul-turali di discipline quali medicina inter-na, pediatria generale, medicina difamiglia, ginecologia-ostetricia, psi-chiatria, psicologia, necessariamenteintegrati con competenze in disciplinedi base quali epidemiologia, statisticae informatica, comunicazione e conelementi di legislazione e manage-ment sanitario1-3. Non devono mancareinoltre elementi di base della culturaumanistica e sociologica, finalizzati asviluppare attitudini e valori che, unita-mente a conoscenze scientifiche eabilità tecniche, fanno della praticamedica un insieme indissolubile di“scienza ed arte”2,3. E’ necessario inol-tre prevedere un adeguato setting for-mativo che consenta agli studenti diosservare direttamente le problemati-che dei pazienti non solo ospedalizza-ti, nonché di comprendere le dinami-che gestionali e organizzative che lesostengono1,2.Nelle realtà accademiche dei varipaesi si osserva invece l’orientamentoopposto e nella pratica il percorso for-mativo pre-laurea è improntato a pre-valenti competenze di medicina spe-cialistica, ben diverse da quelle richie-ste nel setting territoriale. Questa ten-denza è stata riconosciuta stretta-
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insegnamenti sperimentali di Medicina
Generale, avvalendosi di medici di fami-
glia con contratto di docenza, senza tut-
tavia esaurire i contenuti formativi del-
l’area delle Cure Primarie, che come
precedentemente indicato, è multipro-
fessionale.

La Facoltà di Medicina e Chirurgia
dell’Ateneo di Modena e Reggio Emilia
ha intrapreso da vari anni un percorso
formativo pre-laurea, con proseguimen-
to nel post-laurea, finalizzato ad imple-
mentare l’immagine delle Cure Primarie
e dei loro professionisti. 

Nel pre-laurea il percorso formativo
è iniziato nell’anno 1992-93 con la
sperimentazione per gli studenti del 6°
anno di un Corso di didattica integrati-
va**** nell’ambito della disciplina accade-
mica Medicina di Comunità. A questa
esperienza ha fatto seguito nell’anno

La Formazione alle Cure Primarie
LA SPERIMENTAZIONE NELL’ATENEO DI
MODENA E REGGIO EMILIA

Allo stato attuale in Italia esistono pre-
cisi orientamenti per la Formazione
accademica nell’area delle Cure
Primarie, sia nel percorso pre-laurea in
medicina (Decreto MIUR 16.3.2007: LM
in Medicina e Chirurgia*, Proposta
Conferenza Presidenti CdL in Medicina,
2006**) che in quello post-laurea
(Decreto MIUR 1.8.2005: Riassetto
delle Scuole di Specializzazione***).

La maggior parte degli Atenei non ha
tuttavia recepito questi orientamenti e le
lacune culturali nell’area delle cure pri-
marie dei medici che escono dalle
nostre Università sono ancora notevoli.
Negli ultimi tempi, alcuni Atenei hanno
attivato nei CdL in Medicina e Chirurgia

navi e dei paesi dell’est dove è docu-
mentata una buona collaborazione dei
medici di medicina generale con i medi-
ci specialisti, gli infermieri e gli operatori
sociali16,17.     

Molteplici sono i fattori chiamati in
causa per spiegare il diverso grado di
sviluppo delle Cure Primarie16,18. Viene
riconosciuto il peso dei fattori politici,
economici e normativi favorenti soprat-
tutto lo sviluppo degli ospedali, la
carenza di coordinamento, indispensa-
bile nelle Cure Primarie, ed infine l’in-
fluenza della Formazione, ancora pre-
valentemente orientata verso la medici-
na specialistica.   

La Formazione appare pertanto da un
lato come fattore determinante le scelte
professionali dei medici, dall’altro come
strategia indispensabile per consentire lo
sviluppo delle Cure Primarie. 

5
Formazione alle Cure Primarie

Finalità Fornire competenze di base nell’area della medicina generale e delle cure primarie, favorendo la acqui-sizione delle loro peculiarità, complessità e della loro integrazione con il livello specialistico 
Obiettivi didattici Lo studente deve acquisire competenze per una buona pratica medica nell’area della MedicinaGenerale e delle Cure Primarie, con riferimento a capacità relazionali e di counselling, capacità orga-nizzative, capacità tecnico-professionali e deontologiche
Contenuti didattici Tecniche della comunicazione e della informazione, del counselling, della educazione sanitaria Metodologia clinica basata sul problem solving e centrata sulla persona, approccio bio-psico-sociale alpaziente e alla sua famiglia, approccio individuale e di equipe ai problemi di salute acuti e cronici.Metodologia per la gestione delle risorse, dei processi di cura e assistenza alla persona 
Docenti Docenti universitari, Medici di Medicina Generale, Dirigenti di AUSL-MO, AUSL-RE
Setting formativi Aule universitarie e di AUSL, strutture della rete delle Cure Primarie (studi medici, ambulatori, residen-ze, domicili dei pazienti)
Modalità didattiche Didattica frontale (DF: seminari, lezioni), didattica interattiva (DI: audit clinici, role-playing), didattica tuto-riale (DT: attività ambulatoriali, residenziali, domiciliari) 
CF e ore 20 CF per studente per un totale di 250 ore (1 CF DF=8 ore; 1 CF DI=10 ore; 1 CF DT=20 ore) 
Aspetti organizzativi Coordinamento didattico (Preside, Presidente CdL, Responsabili CP Aziende, Coordinatori MMG).Compito: approvazione programmi formativiComitato Tecnico Scientifico: 3 Docenti universitari, 2 Dirigenti Aziendali CP, 3 MMG per AUSL. Compiti:programmazione, attuazione e verifica dei programmi formativi 
Aspetti amministrativi Convenzioni fra Università e AUSL

Tab. 1 - Caratteristiche del Corso “Medicina Generale e Cure Primarie” attivato dall’anno 2007-08 per tutti gli studenti iscritti al CdL
in Medicina e Chirurgia dell’Ateneo di Modena e Reggio Emilia (Becchi MA, Aggazzotti G. Med Chir 2008,42:1785-9).

* Il Decreto individua l’Ambito Disciplinare “Medicina di Comunità” con i SSD  MED/09 (Medicina Interna), MED/17 (Malattie Infettive), MED/34 (MedicinaFisica e Riabilitativa), MED/38 (Pediatria), MED/42 (Igiene Generale e Applicata). L’ambito si prospetta come “contenitore” di competenze universi-tarie di Cure Primarie da identificare nei SSD indicati a cui aggiungerne altri, sulla base dei contenuti specifici in essi identificabili.       ** La proposta prevede un “core curriculum” sotto forma di UDE, fra cui numerose (pur da ridefinire) riferibili alle Cure Primarie. *** Il Decreto colloca la Specializzazione in Medicina di Comunità nell’Area medica, Classe della medicina clinica generale. La Specializzazionefornisce competenze specifiche cliniche e gestionali nel settore delle Cure Primarie. **** Il Corso, sancito da una convenzione fra la Università di Modena e l’Ordine dei Medici prevedeva per gli studenti del 6° anno una didatticateorico-pratica in ambito universitario e negli studi dei medici di medicina generale sui temi della assistenza primaria.



trova infatti collocazione nell’ambito“Medicina di Comunità” indicato dalDM 16.3.2007 come l’insieme deiSSD di area clinica e gestionalenecessari per fornire le numerosecompetenze richieste nell’ampio set-tore delle Cure Primarie. In questomix di competenze, il settore MED/09potrà proporsi con ruolo innovativopresentando i propri contenuti di clini-ca medica generale, medicina diurgenza, geriatria….in una formadidattica integrata con altre disciplinee soprattutto in un setting integrato fraospedale e servizi territoriali. Ciò con-sentirà agli studenti di passare dallatradizionale osservazione del malatonella fase di ricovero ospedaliero allasua valutazione per tutta la duratadella malattia, ponendosi altresì difronte ai bisogni multidimensionalisanitari e sociali che scaturisconodalla malattia e che richiedono inter-venti organizzativi anche complessi.In altre parole il settore MED/09 dovràentrare nella didattica dei  “percorsi dicura” e contribuire con altre disciplineal raggiungimento di moderni obiettivi

la Specializzazione consentirà agli
specialisti di ricoprire funzioni di gover-
no clinico nell’area delle Cure Primarie.
Le caratteristiche della Specializzazione
secondo il nuovo ordinamento sono
riportate nella Tabella 2. 
MED/09 E SVILUPPO ACCADEMICO DELLE
CURE PRIMARIE

La Formazione nell’area delle Cure
Primarie deve diventare obiettivo
comune a tutte le Facoltà di Medicina
e Chirurgia del nostro paese. Nei CdL
devono essere realizzati curricula
specificatamente orientati a fornire
competenze di base in questa area e
successivamente, attraverso l’esistente
percorso specialistico (Specializzazione
in Medicina di Comunità o comunque si
voglia rinominarla) devono essere svi-
luppate le abilità professionali di gover-
no clinico oggi richieste nei servizi ter-
ritoriali. 

Il SSD MED/09, per la sua posizio-
ne accademica, può svolgere un ruolo
determinante in questa Formazione. 

