Maria Stella Padula,
Medico di famiglia.

- Modenese di adozione,
"1 nata in Lucania, ha della
X sua terra il carattere, la
J‘ tenacia per portare avanti
idee e progetti in cui

crede, come leducazione
dei medici e dei curanti, per offrire risposte
coerenti ai bisogni delle persone sofferenti. La
formazione dei formatori, in cui si é sempre
impegnata, é legata a una vita trascorsa a
prendersi cura dei pazienti e a progettare
la formazione di un medico competente e
umano, vicino al paziente e alla famiglia.
Crede fortemente che per la formazione di
un medico in setting nuovo é necessaria la
ricerca e sperimentazione di metodologie
nuove, dalle tesi del Master trae origine
questo secondo volume per offrire strumenti

nati dalla ricerca nel campo della formazione.

Gabriella Aggazzotti,
Professoressa di Igiene
presso la Facolta di

. Medicina e Chirurgia
L g = dell’Universita di

i J Modena e Reggio Emilia,
e LA e membro del Senato

accademico. Come Preside

della Facolta di Medicina ha creduto nel
progetto di insegnamento della Medicina
Generale, e ha diretto il Master di II livello,
che ha unito docenti del mondo accademico,
nazionale ed europeo, e del mondo della

Medicina Generale. Ha lavorato insieme nella

produzione di questo testo per diffondere

la metodologia didattica, offrendo cosi una
‘cassetta degli attrezzi” da cui attingere volta
per volta lo strumento giusto per insegnare
la Medicina Generale. Ha lavorato anche
per questo secondo volume per diffondere i
progetti di ricerca nella formazione.

_ Gaetano DAmbrosio,

_ Medico di famiglia
in Puglia dal 1982.
'Ji‘i_l‘_‘:} " Ha sempre cercato di

= Y\ coniugare lattivita

1 ] clinica con I'impegno
nella formazione, nella

valutazione e nella ricerca, ritenendo che
fossero aspetti complementari della pratica
quotidiana del Medico di Medicina Generale.
Ha collaborato con Maria Stella Padula
alla realizzazione del master “Imparare
ad insegnare” e alla compilazione di
questo volume che, raccogliendo le tesi, ne
documenta lefficacia formativa e rappresenta
un punto di riferimento per chi voglia
cimentarsi, a tutti i livelli, nella didattica
della Medicina Generale.

Con il patrocinio
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a didattica ha bisogno della ricerca per “conoscere” e poi “crescere”... per diventare
“maestri” bisogna crescere continuamente nella conoscenza per portarla al piano
pit alto della saggezza e del saper essere, del “saper sapere” e saper trasmettere.
Missione ardua e complessa, proprio per I'infinita di notizie e informazioni che
investono le nostre menti con la velocita di un fiume in piena.
Ma il futuro nasce dal presente e dal passato... e dai maestri da cui abbiamo imparato;
avere un buon “maestro” é fondamentale per la nostra crescita personale. Ma esistono
ancora i veri “maestri”? E soprattutto siamo in grado ancora di essere “allievi” o ci limitiamo
ad essere “studenti”? Nani o giganti, tutti abbiamo bisogno di crescere, ma non possiamo
farlo da soli... e la storia ce lo insegna.
“Noi siamo come nani sulle spalle di giganti, cosi che possiamo vedere pit cose e pit
lontano di quanto vedessero questi ultimi; non perché la nostra vista sia pit acuta, o la
nostra altezza ci avvantaggi, ma perché siamo sostenuti e innalzati dalla statura dei giganti
ai quali ci appoggiamo” (Bernardo di Chartres)... ovvero dei nostri maestri!
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COME INSEGNARE
LA MEDICINA
GENERALE

La Ricerca nella formazione:
progetti innovativi per l'apprendimento

Educare non é
riempire un secchio,
ma accendere un fuoco

Maria Stella Padula e Gabriella Aggazzotti COME INSEGNARE LA MEDICINA GENERALE

Con il patrocinio
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WECCINA GEMERALE