Nel pre-laurea il settore MED/09

2002-03 la introduzione al 6° anno
dell’Insegnamento della Medicina
Generale* e nell’anno 2005-06 il
Consiglio di Facoltà ha approvato il
Corso sperimentale Cure Primarie e
Medicina Generale**. Il Corso, sintetiz-
zato nei suoi aspetti principali nella
Tabella 1, ha una duplice finalità: da
un lato intende avvicinare i futuri
medici ai contenuti e metodi delle
Cure Primarie e da un altro lato mira a
creare relazioni fra medici del territo-
rio e docenti universitari clinici, oggi
dedicati quasi esclusivamente alla
assistenza in ospedale, quale pre-
messa per una integrazione oggi
mancante fra assistenza specialistica
ospedaliera e assistenza territoriale. 

Nel post-laurea, dall’anno 2001-02 è
stata attivata la Specializzazione in
Medicina di Comunità, allora afferente
all’Area dei Servizi, che conferisce titolo
specifico per la organizzazione e
gestione dei servizi territoriali di
Distretto. Con il passaggio nell’Area
Medica, Classe della Medicina
Clinica Generale (DM 1.8.2005) che
entrerà in vigore dall’anno 2008-09,
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Profilo professionale Sono specifici ambiti di competenza la acquisizione di capacità di gestione dei servizi di assistenza pri-maria (Distretti, Servizi/Unità Dipartimenti di Cure Primarie, di Medicina di Comunità) e del coordina-mento della rete delle cure primarie.
Setting formativi Reparti ospedalieri (acuti, lungodegenze, riabilitazione intensiva)PS ospedaliero medico-chirurgico, generale e pediatricoStudi di medici di medicina generale e pediatri convenzionati e domicilio dei pazientiServizi territoriali materno-infantili (pediatria di comunità, neuropsichiatria infantile, consultori familiari)Servizi territoriali geriatrici (case protette, residenze sanitario-assistenziali, centri diurni)Servizi territoriali di salute mentale e dipendenze patologiche (ambulatori, residenze, semiresidenze)Servizi territoriali per disabili (residenze, centri diurni)Obiettivi formativi• analizzare i bisogni multidimensionali di salute • scegliere i percorsi diagnostico-terapeutici appropriati• elaborare piani assistenziali personalizzati a diversa intensità assistenziale• organizzare interventi di assistenza primaria domiciliare, ambulatoriale, residenziale e semiresiden-ziale, integrata al bisogno con la assistenza ospedaliera• lavorare in equipe e coordinare unità operative multiprofessionali• dirigere servizi di assistenza primaria nell’ottica della presa in carico globale dei pazienti complessi• gestire i servizi nell’ottica dell’implementazione della qualità• organizzare e coordinare audit clinici, verifiche, analisi economiche • attivare la partecipazione di individui, famiglie e comunità nella tutela della salute• programmare ed effettuare interventi di educazione alla salute • conoscere le problematiche legate alle dipendenze, alle malattie mentali, alle disabilità ed i metodi perattivare la rete dei servizi

Tab. 2 - Caratteristiche della Specializzazione in Medicina di Comunità (DM 1.8.2005).
* Conferimento di Docenza a contratto retribuita con 5 CF tra i 60 CF dedicati ad attività di tirocinio.** Corso sperimentale per 20 studenti su 4 anni (3°,4°,5° e 6°) con 3CF/anno da svolgersi nei setting formativi universitari e delle Aziende diModena e di Reggio Emilia. Dall’anno 2007-08 e a partire dal 3° anno, il Corso è divenuto curricolare per tutti gli studenti. 



lo formativo adottato in ambito ospeda-liero. Come già detto per la formazionepre-laurea, anche nel percorso spe-cialistico è necessario che il settoreMED/09 proponga la propria metodolo-gia clinica e l’approccio terapeuticoall’interno di “percorsi di cura”, per con-ferire ai futuri specialisti in CurePrimarie le competenze cliniche neces-sarie per la continuità delle cure nei ser-vizi in rete. Gli obiettivi formativi ed irelativi settings sono indicati nel DM1.8.2005 e ad esso il SSD MED/09 sidovrà attenere. Riteniamo che l’attuazione dei nuovipiani formativi possa fornire al settoreMED/09 scenari nuovi e l’occasione disperimentare e sviluppare competen-ze innovative, peraltro indicate da orien-tamenti internazionali della categoria19,quali erogare cure continue a pazienticon patologia croniche, complesse,multiple, lavorare in team multiprofes-sionali, erogare attività di long-term-
care, pervenire alla sperimentazione dinuovi modelli gestionali per la continuitàdelle cure, coordinare team per la gestio-ne globale dei pazienti complessi. Più in particolare nel periodo di attivi-tà ospedaliera dei medici in formazio-ne, dovrà essere compito diretto deidocenti del settore MED/09 guidare laFormazione clinica, curando in parti-colare gli aspetti legati alla continuitàassistenziale, nell’ottica dell’approcciobio-psico-sociale al paziente ed alla suafamiglia e della loro partecipazione allecure. Un ruolo importante potrà altresìessere svolto durante la Formazione cli-nica nel setting della medicina di fami-glia, ponendosi come referenti universi-tari per sviluppare quella integrazionefra medicina di base e medicina specia-listica oggi indispensabile per evitarericoveri impropri e consentire ai pazienticronici di essere curati in modo appro-priato anche nei servizi territoriali. Lecompetenze cliniche del settore potran-no essere utilizzate anche durante iperiodi formativi nei servizi territoriali(poliambulatori specialistici, servizi peranziani, disabili, malati psichiatrici…),

tato e concordato con le Regioni dimedici uscenti dal triennio clinico regio-nale, di accedere al biennio formativogestionale (a gestione Universitaria inuna rete formativa integrata), per acqui-sire il titolo di Specialista in Medicina diComunità, utile per l’accesso alla diri-genza di primo e secondo livello nei ser-vizi dei Distretti, e/o Dipartimenti CurePrimarie.  Le ricadute di questo percor-so avrebbero un sicuro impatto positivonella sanità e allo stesso tempo con-sentirebbero la evoluzione della forma-zione specifica in medicina generale informazione specialistica, come auspi-cato dalle associazioni scientifiche eprofessionali nazionali ed europee14.       Questa strategia, sicuramente com-plessa nella sua attuazione, richiede lapartecipazione di tutte le Istituzioni checoncorrono oggi nella Formazione airuoli, funzioni e compiti professionalinell’area della medicina generale edelle Cure Primarie: Ministero dellaUniversità e Ministero della Salute,Regioni, Atenei e Aziende USL,Associazioni scientifiche e professio-nali della medicina generale.La strategia, per svilupparsi, richiedea monte un “catalizzatore” in grado diinnescare la prima indispensabile azio-ne rappresentata dallo sviluppo in tuttigli Atenei italiani della Specializzazionein Medicina di Comunità. Questo “cata-lizzatore”  è il settore MED/09. La direzione da parte del settoreMED/09 delle Scuole di Medicina diComunità appare coerente allo specifi-co culturale della Medicina di Comunitàper i principi in cui il settore si ricono-sce ed in particolare per l’approccio alpaziente adulto ed anziano valutatonella sua globalità psico-fisica, per lametodologia clinica basata sul pro-
blem solving e centrata sulla persona,per i contenuti nel campo dell’urgen-za, della geriatria e più in generaledella medicina della complessità che ilsettore da sempre propone.Allo stesso tempo però questo ruolodi direzione richiede al settore MED/09un cambiamento del tradizionale model-

formativi (continuità delle cure,approccio al paziente nei vari momen-ti della malattia…), che possono esse-re realizzati solo se il setting formativoè continuo e integrato4.      Nel post-laurea MED/09 è compre-so fra i settori specifici della tipologiaMedicina di Comunità e come tale siconfigura appropriato a sviluppare laSpecializzazione, oggi attivata solo inalcuni Atenei*. E’ auspicabile che la Scuola diMedicina di Comunità venga attivatain tutte le Regioni, sia per fornire aiservizi sanitari regionali gli specialistinecessari per il tanto atteso sviluppodelle Cure Primarie, sia per consentirela sperimentazione in ambito regiona-le di una strategia formativa innovativache la Specializzazione in Medicina diComunità prospetta, finalizzata a for-mare una classe medica competentein Cure Primarie.  La Specializzazione infatti, con ilsuo percorso formativo articolato in untriennio clinico e in un biennio gestio-nale,  si presta ad una sinergia con ilpercorso formativo degli attuali Corsiregionali di Formazione specifica inMedicina Generale (DLg 368/99 modi-ficato dal DL 277/03). Si può pensare alla sperimentazionedi un Modello didattico in cui gli attualiCorsi, pur gestiti separatamente daUniversità e Regioni, presentino un “tron-co comune” di attività formative cliniche,diagnostiche e di emergenza pronto-soc-corso, aperto ai medici ammessi ai Corsiregionali di Formazione specifica inMedicina Generale e a quelli ammessialle Scuole di Specializzazione inMedicina di Comunità, da espletare inuna “unica rete formativa integrataRegione-Università”**. Questo “troncocomune” dovrà conferire ad entrambe letipologie di medici in formazione creditiformativi utili per acquisire il titolo dimedico di medicina generale. I creditiformativi acquisiti dovranno poi con-sentire, oltre che a tutti i medici iscrit-ti alla Specializzazione in Medicina diComunità anche ad un numero limi-
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* Scuole di Specializzazione in Medicina di Comunità sono attivate nelle Università di Modena e Reggio Emilia (direzione MED/42), Padova (direzioneMED/38) e Perugia (direzione MED/09). Con l’anno 2008-09 altri Atenei quali Bologna, Bari e Roma hanno chiesto la attivazione della Scuola(direzione MED/09). 
** La rete formativa integrata Regione-Università è prevista dal DL 368/99 (art 34 e seguenti) e dal Decreto MIUR 29.3.2006). La Regione EmiliaRomagna ha provveduto con DGR 1546 del 15.11.2006 ad approvare il Protocollo di intesa per la formazione specialistica.



assenza di specifici ruoli e strutture uni-versitarie di Cure Primarie, dovrannoessere attuate convenzioni fraUniversità e Aziende USL piuttosto chefra Università e Società scientifiche pro-fessionali della Medicina Generale, non-ché contratti di docenza per professioni-sti esterni alla Università, così da consen-tire agli studenti di frequentare i settingformativi delle Cure Primarie ed ai pro-fessionisti aziendali, compresi i medicidi famiglia convenzionati, di porsi come
tutors e come docenti ad integrazionedelle competenze universitarie.  

Responsabilità. Le Facoltà di Medicina
devono prevedere specifiche responsa-
bilità per la realizzazione dei programmi
formativi di cure primarie e medicina
generale; queste responsabilità devono
garantire nelle strutture affiliate la
coerenza ai programmi accademici.Nella realtà del nostro paese dovrannoessere i Presidenti dei CdL in Medicinae Chirurgia ad assumersi la responsa-bilità primaria dei Corsi pre-laurea, delleScuole di Specializzazione.

Curricula. Le Facoltà di Medicina
devono realizzare curricula per fornire
competenze generali di cure primarie
e medicina generale. Devono preve-
dere un mix di formazione patient-cen-
tred e community-centred. Il DecretoMIUR 26.7.2007 fornisce le lineeguida per la attivazione da parte degliAtenei dei Corsi di studio indicati nelDecreto MIUR 16.3.2007. In esso silegge “nei corsi di laurea magistralepossono essere realizzati curriculaspecificatamente dedicati alla forma-zione di particolari competenze e abili-tà funzionali ad alte professionalità”.Questo orientamento deve essereapplicato nell’area delle Cure Primariee della Medicina Generale. Potrà esse-re adottata una visione didattica inno-vativa “patiend centred” basata sullaintegrazione fra Docenti Universitari divari SSD e professionisti delle CurePrimarie, compresi i Medici di MedicinaGenerale. Questa integrazione potràgarantire che “percorsi didattici di con-tinuità delle cure” si trasformino in veri“percorsi di cura” a vantaggio deipazienti complessi. 

Finanziamenti. Le Facoltà di Medicina
devono assicurare alle Scuole di

affini alle Cure Primarie e Docenti-Tutors di discipline non accademiche(medicina generale, cure palliative,medicina dei Distretti…) nell’ambito diCorsi e Scuole gestiti dalle Università.  
Docenti. Le Facoltà di Medicina

devono assicurare ai Corsi di Laurea
in Medicina un numero adeguato di
docenti per consentire agli studenti la
acquisizione delle specifiche compe-
tenze di cure primarie e medicina
generale. Partendo dall’assunto chela Formazione nell’area delle CurePrimarie deve svilupparsi all’internodella Università è necessario che idocenti universitari dei settori affinialle Cure Primarie ed i professionistiesterni alla Università ricoprenti ruoliancora mancanti nella Università (es.cure palliative, medicina generale,medicina di Distretto…) riconoscanola necessaria complementarietà persviluppare “percorsi didattici integrati”funzionali alla realizzazione di “per-corsi di cura”. Sarà necessario abban-donare le battaglie ideologiche, rico-noscere le proprie potenzialità ed ipropri limiti, anche “negoziare” i proprivalori, ma pervenire ad accordi edalleanze. Ai Docenti Universitari deisettori affini alle Cure Primarie è chie-sto di ricercare all’interno delle propriediscipline specialistiche i contenutiche si prestano alla integrazionedidattica con i docenti-tutors delleCure Primarie. Alla medicina territoria-le è chiesto di confrontare e concorda-re la propria metodologia didattica,che ha sviluppato in modo autogestitoal di fuori della Università, con lametodologia accademica per consen-tire agli studenti un apprendimentoomogeneo e completo. Sarà inoltrenecessario stabilire criteri per l’acces-so alla didattica universitaria dei pro-fessionisti esterni, concordando conle Agenzie formative aziendali Corsispecifici per acquisire il titolo diDocente e Tutor.                     

Infrastrutture. Le Facoltà di Medicina
devono prevedere infrastrutture pro-
prie o esterne per garantire la realizza-
zione dei programmi formativi  di cure
primarie e medicina generale. Possono
essere richieste “alleanze” con le isti-
tuzioni esterne alla Università prepo-
ste alla erogazione di questi servizi.Nella realtà del nostro paese, in

dal momento che i pazienti in carico aquesti servizi sono frequentemente por-tatori di polipatologia, non sempre ade-guatamente curata. In questi setting for-mativi i docenti MED/09 potranno rap-presentare gli specialisti referenti nel-l’ambito dei percorsi di cura che richie-dono attività di equipe multiprofessiona-le e interdisciplinare. Infine durante ilperiodo formativo dei medici nella dire-zione sanitaria dei Distretti e deiDipartimenti di Cure Primarie, i docentidel settore MED/09 potranno inserirsinei processi organizzativi di long-term-
care e di dimissioni protette, nell’ottica direalizzare modelli gestionali integrati,oggi ancora spesso virtuali. 
Conclusioni

Nel sostenere con forza il ruolo prio-ritario della Università nella Formazionemedica, condividiamo le raccomanda-zioni fornite da un gruppo di lavoroamericano (Advisory Panel on the
Mission and Organization of Medical
Schools)1, a sostegno dello sviluppoin ambito accademico delle CurePrimarie, comprendenti la MedicinaGenerale.Riportiamo di seguito una sintesidelle raccomandazioni e le loro possi-bili realizzazioni nello scenario acca-demico e assistenziale del nostropaese.  

Mission. Le Facoltà di Medicina
devono prevedere percorsi formativi
di cure primarie e medicina generale.Ricordiamo ancora una volta che leattuali normative accademiche italia-ne contengono già i presupposti per losviluppo di questi percorsi formativisia nel pre-laurea in Medicina eChirurgia (Decreto MIUR 16.3.2007-DM 270/04) che nel post-laurea(Decreto MIUR 1.8.2005 - DM270/04). E’ bene ricordarlo alla lucedella attuale proposta da parte dellesocietà scientifiche e professionalidella Medicina Generale che, denun-ciando disattenzione della Universitàallo sviluppo al suo interno dell’areaformativa delle Cure Primarie, si sonorecentemente proposte quali providersesterni alla Università di servizi formati-vi per le Cure Primarie. La strategia dasostenere è invece la sinergia fraDocenti delle Discipline Universitarie
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vive? N Engl J Med 2006; 355:861-48) Moore G, Showstack J. Primary caremedicine  in crisis: toward reconstructionand renewal. Ann Intern Med 2003;138:244-79) Woo B. Primary care. The best job inmedicine? N Engl J Med 2006; 355:864-610) Larson EB. Primary care, generalism,public good: dejà vu? Again! Ann Intern Med2005; 142:671-411) Atun R. WHO Europe 2004. What arethe advantages and disadvantages ofrestructuring a health care system to bemore focused on primary care services?w w w. e u r o . w h o . i n t / e p r i s e / m a i n /WHO/Progs/HEN/Syntheses/primaryvsspe-cialist/20040115_1212) WHO. Primary Health Care. Geneva:WHO,1978 (Health for All Series, n° 1)13) WHO. Targets for health for all. Thehealth policy for Europe. WHO RegionalOffice for Europe Copenhagen,199114) Boerma W.G.W. Coordination and integra-tion in European primary care. In “Primarycare in the driver’s seat?” Saltman RB,Rico a, Boerma W Editors, 2006.www.euro.who.int/Document/E87932.pdf15) The European definition of GeneralPractice/Family Medicine. WONCA Europe2005.www.woncaeurope.org/Definition%20GP-FM.htm16) Boerma W.G.W., Dubois CA. Mappingprimary care accross Europe. In “Primarycare in the driver’s seat?” Saltman RB,Rico a, Boerma W Editors, 2006.www.euro.who.int/ Document/E87932.pdf17) European Observatory on Health CareSystems, 2002. Health care systems ineight countries: trends and challenge.www.euro.who.int/document/OBS/hcs8countries.pdf18) De Maeseneer J, Willems S, DeSutter A et al. Primary health care as astrategy for achieving equitable care.www.who.int/social_determinants/resour-ces/csdh_media/primary_health_care_2007_en.pdf19) Larson E, Kirk L, Levinson W et al.The future of general internal medicine,2005. Final report and raccomendations.www.sgim.org/futureofGIM.pdf20) Heyrman J, Rusovich M, Dixon A.Changing professional roles in primarycare education. In “Primary care in the dri-ver’s seat ?” Saltman RB, Rico A, BoermaW Editors, 2006. www.euro.who.int/Document/E87932.pdf 

appropriatezza, effettuare interventi dieducazione sanitaria, redigere docu-menti da cui emergano i problemi mul-tidimensionali di salute, lavorare in
équipe). 