St

ono contenuti i “frutti”
Sdel “laboratorio”

dei Medici che hanno
frequentato il corso Master
e che hanno proposto progetti
di formazione o progetti
di valutazione, utilizzando
in pratica i metodi e gli
“strumenti” appresi.

| tutor e i docenti che si
impegneranno nella didattica

in MG potranno attingere dal
testo e scegliere uno dei progetti
che pit si adattera ai contenuti
da far apprendere, degli obiettivi,
del target dei loro studenti

e del setting in cui andranno

ad insegnare.

La medicina narrativa e uno
degli ambiti piti nuovi,
piu studiati e piu rappresentati.

L'ambito pil esplorato

e adatto e quello della formazione
Specifica, per avere strumenti

sia per migliorare la formazione
nell’'ambito tutoriale della MG,

sia nell’ambito tutoriale

in ospedale, con la necessita

di formare i tutor ospedalieri!

Altrettanto utili sono i progetti
per la valutazione della qualita
della formazione, dei tutor

e dei docenti... nella Formazione
Specifica.

La sfida per il cambiamento,
per la miglior efficacia
della formazione, continua!
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Introduzione

Perché la ricerca nella formazione
e perché un testo con i progetti
formativi elaborati nel master

Maria Stella Padula

Medico di Medicina Generale della SIMG di Modena, coordinatore scientifico del Master

“imparare a insegnare la Medicina Generale”
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Chi sono i nostri studenti, medici di domani?

Sono della generazione che usera la Google
car, quella senza comandi, senza neppure il
volante; bastera dire la destinazione al pro-
prio telefonino, e l'auto ti ci portera; senza
sapere nulla di come funziona.

Sono i ragazzi che hanno preso il “paten-
tino” per guidare lo scooter senza interes-
sarsi per nulla alla meccanica; senza sapere
cose un cambio e cose una frizione, questi
sono aggeggi che interessano solo chi vuo-
le la “moto”

Sono gli stessi che oggi a 18 anni arrivano a
scuola guida; a loro non interessa l'auto co-
me feticcio meccanico, ma solo come mez-
zo per muoversi e trasportare amici. Gui-
deranno l'auto di papa, che ha il cambio au-
tomatico, e due soli pedali, per andare e per
frenare.

Ebbene, a questi ragazzi, la “scuola guida”
cosa si ostina obbligatoriamente a insegna-
re? Che l'auto ha una frizione e un cambio,
a4, 5 e 6 marce; e se vuoi avere la “patente”
devi per forza sviluppare un circuito neuro-
nale che sincronizzi il movimento del pie-
de destro e del sinistro per partire, del brac-
cio destro e dei due piedi per cambiare mar-
cia...

Tutto questo perché siamo italiani, mentre
negli Stati Uniti queste cose le imparano so-
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lo quelli che vogliono guidare una Ferrari o
una Porsche d’annata.

Cosi a “scuola guida”

E nella facolta di Medicina?

E importante insegnare come fatto il cor-
PO umano, macro e microscopicamente; co-
me funziona se € sano e come se ¢ “malato’,
ma non solo... perché la funzione cambia se
cambia il contesto, i bisogni che muovono
le azioni delle persone, le emozioni e le re-
lazioni familiari e sociali, le risorse econo-
miche che dettano alcune risposte alle ma-
lattie.

Per questo gli insegnanti, opportunamente
formati, adotteranno metodi nuovi per far
apprendere anche i nuovi contenuti: nuo-
vi perché vanno oltre la malattia e le mo-
difiche che questa determina. Sono metodi
che vanno applicati in via sperimentale, poi
si valuteranno i risultati dellapprendimen-
to, e si riadatteranno con le opportune mo-
difiche, se necessario.