Verifiche. Le Facoltà di Medicina
devono sviluppare un sistema di veri-
fica e monitoraggio dell’insegnamento
per garantire che i medici acquisisca-
no le competenze di cure primarie e
medicina generale.          A completamento di questi impor-tanti aspetti formativi e in sintonia congli indirizzi europei(20), riteniamo oppor-tuno inserire nel percorso formativodelle Cure Primarie il concetto del life-
long learning. È necessario che laFormazione in questa area, prevista inampio sviluppo e soggetta a cambia-menti, si configuri come processo con-tinuo che dal pre-laurea prosegue nelpost-laurea per mantenersi attraversopercorsi ECM, gestiti anche dallaUniversità, per tutto il periodo in cui ilmedico esercita la sua attività. 
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Formazione medica finanziamenti ade-
guati per i docenti dei corsi di cure pri-
marie e medicina generale. La scelta difinanziare percorsi innovativi di cure pri-marie e medicina generale da partedelle Università avrebbe sicuramenteun forte impatto sullo sviluppo dellaFormazione in questa area. Purtroppole risorse economiche limitate checaratterizzano tutte le istituzioni pub-bliche rischiano di arrestare l’indi-spensabile sviluppo della Formazioneche in buona parte è legata a docentie tutors esterni alla Università. E’ allo-ra indispensabile pensare ad unnuovo sistema di retribuzione di que-sti professionisti, ed ancora una voltasono necessari accordi Università-Regioni che, nel rispetto dei significa-tivi cambiamenti intervenuti sul pianonormativo e organizzativo sia nelsistema sanitario (DL 502/92, art.6,DL 517/99, L 3/2001) sia nel sistemauniversitario (Decreto MIUR 1.8.05)lasciano spazio al riconoscimento dicompiti di didattica all’interno dei com-piti professionali per i quali i dipenden-ti del SSN e quelli convenzionati sonoretribuiti. Sarà nell’ambito degli accor-di regionali di categoria che dovràessere concordato il sistema di retri-buzione dei professionisti aziendaliper incarichi di docenza-tutoraggio neipercorsi di cure primarie e medicinagenerale.                

Enfasi. I docenti ed i tutors delle
Facoltà di Medicina devono sostenere
ed enfatizzare i percorsi formativi di
cure primarie e medicina generale per
motivare i futuri medici a questa scel-
ta professionale. A docenti e tutors èrichiesta leadership, ovvero quell’artedi influenzare, guidare e mantenerevivo l’interesse ad apprendere le“nuove abilità” da sviluppare nel per-corso professionale (es. effettuare lavalutazione multidimensionale deibisogni, stendere un piano assisten-ziale individualizzato, effettuare verifi-che periodiche di efficacia, efficienza,
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OSCE prevede la corretta esecuzio-ne di tutte le abilità.Il metodo OSCE, valuta non solola performance degli studenti, maanche la qualità dell’insegnamento el’efficacia dei programmi didattici edè la prova che maggiormente rispon-de ai criteri di validità, affidabilità edoggettività di un test.  La validità di una prova è espressacome la capacità di un test o esame dimisurare effettivamente la competenzaacquisita dagli studenti. L’affidabilità è invece la coerenzao regolarità del test che, nel casodell’OSCE, è assicurata dal coinvol-gimento di professionisti con espe-rienza clinica nella costruzione deglistrumenti di valutazione. L’oggettività è il grado di concor-danza dei risultati ottenuti con lostesso strumento da esaminatoridiversi: l’uso delle griglie nell’OSCErisponde a tale necessità.
Al fine di realizzare un esame clini-co strutturato obiettivo occorre ela-borare tre fasi di programmazione.Le prime due riguardano la definizio-ne degli ambiti di competenza davalutare, in particolare la scelta diquante e quali stazioni disporre (1a

fase) e all’interno di ogni stazionestabilire quante e quali abilità testare(2a fase). La costruzione della grigliaè la terza e ultima fase.
1a fase. Scegliere le stazioni equiva-le alla definizione degli obiettivi davalutare: questi sono tratti in partedal piano di studi del Corso diLaurea, in parte rielaborati daiDocenti. Ogni prova rispecchia unaspetto irrinunciabile nella formazionedello studente e, solitamente, in unesame OSCE non si scende sotto ledieci prove né si superano le trenta:questo consente di valutare le abilitànecessarie senza prolungare eccessi-vamente l’esame. Scegliendo le stazio-ni si imposta la struttura base dell’OSCEe si creano gli ambiti in cui poi inserire lediverse abilità da valutare.
2a fase. Varie, all’interno di ogni sta-zione, sono le abilità da dimostrare.In termini pratici, all’interno di unmacro-obiettivo, come saper racco-gliere l’anamnesi, si iscrivono piùmicro-obiettivi specifici: raccoglierel’anamnesi in un paziente con feb-

Nell’ultimo trentennio l’insegna-mento della Medicina ha acquistatoalcune nuove metodologie diapproccio dalle quali emerge l’impor-tanza della programmazione dell’inse-gnamento in funzione dell’apprendi-mento. La didattica magistrale, unila-terale e asimmetrica, divenuta menopopolare, sta cedendo il passo ad unapproccio più informale, per piccoligruppi e interattivo che si ritiene favo-risca un apprendimento più partecipeda parte del discente. In analogia con quanto auspicatoper il rapporto medico-paziente, il rap-porto docente-studente dovrebbeassumere un carattere sempre piùcollaborativo e individualizzato e lafunzione del docente un ruolo essen-zialmente maieutico. Il presupposto cui si ispira lamoderna cultura medica  mira a pri-vilegiare una formazione completa ecomplessa riferita al contesto “loca-le” nel quale il futuro professionistasi troverà ad operare, attraversometodi formativi elaborati in basealla specifica competenza che dovràessere raggiunta (competence-
oriented medical education).In tale processo di revisione dellapedagogia medica, si inserisce l’esa-me clinico obiettivo  strutturato(OSCE), metodo di valutazione delleabilità professionalizzanti essenziali,che tutti i medici devono possedere alcompletamento del Corso di Laurea. Deve essere sottolineato che ilconcetto di “abilità essenziali” nonimplica una rigida uniformazione deicurricula e della didattica, essendoinfatti fondamentale un’educazionemedica che si identifichi e si rivolgaai bisogni specifici della realtà localein cui il medico viene formato edeserciterà la sua professione. 

Preliminarmente è essenziale rispon-dere a tre quesiti: perché, cosa e comevalutare.
• Perché  Ogni valutazione didattica ha unduplice fine: formativo e certificativo,formativo,  in quanto la capacità profes-sionale è l’obiettivo finale e l’insegna-mento è il mezzo col quale ottenerla; certificativo, poiché necessariamen-te si deve attestare che chi svolgerà

una determinata professione abbiarealmente le competenze per farlo.
• Cosa    La competenza clinica che gli studentiacquisiscono durante la loro formazio-ne nella Facoltà di Medicina e Chirurgiacomprende quattro ambiti:1. le abilità relative alla capacità diraccogliere l’anamnesi, eseguire l’e-same obiettivo, compiere in unpaziente tutte le manovre necessarie
(practical skills); 2. la capacità di definire un problemae scegliere le vie di soluzione (clini-
cal problem solving);3. la capacità di ricercare, di valuta-re ed interpretare le informazioni
(knowledge);4. la capacità decisionale di pianifi-cazione diagnostico-terapeutica e lagestione del paziente (decision
making and management).
• ComeTra i metodi di valutazione dellacompetenza clinica, certamente ilpiù complesso ma anche quello chepermette di valutare l’ampia varietàdelle abilità acquisite, è l’ObjectiveStructured Clinical Examination(OSCE). 
La prova OSCE da noi utilizzata  èstrutturata in una serie di dodici sta-zioni o prove nelle quali allo studen-te viene chiesto di svolgere unadeterminata abilità professionaliz-zante sotto la supervisione di untutor che controlla l’appropriata ese-cuzione delle stessa attraverso l’au-silio di una griglia di valutazione.Nella nostra esperienza l’OSCE èstrutturato in quattro stazioni di valu-tazione clinica (esame obiettivo),quattro stazioni di valutazione delleabilità professionalizzanti mediche echirurgiche (entrambe su manichi-no), due stazioni di interpretazione diesami laboratoristici o strumentali edue stazioni di comunicazione, tuttefinalizzate alla valutazione dellaconoscenza, della professionalità edell’approccio alle relazioni interper-sonali del futuro medico. Ciascunadelle dodici prove viene eseguita in 5-10 minuti al termine dei quali lo stu-dente potrà passare alle stazioni suc-cessive. Il superamento della prova

Valutazione delle abilità formative
professionalizzanti
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bre, con cefalea, con diarrea… .
Anche in questo caso le abilità sono
tratte dal piano di studi del Corso di
Laurea e rielaborate dai Docenti; que-
ste vengono scelte anche in relazione
a problemi pratici come la necessità di
una permanenza breve in ogni stazio-
ne (al massimo 10 minuti per ogni abi-
lità), e di praticabilità (possibilità di
disporre di ambienti, strumenti e per-
sonale per svolgere l’abilità stessa).
3a fase.Ultimo passo è la costruzione
della griglia, nella quale ogni abilità è
scomposta in più azioni o punti la cui
esecuzione è controllata e valutata.
Questo strumento sfrutta criteri di
valutazione cosiddetti “assoluti”
ovvero confronta il risultato ottenuto
con uno standard prefissato che
identifica il superamento della prova. 