E pit facile utilizzare prevalentemente il me-
todo teacher centered, piuttosto che quello
student centered, perché ha schemi gia con-
solidati e sperimentati: lo studente deve stu-
diare e dimostrare che ha studiato attraver-
so esami, con test pit 0 meno complicati e
“oggettivi’, e poi “sul campo” imparera co-
me si deve fare, magari imparando dagli er-
rori...



Perché sperimentare per ricercare metodi
nuovi di insegnamento, in particolare per la
Medicina Generale e le Cure Primarie?

Perche:

® sono cambiati i bisogni di salute: le per-
sone si rivolgono al medico per un disagio
e “malessere indefinito”, perché vogliono
fare “tutti gli esami” per scoprire una ma-
lattia nascosta, per la paura di invecchia-
re, di non essere abbastanza in forze per
lavorare; piuttosto che per una malattia
con sintomi definiti ed una etichetta, co-
me ogni studente studia nei trattati di Me-
dicina.

® sono cambiati i pazienti che sono sempre
piu anziani e affetti da malattie croniche,
spesso piu di una, e politrattati;

® sono cambiati i setting di cura che ¢ sem-
pre meno lospedale e sono sempre piu le
strutture del Territorio, le residenze e gli
Hospice, e soprattutto le case, ove anziani
curano altri anziani;

® sono cambiati le tecnologie di diagno-
si e di cura: spesso la Risonanza Magne-
tica viene prima della visita, la chirurgia
tradizionale ¢ affiancata sempre piu dalla
robotica; non si usano tanto i farmaci che
si studiano in farmacologia, ma i farma-
ci biologici...

® sono cambiati gli studenti, ovvero i ra-
gazzi da formare: hanno un diverso ba-
gaglio culturale, fatto di nuove modalita
di approccio allo studio e di reperimen-
to delle notizie scientifiche; hanno cono-
scenze pil frammentate, sempre piu basa-
te su immagini, sigle, video che viaggiano
su internet, telefonini, ecc...

Percio bisogna sviluppare una ricerca di
metodologie e tecniche nellambito del-
la formazione, per sperimentare modali-
ta innovative e diversificate a seconda degli

studenti a cui insegnamo, per una didatti-

ca student centered, che preveda anche l'ap-

proccio 1 a 1 e attivita di apprendimento sul

campo:

® a seconda dei problemi trattati per quelle
malattie, da apprendere e curare;

® a seconda del setting dove si insegna (stu-
di/ambulatori dove il paziente si rivol-
ge per chiedere aiuto, “Case della Salute”,
la “casa” del paziente e della sua famiglia,
piuttosto che la corsia);

® a seconda delle problematiche che il pa-
ziente ci pone al di la dei sintomi della
malattia, cio¢ il vissuto e la difficolta di as-
sumere i farmaci, le storie narrate diventa-
no uno strumento indispensabile per co-
noscere e comprendere meglio la malat-
tia se “raccontata’, perche conosciuta du-
rante la pratica di tirocinio da parte de-
gli studenti, e strumento per far imparare
agli studenti a scrivere e narrare la malat-
tia, per allargare il loro campo di osserva-
zione e scoprire quello che non appare su-
bito, se non riflettono...una malattia che
condiziona la vita del paziente e la varia-
bilita di decorso di quella malattia (il ma-
estro Eggers insegna a raccontare, agli stu-
denti in generale, articolo di Repubblica,
28 giugno 2014);

® aseconda della durata della malattia e del-
la sua evoluzione nel tempo (tante malat-
tie che cronicizzano perché per esse oggi
non si muore pit1) insegnando la continu-
ita di cura nel tempo;

® per affrontare la fine della vita... la mor-
te, non come fallimento della medici-
na ma come evoluzione possibile perché
non ci sono cure che guariscono, ma so-
lo cure che permettono una vita residua,
fin quando ¢ possibile ai mezzi della me-
dicina;

® per interagire e integrare le attivita profes-
sionali con altri attori coinvolti nella cu-

4



ra (familiari, infermieri, assistenti sociali,
specialisti e ultra-specialisti, medici e ope-
ratori ospedalieri, volontari).

I Docenti saranno non solo i professori
di quella disciplina che si occupa di “quel-
la malattia”, ma gli stessi pazienti e caregiver
“esperti” di quella malattia e del disagio che
essa provoca (i “pazienti formatori” descritti
nel primo volume da Marie-Claude Vanier).
Questo testo non da strumenti gia validati

Introduzione

da ricerche nel campo della formazione, ma
mettendo a disposizione le tesi dei masteri-
sti, vuole dare elementi di riflessione per an-
dare verso l'applicazione di nuove metodo-
logie, che potranno avere risultati da appli-
care solo se utilizzate da piti docenti, in pit
sedi, sia nella Formazione pre-laurea agli
studenti di medicina, sia nella Formazio-
ne Specifica in Medicina Generale sia nel-
lo Sviluppo Professionale Continuo dei me-
dici.






Introduzione

na valutazione del master come laboratorio di ricerca di metodi e stru-

menti per la formazione nell’lambito della Medicina Generale e Cure Prima-
rie da parte di un esperto europeo nella ricerca delle Primary Care, com’e il prof
Paul Wallace, non solo é pertinente ma necessaria per dare valore ai contributi che
i Medici di MG, allievi del Master, hanno dato con le loro tesi finali che sono raccol-
te in questo testo. Il prof Wallace é stato incaricato dalla Facolta di Medicina come

valutatore esterno per seguire sia il progetto, sia la sua realizzazione (seminari, do-
centi, percorso nelle modalita e tempi, sia le presentazioni delle tesi finali) per po-
ter validare la qualita del Master, e proporre modifiche per eventuali edizioni fu-
ture. Questo era necessario, dopo aver “inventato” un percorso di formazione dei
formatori in un setting nuovo come quello della MG che non é curriculare a livello
universitario, per non cadere nella “autoreferenzialita”.

Il Master “imparare ad insegnare”
come laboratorio di ricerca
e riflessione per la formazione

dei formatori

Professor Paul Wallace FRCGP, FFPHM
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CCIMPARARE A INSEGNARE” ¢ un’inizia-

tiva unica in Italia, che nasce dalla visio-
ne e dall'impegno del Preside della Facolta e
Direttore del Corso, Prof. G Aggazzotti, del
coordinatore scientifico del corso, dott.ssa
M.S. Padula, e del consulente esterno, Prof.
Mike Pringle, presidente del Royal College
of General Practitioners. E stato concepito
come risposta alle esigenze dell’ UE e del-
le direttive nazionali, secondo cui agli stu-
denti di medicina dovrebbe essere offerto
un insegnamento in ambienti non ospeda-
lieri. Ha fatto seguito allo sviluppo di un im-
pegno innovativo della Universita di Mode-
na e Reggio Emilia con i medici generali lo-
cali, nel fornire un insegnamento universi-
tario per gli studenti di medicina, in parti-
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colare nell'ambito del Corso “Medicina Ge-
nerale nelle Cure Primarie”, corso che va dal
I1I al VI anno.

Il corpo docente ¢ costituito da Medici di
Medicina Generale esperti in insegnamen-
to, sia italiani che europei, e da docenti uni-
versitari e professori sia della Facolta di Me-
dicina che della Facolta di Scienze del’Edu-
cazione e della Formazione presso I'Univer-
sita di Modena e Reggio Emilia.

Il corso ¢ stato progettato per fornire a me-
dici di medicina generale provenienti da
tutta Italia le conoscenze e le competen-
ze necessarie per consentire loro di attuare
I'insegnamento clinico nei setting delle Cu-
re Primarie.