Costruendo una griglia, un aspetto
fondamentale è l’individuazione dei
criteri di promozione per ogni abilità.
Per individuare il livello soglia di validi-
tà della prova, nelle griglie OSCE
viene applicato il calcolo del livello
accettabile di performance (L.A.P.). Il
L.A.P. corrisponde ad un giudizio indi-
pendente e a priori sulla difficoltà rela-
tiva di ciascun punto, consentendo un
giudizio complessivo sull’intera prova.
Il calcolo del L.A.P. permette l’indivi-
duazione dei punti che lo studente deve
assolutamente espletare durante l’ese-
cuzione di un’abilità, perché questa si
consideri acquisita. 

L’esperienza svolta presso il nostroDipartimento a partire dall’AnnoAccademico 2003-2004, ha confer-mato l’applicabilità dell’esame OSCE,frutto della disponibilità di risorse siaumane che materiali e dei  consensiottenuti tra gli studenti e i docenti. Ilricorso a tale valutazione ha permes-so inoltre di individuare le aree clini-che meritevoli di un approfondimentodella didattica frontale, raggiungendocosì un altro obiettivo oltre a quellodella valutazione, fornire un approc-cio didattico calibrato in base allacompetenza raggiunta dai discenti.Aspetto del metodo che meritamaggiore attenzione, secondo i nostririsultati, è il bisogno di raggiungereuna più stretta integrazione tra  attivi-tà clinica e simulata. Introdurre un nuovo metodo di valu-tazione, che sproni il discente allapratica professionale guidata ed indi-viduale, è il miglior punto di partenzaper la formazione di medici che nonsiano soltanto “tecnici” della salute,ma professionisti ricchi di conoscen-ze scientifiche, di abilità tecniche e dispirito critico verso se stessi. 
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Il Prof. Carulli sottolinea l’importanza chela Medicina Interna si riappropri della for-mazione post-laurea del Medico diMedicina Generale.Il Dott. Sasso chiede che il Collegio inter-venga in tutte le sedi a difesa della digni-tà dell’Internista e della sua specificità cul-turale nella formazione dello studente edello specializzando.Il Prof. Realdi sottolinea che nel docu-mento sul Tronco Comune appena appro-vato si è pensato al percorso dell’ammala-to. Suggerisce quindi un draft di program-ma per definire un profilo ed un percorsoformativo. Propone un coinvolgimentodella Medicina Generale al fine di ottenerel’inserimento della Medicina Interna nelcorso (finora regionale) di MedicinaGenerale.Il Presidente Dammacco, raccogliendol’invito del Prof. Licata, suggerisce di costi-tuire alcune Commissioni miste(ColMed/09 e SIMI) sui seguenti temi:a. percorso formativo e profilo professio-nale dello studente;b. profilo assistenziale della MedicinaInterna;c. formazione post-laurea (articolato neivari momenti della Specializzazione, dellafase successiva e dell’inserimento nelmondo del lavoro).Il Prof. Licata suggerisce che tali gruppi dilavoro siano formati da componenti benmotivati.
6. Codice Etico del Collegio: stato di
avanzamentoIl Presidente sintetizza la storia delCodice Etico del Collegio. Da una relazio-ne tenuta alla Giunta del Collegio da partedel Prof. Ponz de Leon sui Codici Eticiesistenti negli Atenei  Italiani nacque l’ideadi formare una Commissione (Corrocher,Ponz de Leon e Pini) per stilare unabozza di Codice Etico del Collegio. Taleimpegno, sostenuto prevalentemente dalProf. Corrocher, ha generato un docu-mento che è stato ampiamente emendatodal Prof. Dammacco alla luce di diversisuggerimenti avanzati da alcuni membridella Giunta. In particolare, in Giunta ci siè confrontati sull’opportunità di una pre-messa al documento vero e proprio. Leultime limature al documento sono stateinfine apportate dai Proff. Dammacco eRealdi.Il Presidente ribadisce quanto era statogià affermato nelle precedenti riunioni diGiunta, e cioè l’opportunità da parte delCollegio di dotarsi di un Codice Etico che,pur non avendo valenza giuridica, ha tut-tavia lo scopo ”propositivo” di identificare

Congresso della SIMI a Genova, sta aven-do ampia diffusione e sta riscuotendonotevoli consensi, sia tra gli Internisti chetra altri Specialisti.
3. Approvazione del verbale relativo
alla riunione di Giunta del 10 dicembre
2008Non essendovi osservazioni da partedei presenti, il verbale è approvato all’u-nanimità.
4. Avallo notarile alle modifiche dello
Statuto del Collegio approvate
dall’Assemblea in data 26 ottobre 2008In data odierna il nuovo Statuto delCollegio, approvato dall’Assemblea indata 26 ottobre 2008, avrà l’avallo notari-le con la firma del documento da parte delPresidente davanti al Notaio Dott.Giovanni Berionne in Roma e con il suodeposito presso lo stesso studio notarile.Il testo dello Statuto sarà inoltre pubblica-to sul Bollettino del Collegio.   
5. Incontro con la delegazione del
Consiglio Direttivo della SIMI sulle pro-
blematiche riguardanti il curriculum for-
mativo degli Specializzandi e degli
StudentiPrende la parola il Presidente della SIMI,Prof. Licata, che invita a creare meccani-smi di sinergia e di azioni congiunte traColMed/09 e SIMI per dare più forza edincisività alla Medicina Interna nel cammi-no formativo universitario. Tale camminoandrebbe affrontato insieme, anche incon-trando interlocutori istituzionali e politici.Licata suggerisce la costituzione diCommissioni miste che si occupino delladidattica finalizzata all’assistenza (sia perlo studente che per lo specializzando). Prende la parola il Prof. Violi, che sugge-risce due livelli di intervento: uno per laScuola di Specializzazione ed uno per ilCorso di Laurea. In merito al primo, pro-pone di utilizzare il Tronco Comune perinsegnare allo specializzando il metodo, eper questo invita a fare le opportune pres-sioni sul CUN ed il Ministero. Per il Corsodi Laurea, suggerisce di intervenire inmodo “soft” sulla Tabella 18. Violi conclu-de il suo intervento stressando la valenzaculturale ed i vantaggi operativi chepotranno derivare da tale operazione. Il Prof. Corrocher interviene segnalandola necessità di definire i bisogni sanitari equindi creare un cammino formativocoerente con tali bisogni. Pertanto, occor-rerebbe disegnare un profilo professiona-le coerente con le esigenze del territorio edei tempi.

Riunione del 15 gennaio 2009 
Il giorno 15 gennaio 2009, alle ore 11.30,si è riunita a Roma, presso la sede dellaSocietà Italiana di Medicina Interna, Vialedell’Università 25, la Giunta del Collegiodei Docenti Universitari di MedicinaInterna.Sono presenti: Dott. P. Amodio, Prof. N.Carulli, Prof. R. Corrocher, Prof. F.Dammacco, Prof. G.L. Rapaccini, Prof. G.Realdi, Dott. F.C. Sasso, Prof. F.Trevisani.Sono assenti giustificati: Prof. R.Bernabei, Prof. F. Patrone, Prof. R. Pini,Prof. G.B. Rini.
1. Comunicazioni del PresidenteFatti salvi i motivi di salute, il Prof.Dammacco stigmatizza l’assenteismo ditaluni componenti della Giunta Esecutiva,richiamandosi all’importanza dell’impegnoche ciascun membro della Giunta hapreso nei confronti dell’intero CollegioMed/09. Tutti i presenti condividono laposizione del Presidente.Viene avanzata la proposta di lasciareimmutata per l’anno 2009 la quota associa-tiva. La proposta è approvata all’unanimità.Il Presidente rammenta gli impegni affida-ti ad alcune Commissioni nominate adhoc, ma che ad oggi non hanno ancoracompletato i lavori o presentato unabozza di documento. In particolare, rivol-ge un richiamo ai coordinatori delle com-missioni relative alla Guida sull’uso dialcuni farmaci e quella per lo Statuto dellaScuola di Specializzazione in Medicinadello Sport. Il documento approvato in sede assemblea-re sul Tronco Comune verrà inviato alPresidente del CUN, ai Ministri dell’Universitàe del Welfare, nonché agli AssessoriRegionali della Sanità, ai Rettori medici ed aiPresidi delle Facoltà di Medicina.Il Prof. Rapaccini, che nell’ultima riunionedella Giunta aveva illustrato le modalitàapplicative del sito web del Collegio, vieneinvitato ad attivarsi per la sua definizionein tempi rapidi, affinché il sito possa dive-nire realmente operativo.Viene dato mandato ai ProfessoriTrevisani e Rapaccini di preparare le gri-glie di autovalutazione relative ai concorsirispettivamente di prima e di secondafascia, che saranno discusse in occasio-ne della prossima riunione della Giunta.
2. Diffusione del documento finale sul
Tronco ComuneIl Documento approvato dall’Assembleadel Collegio, tenutasi in occasione del

12
Vita del Collegio

Verbali delle riunioni della Giunta
Esecutiva del Collegio MED/09



gnala la posizione critica del Prof.Franco Rengo, Ordinario di Geriatriapresso l’Università di Napoli Federico II.Il Prof. Rengo paventa che, a frontedella salvaguardia delle 39 Scuole diMedicina Interna e della futura istituzio-ne di 18 Scuole di Medicina d’Urgenza,vi possa essere una contrazione nelnumero delle Scuole di Geriatria. IlPresidente propone che, in una futurariunione della Giunta, vi sia un incontrocon il Prof. Rengo, il Prof. Marchionni(attuale Presidente della Società diGeriatria) ed ovviamente con i ColleghiBernabei e Pini che fanno parte dellaGiunta. Egli rammenta inoltre che nelCollegio hanno sempre avuto ampiaconsiderazione i rappresentanti dellaGeriatria e sottolinea come l’afferenzadella Scuola di Specializzazione inMedicina d’Urgenza al  settore scienti-fico-disciplinare MED/09 sia stata unagrande vittoria della Medicina Interna, afronte delle fortissime pressioni dell’areaanestesiologica. La Giunta approva laproposta di invitare ad una prossimariunione una rappresentanza dellaGeriatria. Il Prof. Rini ha inviato una lettera allaGiunta, ma la discussione sul suo conte-nuto è rinviata ad una prossima occasio-ne, in considerazione dell’assenza dellostesso Prof. Rini.Viene stabilita la data del 5 giugno per ilprossimo Congresso Nazionale delColMed/09. La sede non è ancora defi-nita, potendo essere sia l’Aula Giunchisia quella della I Clinica Medica delPoliclinico Umberto I di Roma. Si rinviatale decisione alla prossima Giunta sullabase delle reali disponibilità delle sud-dette Aule.Il Prof. Nicola Basso, Presidente del-l’Intercollegio, ha trasmesso un docu-mento di ampio respiro su temi inerentil’assistenza in ambito universitario, cheegli ha presentato nel corso di un’audi-zione tenutasi lo scorso 21 gennaio2009 presso la XII  Commissione AffariSociali della Camera dei Deputati pre-sieduta dall’On.le Giuseppe Palumbo inrelazione alle proposte di legge sul“Governo Clinico”.
2. Approvazione del verbale relativo
alla riunione di Giunta del 15/01/2009Il verbale viene approvato all’unanimità.
3. Discussione ed eventuale nomina
delle commissioni miste COLMED/SIMIIl Presidente legge l’e-mail pervenutadal Presidente della SIMI Prof. Licatacon la quale si comunicano i nominativi

7. Approvazione finale della legge 10
novembre 2008: disposizioni urgenti
sull’UniversitàIl Prof. Realdi (che ha assunto la Presidenzaper l’allontanamento del Prof. Dammaccodovuto all’impegno summenzionato di que-st’ultimo con il notaio Berionne) dà letturadel documento che il CUN ha inviato alMinistro dell’Istruzione circa i criteri di valuta-zione didattico-scientifica per le prossimetornate concorsuali. Segue ampia discus-sione.
8. Varie ed eventualiNon essendovi altri punti all’Ordine delGiorno, i lavori della Giunta si concludonoalle ore 15.30.

Riunione del 5 marzo 2009
La Giunta del Collegio ColMed/09 si riuni-sce presso la sede della Società Italiana diMedicina Interna (Viale dell’Università, n.25  -  Roma) giovedì 5 marzo 2009, alle ore11.00. Sono assenti giustificati i Proff.Bernabei e Rini. Il Dott. Sasso è incaricatodi redigere il verbale. Si procede secondol’ordine del giorno.
1. Comunicazioni del PresidenteIl Presidente presenta nel dettaglio ilnuovo sito web del Collegio.Egli dà quindi lettura della lettera delPresidente del CUN, Prof. Andrea Lenzi,che rivolge vivo apprezzamento per illavoro del Collegio, grazie al quale èstato possibile stilare l’ampio documen-to sul tronco comune.Il Prof. Rapaccini ha compilato l’elencodei 5 Presidi (su 38 Facoltà di Medicinae Chirurgia esistenti in Italia) apparte-nenti al SSD MED/09. Il delegato per le Scuole di Specializza-zione in Medicina Interna, Prof. RobertoDelsignore, ha comunicato che, in occa-sione della recente riunione  delle Scuoledi Specializzazione coordinata dal Prof.Pinchera, è stata resa nota una circolareministeriale secondo la quale, a partire dalcorrente anno accademico, non sarà pos-sibile attivare le Scuole di Specializza-zione alle quali siano stati assegnati menodi 3 contratti di formazione/lavoro. In que-sti casi sarà tuttavia possibile consorziarsicon le corrispondenti Scuole di altre sedi.Il Prof. Delsignore rassicura  comunqueche tutte le Scuole di Specializzazione inMedicina Interna non corrono tale rischio.E’ stato altresì ricordato che  una  stessasede non potrà avere più di una Scuoladella stessa tipologia. Il Presidente se-

possibili problemi e suggerire soluzionicondivise. Altri due punti che la Giuntadovrà affrontare, relativi all’attuale stesuradel Codice Etico, sono la commissioneetica e quella scientifica: come costituirle equali attività esse debbano svolgere.Il Presidente dà lettura di una lettera diPonz de Leon che, in assenza di precisenorme giuridiche, ritiene che un CodiceEtico che risulti estesamente condivisoabbi più elevate probabilità di essererispettato. Inoltre, il Prof. Ponz de Leonpropone che siano Professori Ordinari enon figure del mondo civile a presiedere ledue commissioni sopra menzionate.Si procede quindi alla lettura della pre-messa.Il Prof. Carulli suggerisce di contestualiz-zare tale premessa al momento criticodell’Università e della Medicina in partico-lare, senza generalizzazioni che, correttenella sostanza, riguardano però la societàcivile nel suo complesso. Egli, quindi, faun richiamo alle motivazioni accademichee non “universali” che hanno spinto laGiunta a dotare il collegio di un CodiceEtico.Il Prof. Corrocher, pur comprendendo leosservazioni di Carulli e pur essendodisponibile ad attenuarne i toni, lascereb-be nella premessa il legame tra i malidell’Università ed il decadimento moraledella Società.Il Prof. Realdi condivide l’idea di limare lapremessa.I Proff. Rapaccini e Trevisani suggerisco-no un’approfondita contestualizzazione,proprio per rivendicare il ruolo dellaMedicina Interna nell’Accademia e nellaSocietà.Il Dott. Amodio, che insieme al Prof. Piniera stato tra i primi promotori di un ridi-mensionamento della premessa, chiarisceche la sintesi da lui proposta riguardava lostile, ma non la sostanza di quanto riporta-to nella premessa.Il Dott. Sasso suggerisce di mantenerecomunque nella premessa del CodiceEtico il riferimento alla corruzione dellasocietà al fine di valorizzare l’intentodell’Accademia di dare un segnale positi-vo, finalizzato a riempire un “vacuum”legislativo e tentare di curare la disaffezio-ne dei giovani verso l’Università.Il Presidente chiede un impegno per con-tenere i tempi dell’ulteriore revisione deltesto, in maniera da poter approvare laversione definitiva del Codice Etico inoccasione della prossima riunione diGiunta, al fine di far girare a mezzo e-maila tutti i soci il documento, prima di chie-derne l’approvazione all’Assemblea nelprossimo Congresso del ColMed/09.
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siano pochi e metodologicamente noncorretti nell’impostazione della prescrizio-ne dell’attività fisica. Esistono progettiscientifici, come quello di Ferrara, di inte-grazione con database già disponibili sulterritorio (medici di medicina generale especialisti), che però hanno trovato osta-coli. Un problema aperto è il decretolegge che rende equipollenti le ScienzeMotorie con la Fisioterapia, conseguenzadi mancanza di un coordinamento edanche di forti spinte lobbistiche.Suggerisce l’inserimento nei Corsi diLaurea dell’insegnamento della Medicinadell’Attività Fisica e del Benessere, perattribuire nuovamente alla Medicina ed inparticolare alla Medicina Interna il suoruolo centrale nella formazione dellaMedicina dello Sport. Il Prof. Zaccaria richiede un aiuto forte delCollegio per evitare che altre aree, comela Cardiologia, si approprino dellaMedicina dello Sport, che richiede inveceun medico di formazione olistica e quindiinternistica. Stigmatizza che numeroseScuole di Specializzazione siano affidatea Fisiologi o Anatomici, quindi figure nonmediche, oltre che non internistiche.  Il Prof. Galanti segnala che in ambienteamericano ed europeo la formazione delmedico dello sport è strettamente internisti-ca, e non  affidata a specialisti.Il Prof. Trevisani interviene sottolineandoche la Medicina dello Sport ha oggi unruolo centrale dal punto di vista culturaleed economico. Egli suggerisce che ilCollegio faccia pressione sulle Facoltà dimedicina per inserire nei Corsi di Laureal’insegnamento in Medicina dello Sport eper attivare Scuole di Specializzazione inMedicina dello Sport dirette da Docenti diMedicina Interna. Inoltre il Collegio, inter-facciandosi con le Regioni, potrebbe spin-gere verso la creazione di Unità di pre-venzione secondaria nelle AziendeUniversitarie, dove indirizzare pazienti fra-