Sono stato felice di essere stato invitato fin



dal novembre 2012 dal direttore del corso,
dott.ssa M. S. Padula, per intraprendere la
valutazione del Master “Imparare a Inse-
gnare” in qualita di esperto internazionale.
Il mio coinvolgimento nel processo di valu-
tazione ¢ consistito nella discussione e cor-
rispondenza con la dottoressa Padula e col-
leghi, nella mia presenza per un totale di 5
giorni a tre settimane residenziali nel perio-
do da aprile 2013 ad aprile 2014, e in una
revisione delle metodologie, degli strumen-
ti utilizzati e degli altri materiali pubblica-
ti sul sito “Imparare a Insegnare” http://dol-
ly.mastermgmo.unimore.it/. Ero presente
ad una sessione nellaprile del 2013, quan-
do gli studenti hanno dato un feedback sulla
loro valutazione del corso e le loro esperien-
ze di apprendimento. Ero presente anche in
una delle sessioni pratiche in cui gli studen-
ti hanno dimostrato le loro abilita nella ge-
stione di una sessione Objective Structured
Clinical Examination (OSCE). Nel marzo
2014 ho partecipato a uno dei due giorni in
cui gli studenti presentavano le loro tesi di
Master, in cui ero membro della giuria per
la valutazione finale dei candidati. Nel valu-
tare il corso, ho cercato di tenere pienamen-
te conto degli elementi di prova a mia di-
sposizione, e di utilizzare la mia esperienza
accademica sia nel Regno Unito che a livel-
lo internazionale. Ho anche fatto uso del fe-
edback da parte degli studenti stessi e forni-
to esempi di situazioni specifiche.

La mia valutazione complessiva del corso
¢ stata estremamente positiva. “Imparare a
Insegnare” ¢ probabilmente unico e non so-
no stato in grado di identificare in nessun
luogo un altro corso a livello di master che
offra la stessa attenzione ai metodi di inse-
gnamento per la pratica generale. La mag-
gior parte dei corsi, come il Master in me-

dicina di famiglia alla Monash University,

offrono una formazione di livello superio-
re sui contenuti peculiari della Medicina ge-
nerale e / o Cure primarie. Questo si riflet-
te sul loro programma modulare che si foca-
lizza su una serie di questioni cliniche, sul-
la medicina basata sulle prove, sulla promo-
zione della salute e la prevenzione, sull'inse-
gnamento e la ricerca. Programmi di Master
focalizzati esclusivamente sui metodi di in-
segnamento per il setting clinico sono una
rarita.

Sono stato molto impressionato dall'impe-
gno, dallentusiasmo e dal livello genera-
le di studenti e docenti. Il corso ha fornito
un ambiente altamente favorevole, in cui gli
studenti non solo erano in grado di appren-
dere, ma anche di sperimentare e fornire
un forte sostegno reciproco. Questo ¢ alta-
mente lodevole. Le “Serate del Master” han-
no offerto uno spazio in cui l'apprendimen-
to si svolgeva in modo molto fantasioso, uti-
lizzando il teatro e il dibattito per favorire la
comprensione.

La qualita delle interazioni tra gli studenti e
il corpo docente ¢ stata di livello molto al-
to, ed & risultato evidente che si trattava un
gruppo molto motivato e coeso. Gli studen-
ti del Master hanno dimostrato un alto livel-
lo di competenze e conoscenze nelle sessio-
ni pratiche interattive; per esempio, la ses-
sione dellOSCE , che ho osservato, ¢ stata
di qualita molto alta. Il livello generale dei
compiti scritti durante il corso, e che ho po-
tuto visionare per la recensione, & stata ge-
neralmente alta, e I'invio ¢ stato tempesti-
vo. La qualita delle dissertazioni era gene-
ralmente alta e alcuni elaborati erano vera-
mente ottimi.