dei membri del Consiglio Direttivo dellaSIMI che affiancheranno i rappresentan-ti del Collegio nelle Commissioni con-giunte proposte nell’ultima riunione diGiunta, come da verbale del 15/1/2009. Egli riferisce inoltre di un’altra e-mailpervenutagli dal Prof. Bernabei che,assente per precedenti impegni, espri-me perplessità su tali commissioni.Pertanto, si avvia un giro di opinioni. IlProf. Realdi suggerisce di creare un’unicacommissione in cui si concentri la proble-matica della formazione pre- e post-lau-rea  e quella dell’assistenza, vista in fun-zione della formazione stessa. Il Prof.Corrocher suggerisce anch’egli di formareuna sola commissione, ma in particolaresuggerisce che questa si focalizzi sultema della formazione. Il Prof. Pinisegnala che (una o più) commissionicongiunte COLMED/09  e SIMI  potreb-bero creare problemi con  altre societàscientifiche afferenti a settori disciplinaridell’area medica. Il Prof. Rapaccini sot-tolinea che gli aspetti formativi dovreb-bero essere solo di pertinenza delCollegio, mentre quelli assistenzialinelle U.O. di Medicina Interna potrebbe-ro essere affrontati congiuntamente dalCollegio e dalla SIMI. Il Prof. Carulli sug-gerisce di formare un’unica commissio-ne congiunta. Il Dott. Amodio proponeun’unica commissione sui temi dell’assi-stenza. Il Prof. Trevisani suggerisce unavalutazione politica, che tenga conto delpeso della SIMI. Pertanto, pur ricono-scendo un’iniziale perplessità, egli valu-ta ora positivamente l’arricchimento chepotrebbe essere portato da Colleghi diestrazione ospedaliera ed, infine, sug-gerisce una commissione unica stretta-mente interfacciata alla Giunta.  Il Prof.Patrone appoggia l’ipotesi di una solacommissione.  Il Dott. Sasso concordacon il pensiero di Rapaccini e suggerisceche future commissioni congiunte debba-

no essere strettamente monitorate dallaGiunta del Collegio, pur apprezzando lavalenza “politica” di una più stretta colla-borazione tra SIMI e Collegio. Il Prof.Realdi sottolinea che gli Internisti universi-tari sono “vittime” dell’assistenza, e sonospesso costretti a dover sacrificare impor-tanti aspetti della ricerca e della didattica.La stessa Medicina Interna oggi andrebbediversificata per livelli di intensità di cure.Segnala che l’idea di un progetto comunetra Collegio e SIMI nasce da precedenticontatti da cui era nata l’esigenza di unacollaborazione nel cammino formativo edassistenziale. Il Presidente, pur apprezzando l’ampiodibattito, segnala che l’utilità di una col-laborazione sia indiscutibile per l’arric-chimento reciproco che potrà produrre,lavorando su obiettivi comuni.Suggerisce di formare non una, bensìdue commissioni: una sul profilo assisten-ziale e l’altra su quello formativo unifican-do le fasi post- e pre-laurea. La Giuntaapprova e dà mandato ai Proff. Corrocher,Trevisani, Pini e Amodio di entrare nellaCommissione sull’assistenza, ed ai Proff.Realdi, Carulli e Sasso di entrare a far partedella Commissione sulla formazione. I duePresidenti (Proff. Licata e Dammacco) par-teciperanno, quando possibile, ad una e/oall’altra Commissione  e saranno comun-que presenti nelle fasi conclusive dei lavoridi ciascuna Commissione. Ovviamente, idocumenti prodotti saranno poi sottopostialla discussione collegiale sia della GiuntaEsecutiva del Collegio che del ConsiglioDirettivo della Società.
4. Audizione di una rappresentanza
della Medicina dello Sport (Proff.
Assanelli, Galanti e Zaccaria)Prende la parola il Prof. Assanelli chesegnala come in letteratura i lavori sullaprevenzione dell’obesità e sulla preven-zione delle cadute nell’anziano fragile

Commissione Formazione: Maria Domenica Cappellini, Nicola Carulli, Elmo Mannarino (Vice Coordinatore), Vincenzo
Marigliano, Giuseppe Palasciano, Giuseppe Realdi (Coordinatore), Ferdinando Sasso
Commissione Assistenza: Piero Amodio, Vincenzo Arienti, Gianpiero Benetti (Vice Coordinatore), Roberto Corrocher
(Coordinatore), Riccardo Pini, Franco Trevisani

Progetto collaborativo COLMED/09-SIMI
La Giunta Esecutiva del Collegio MED/09 ed il Consiglio Direttivo della Società Italiana di Medicina Interna hanno deciso di
comune accordo di nominare due commissioni miste con l’incarico di approfondire le problematiche e proporre le possibili solu-
zioni relative ai seguenti aspetti di comune interesse: a) Curriculum formativo pre- e post-laurea in Medicina Interna e nelle altre
discipline del settore scientifico-disciplinare (SSD) MED/09; b) Profilo assistenziale e rapporti Università/Ospedale riferiti alle
Unità Operative che operano nello stesso SSD. Riportiamo qui di seguito i nomi dei Colleghi che sono stati designati a far parte
di tali Commissioni.
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Coordinatore), Cappellini, Carulli,Marigliano, Palasciano, Sasso.Commissione Assistenza: Corrocher(Coordinatore), Benetti (vice-Coordinatore),Arienti, Pini, Trevisani, Amodio.
2. Approvazione del verbale della
riunione del 5 marzo 2009Il verbale della seduta precedente vieneposto in votazione ed approvato all’una-nimità.
3. Codice Etico del CollegioIl Presidente apre la discussione sulCodice Etico. Fa rilevare che è importantedefinire la costituzione della CommissioneEtica e le sue modalità di funzionamento.In particolare, fa notare che il Prof. Ponzde Leon ha espresso qualche perplessitàcirca la proposta che ne faccia parte unapersonalità di garanzia non appartenenteall’ambiente accademico di medicina.Il Prof. Rapaccini solleva il problema dellefunzioni che può avere la CommissioneEtica per i docenti che non siano iscritti alCollegio. Fa presente che giudizi di cen-sura potrebbero essere rigettati e darepersino adito a querele.Il Dott. Sasso fa notare che la composizio-ne degli iscritti al COLMED/09, compren-dente per l’80% circa i professori ordinari,dovrebbe dare peso alle delibere dellesue Commissioni.Il Prof. Corrocher fa notare che l’azionedella Commissione Etica avrà efficaciasolamente nei confronti degli iscritti alCollegio. Esprime l’opinione che la pre-senza di una personalità autorevole chenon appartenga al mondo accademico siadel tutto  opportuna.Il Dott. Amodio chiede ulteriori chiarimenticirca gli atteggiamenti che potrà avere laCommissione Etica nei confronti dei noniscritti al Collegio.Il Prof. Corrocher chiarisce che necessa-riamente essa non potrà esprimere alcu-na valutazione sull’operato dei non iscritti.Il Presidente informa che il Comitato Eticodel Policlinico di Bari è presieduto da unmagistrato in pensione. Propone cheanche il Comitato Etico del Collegio siapresieduto da un magistrato in pensione,possibilmente residente a Roma.Il Prof. Realdi domanda da chi dovrebbeessere proposto e da chi dovrebbe esse-re eletto questo magistrato. Il Prof. Corrocher ritiene che il Presidentedel COLMED/09 possa proporre una rosadi candidati all’Assemblea del Collegio.Nella sua sovranità, sarà l’Assemblea adeffettuare la designazione finale.Il Prof. Carulli propone di eliminare l’ultimo

gili (diabetici, ipertesi, ecc.). Infine, egli rac-coglie l’invito del Presidente di scriveresul Bollettino un articolo sui contenutidella discussione. Il Prof. Corrocher suggerisce anche che ilCollegio richiami il CUN al rispetto dellanorma che prevede che il Direttore delleScuole di Specializzazione sia del SSD acui afferisce la Scuola, che nel caso dellaMedicina dello Sport è appunto il SSDMED/09.
5. Approvazione del Bilancio Preventivo
del 2009La Giunta approva tale bilancio all’una-nimità.
6. Griglie di AutovalutazioneIl Prof. Corrocher suggerisce di inserireil Citation Impact. Inoltre, sottolinea chetale autovalutazione è diretta derivazionedel Codice Etico in preparazione, ed èfinalizzato a creare un’anagrafe scientificada aggiornare periodicamente. IlPresidente consiglia di evitare un’eccessivaselezione, che comunque sarà fatta in sedeconcorsuale, trattandosi di un’autovaluta-zione sulla base dei criteri minimi approvatidall’Assemblea del Collegio. I Proff.Trevisani e Rapaccini sottolineano che legriglie di autovalutazione per I e II fascia daloro preparate su mandato della Giunta,sono state impostate in ossequio assolutoai criteri minimi approvati dal Collegio. IlPresidente segnala che non ci sono rischidi ipotesi di voler preparare delle presele-zioni concorsuali, giacché i criteri minimisono stati sollecitati dal CUN che, dopoaverli ricevuti, li ha trasmessi al Ministero.Il Dott. Sasso segnala l’importanza nella gri-glia di autovalutazione, così come nei criteriminimi approvati, dell’afferenza al SSDMED/09, al fine di impedire possibili invasio-ni da parte di altri SSD.Alle ore 15.30 si interrompe la discussioneche, con gli altri punti all’ordine del giornorimasti inevasi, sarà affrontata nella pros-sima riunione di Giunta.

Riunione del 3 aprile 2009 
La seduta inizia alle ore 11.00 presso la sededella SIMI in Roma. Sono presenti iProfessori Dammacco, Carulli, Corrocher,Patrone, Realdi, Rapaccini, Amodio e Sasso.Assenti giustificati i Professori Rini, Pini eTrevisani. Assente il Professor Bernabei.
1. Comunicazioni Il Presidente informa che vi saranno intotale 50 contratti di formazione-lavoro, 2

per ciascuna delle 25 sedi che hannodeciso di attivare la nuova Scuola diSpecializzazione in Medicina di Emergenzae Urgenza. Riferisce inoltre di  essere statoinformato che il Presidente dell’Osservatorioper le Scuole di Specializzazione, Prof. AldoPinchera, ha di recente sostenuto in diver-se occasioni che il Tronco Comune sia diclasse e non di area. Tentativi di chiari-mento sono stati sostanzialmente infrut-tuosi. Ritiene pertanto opportuno chevenga mandata una lettera ufficiale delCollegio al Ministro, al Presidente dellaCRUI, al Presidente della Conferenza deiPresidi di Medicina, al Presidente delCUN,  al Dott. Masia del Ministero, al Prof.Valesini che presiede il Collegio deiReferenti delle Scuole di Specializzazionedell’area medica, nonchè allo stesso Prof.Pinchera.Il Prof. Corrocher ritiene che sia necessa-ria una precisazione normativa, perché viè un’intrinseca ambiguità. Fa presenteche a Verona si stanno ipotizzando dueTronchi Comuni: uno per le disciplineinternistiche e l’altro per le specialistiche.Il Prof. Carulli sostiene che la letteradebba essere firmata anche dai referentispecialisti che hanno contribuito alla ste-sura del documento sul Tronco Comune.Il Prof. Realdi sottolinea l’ambiguità deitesti legislativi. Fa presente che a livelloeuropeo si parla di un Tronco Comunemedico e di un Tronco Comune chirurgicoanche se, come ricorda il Presidente, ichirurghi sono ancora ben lontani dallastesura di un progetto di Tronco Comune.Il Prof. Corrocher sostiene che i primi refe-renti della lettera debbano essere iPresidi, perché ad essi si riferiscono leScuole di Specializzazione, non ai Rettori.Il Presidente concorda che i referentisiano i Presidi, ma ritiene opportuno coin-volgere entrambi.Il Presidente informa di aver comunicatoalla SIMI i nominativi proposti per le com-missioni miste sulla Formazione esull’Assistenza e di aver ricevuto dalPresidente della SIMI, Prof. Licata, la pro-posta che anche la Commissione perl’Assistenza sia presieduta da un membrodel Collegio, in particolare dal Prof.Corrocher per il suo prestigio e per la suacompetenza. Per la funzione di vice-Coordinatore, il Presidente della SIMI pro-pone il Prof. Mannarino per la Commissionesulla Formazione e il Prof. Benetti perquella dedicata all’Assistenza.Le Commissioni saranno pertanto cosìcostituite:Commissione Formazione: Realdi(Coordinatore), Mannarino (vice-
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Il Prof. Corrocher accetta la mediazione
del Presidente, ma suggerisce che l’ana-
grafe scientifica sia indicata già nella
prossima Assemblea come uno dei pro-
getti culturali sui quali la Giunta sta lavo-
rando.
La Giunta approva all’unanimità la propo-
sta del Presidente. La stesura definitiva
del Codice Etico verrà inviata a tutti gli
iscritti al Collegio perché ne prendano
visione prima del Congresso del 5 giugno
p.v. nel corso del quale sarà portato all’ap-
provazione dell’Assemblea.
4. Griglia di Autovalutazione
In virtù della decisione sopra menzionata,
assunta dalla Giunta, viene accantonata
la discussione sulla griglia di autovaluta-
zione.
5. V Congresso Nazionale del COL-
MED/09
Il Presidente illustra brevemente il pro-
gramma preliminare del V Congresso
Nazionale del Collegio. Il Prof. Carulli
suggerisce di estendere il tema della
prima Sessione (percorsi formativi) dalla
Medicina Interna alla Medicina Generale,
per rispondere alle esigenze del territorio.
Il Prof. Realdi esprime preoccupazione
sulla reale possibilità che le due
Commissioni congiunte SIMI/COLMED
siano in grado di elaborare documenti
compiuti in soli due mesi.
Su proposta di Rapaccini, avendo
l’Assemblea discusso ampiamente sul
Tronco Comune, si decide di lasciare nel
programma solo la discussione sulla for-
mazione pre-laurea del medico.
Si definiscono le possibili candidature in
merito ai possibili moderatori e relatori
delle Sessioni. La Giunta approva quindi
il programma definitivo del Congresso.
Non avendo altro da discutere, i lavori
della Giunta si concludono alle ore
15.15.

periodo del comma 4. La Giunta approva.Il Prof. Realdi propone di modificare ladizione “…è istituita…” con “…il Collegioistituisce…”Il Presidente legge lo statuto per ciò checoncerne la Commissione Scientifica. Fanotare che è necessario stabilire comerappresentare le fasce di docenza e comeindividuare i candidati.Il Dott. Sasso sottolinea come nella nomi-na di una Commissione Scientifica sidebba evitare di far sorgere il sospetto diautoreferenzialità e propone pertanto chei suoi membri siano individuati fra i com-ponenti del Settore, la cui produzionescientifica rientri nel più alto quartile diImpact Factor. A suo avviso, chi non siiscrive all’anagrafe scientifica non dovreb-be essere eleggibile nella Commissione,per cui questo criterio potrebbe costituireun incentivo per inserire i propri titoli nel-l’anagrafe scientifica.Il Prof. Patrone pone il problema dei crite-ri scientimetrici più adeguati e della auto-valutazione.Il Prof. Rapaccini sostiene che è preferibi-le una composizione mista da parte dellevarie fasce, ma esprime la convinzioneche sia necessaria un’Agenzia che sioccupi e porti avanti una così onerosaattività valutativa.Il Prof. Carulli aderisce alla proposta dicostituire una Commissione unica con lapartecipazione di docenti di tutte le fasce.Il Presidente conferma che è pienamentefavorevole all’istituzione di un’anagrafedella ricerca e della corrispondenteCommissione Scientifica. La sua perples-sità riguarda quindi non la CommissioneScientifica, bensì il suo inserimento nel-l’àmbito del Codice Etico. Ciò per rendereil documento maggiormente condivisibiledall’Assemblea che lo dovrà approvare.Il Prof. Patrone propone una mediazione,suggerendo che la CommissioneScientifica sia distaccata dal CodiceEtico, ma coordinata al lavoro della

Commissione Etica.Il Presidente, pur apprezzando il tentativodi mediazione, sottolinea che tale soluzio-ne porrebbe la Commissione Scientificain un ruolo subalterno rispetto allaCommissione Etica. Il Prof. Corrocher segnala la possibilità dioggettivare con opportuni strumenti biblio-metrici la produzione scientifica, sia invalore assoluto sia come incremento dellaproduzione negli anni. Sottolinea che laproduzione scientifica della MedicinaInterna in Italia è qualitativamente e quan-titativamente di buon livello e talora dieccellenza, anche se spesso sottovaluta-ta. Ribadisce che la CommissioneScientifica dovrebbe essere assoluta-mente indipendente sia dagli eventi con-corsuali che da ogni intento di “selezionepreconcorsuale”. Conclude pertanto chela proposta di inserire nel Codice Eticouna Commissione Scientifica nasce dallavolontà di dare maggiore visibilità nazio-nale al profilo scientifico della MedicinaInterna. Egli pertanto auspica una media-zione che consenta di portare avanti taleintento culturale.Il Prof. Realdi suggerisce di scorporare laCommissione Scientifica e la stessa ana-grafe scientifica  (che non intende assolu-tamente sottovalutare) dal corpo delCodice Etico, che rappresenta l’obbiettivopiù immediato per il Collegio.Il Prof. Carulli segnala che occorre unCodice Etico  non solo teorico, ma opera-tivo e che dia strumenti concreti per san-zionare operati non coerenti con lo stessoCodice.Il Prof. Dammacco ritiene che il CodiceEtico senza una Commissione Scientificasarebbe “politicamente” più accettabiledall’Assemblea del Collegio.  Suggeriscepertanto di posporre la costituzione dell’a-nagrafe scientifica ad un successivomomento, quale potrebbe esserel’Assemblea di ottobre p.v. in occasionedel Congresso della SIMI. 