Anche la qualita delle presentazioni ora-
li era generalmente alta. Ci sono state, forse
inevitabilmente, anche alcune tesi di laurea
di qualita intermedia o scarsa.
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La struttura del corso é stata concepita con
cura; ¢ stata composta da 18 moduli svilup-
pati attraverso una varieta di metodi, tra cui
lezioni formali, lavoro interattivo in picco-
li gruppi, osservazione e la partecipazione
nella didattica, preparazione di una tesi fi-
nale.

I moduli sono stati suddivisi in due gruppi:
quelli focalizzati sui principi generali e la pra-
tica dell'insegnamento, e quelli focalizzati su
aspetti specifici della pratica medica.

Un sito web ¢ stato istituito per consentire sia
ai docenti che agli studenti di accedere ai ma-
teriali didattici e per facilitare la presentazio-
ne e la correzione dei compiti assegnati.

Nella mia valutazione, la struttura del corso
ha riflesso bene la natura dell'argomento e
gli impegni degli studenti; & stato consonan-
te con il livello che ci si aspetta da un corso
master di questo tipo, e lo sviluppo del si-
to web del corso ¢ stato lodevole, riflettendo
gli sviluppi recenti nell'uso dei servizi onli-
ne per completare le attivita di insegnamen-
to e di valutazione “faccia a faccia”. Gli stu-
denti hanno avuto accesso a una vasta gam-
ma di risorse e il sito ha funzionato come un
archivio ricco e accessibile per questo. Ce-
ra disponibilita di materiale didattico di alta
qualita, e gli studenti potevano accedere al-
le presentazioni power-point e ad altri ma-
teriali online. Ho notato una forte attenzio-
ne all'uso di materiali bibliografici e unen-
fasi sugli approcci all'insegnamento basati
sullevidenza.

La qualita delle risorse online era general-
mente molto buono. Gli studenti stessi han-
no identificato alcune limitazioni relative
alle risorse e ai materiali.

Il corso ¢ stato progettato per offrire un
massimo di 60 CFU (Crediti Formativi Uni-
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versitari) di cui 35 CFU basati sullappren-
dimento teorico, 15 CFU basati sulle presta-
zioni pratiche in ambulatorio e nelle visite a
domicilio dei pazienti, e 10 CFU basati sul-
la valutazione della “tesi” . A mio avviso, ta-
le regime di valutazione costituisce un mo-
do molto appropriato per testare le capaci-
ta degli allievi rispetto ai risultati di appren-
dimento previsti. La chiara struttura delle
procedure di valutazione previste era com-
pleta e adeguata per un corso di questo livel-
lo. 11 livello generale dei compiti scritti du-
rante il corso che mi sono stati inviati per
la recensione ¢ stato generalmente alto, ed ¢
stato lodevole che i docenti scelti per valu-
tare le tesi comprendesse membri della Fa-
colta altamente qualificati. Il ritmo di pre-
sentazione dei compiti scritti dagli studen-
ti era complessivamente adeguato, ma ce-
ra comunque una grande variabilita fra gli
studenti; non era chiaro per me come fun-
zionasse il sistema di tracciamento degli in-
vii, per poter esprimere una valutazione sul
funzionamento.

Sembra che in un certo numero di casi i
compiti scritti non siano stati valutati for-
malmente dai tutors, e non era sempre chia-
ro come le valutazioni dei tutors venissero
comunicate agli studenti.

La valutazione delle tesi degli studen-
ti avrebbe potuto essere migliore se ci fos-
se stata una griglia di valutazione chiara e
definita preventivamente, che specificas-
se con precisione i criteri per l'assegnazio-
ne dei punteggi.

Le mie conclusioni generali sul corso sono
estremamente positive.

E stato un corso ben strutturato, attenta-
mente concepito, con un corpo docente al-
tamente qualificato, rivolto a un gruppo ete-
rogeneo ma chiaramente motivato di medi-
ci in varie fasi della loro carriera. Sia gli stu-



denti che i docenti hanno imparato enor-
memente dallesperienza e non ho alcun
dubbio sul loro impegno futuro per portare
avanti questo importante lavoro.

C® una necessita urgente in Italia, come in
tutti i paesi, di una “forza lavoro” costituita
da insegnanti adeguatamente formati e spe-
cializzati per stimolare il perseguimento di
eccellenza clinica e per sostenere lo svilup-
po delle generazioni future, per avere me-

dici di medicina generale motivati ed entu-
siasti delle loro professione. Il programma
del Master “Imparare a Insegnare” ha effi-
cacemente affrontato queste tematiche per
la prima volta in Italia e rappresenta quindi
una vera pietra miliare nello sviluppo del-
la medicina generale accademica. Merita di
essere formalmente riconosciuto dalle orga-
nizzazioni accademiche e professionali che
rappresentano la nostra disciplina, e di es-
sere replicato ampiamente in tutto il paese.
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Introduzione

“Misura cio che & misurabile. Cio che non & misurabile rendilo tale”.
Galileo Galilei (1564-1642)

...e questo rende la ricerca qualitativa indispensabile per studiare il vissuto delle
persone, per evidenziare tutti i fenomeni ed eventi che avvengono nel setting del-
la Medicina generale, attraverso l'uso di metodi e strumenti per la conoscenza...

La Ricerca Qualitativa come
strumento per riflettere
sull’insegnamento della Medicina

Generale

Oreste Capelli e Cristina Marchesi
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Da sempre lattivita accademica si reg-
ge sul connubio tra ricerca e insegna-
mento: nella medicina universitaria lattivi-
ta di cura del paziente & spesso funzionale a
capire le cause dei problemi e a trasmettere
le conoscenze dei processi di cura. In questo
percorso il malato-persona rischia di diven-
tare il caso clinico o loggetto di studio e il
medico si focalizza piu sulla malattia che sul
paziente. Eppure il grande Augusto Murri
scriveva oltre un secolo fa che “non esisto-
no malattie bensi malati”. Questo approccio
alla persona ¢ stato poi sviluppato dalla “pa-
tient focused care” e dall'approccio bio-psi-
co-sociale di Engel, modelli di presa in cari-
co dei pazienti praticati da sempre dal me-
dico di medicina generale. Lapproccio siste-
mico al mondo del paziente male si adatta
al determinismo del modello biomedico, sul
quale si fonda la ricerca classica in medicina
e secondo cui la malattia puo essere spiega-
ta come deviazione dalla norma di variabili
biologiche misurabili.
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Lattenzione al singolo paziente, piuttosto
che alle coorti di malati, insieme alla diffi-
colta di mettersi in rete e ampliare le casi-
stiche osservate, sono tra i motivi principa-
li della difficolta di “fare ricerca secondo il
metodo scientifico” della medicina genera-
le. E di conseguenza anche della difficolta
di sviluppare i metodi di ricerca e insegna-
mento tipici del mondo accademico e della
ricerca biomedica.

Non sorprende quindi che tra le 17 tesi fi-
nali del primo master italiano sui “Metodi e
Strumenti per I'Insegnamento Clinico del-
la Medicina Generale nelle Cure Primarie”
la medicina narrativa e la ricerca qualitati-
va siano le metodologie di ricerca predomi-
nanti.

La dignita della ricerca qualitativa come
metodologia di ricerca scientifica sta nel fat-
to che risponda ai principi teoretici delles-
sere “unattivita dell'uomo avente lo scopo
di scoprire, interpretare e revisionare fat-
ti, eventi, comportamenti e teorie relative a



Ricerca QUALITATIVA

Ricerca QUANTITATIVA

Risponde al paradigma INTERPRETATIVO:

| fatti sociali sono strettamente dipendenti
dal contesto;

Le variabili che li influenzano sono
complesse, interconnesse e difficili da
misurare se non attraverso una analisi
QUALITATIVA

Risponde al paradigma POSITIVISTA:

| fatti sociali hanno una realta oggettiva;
Le variabili che li influenzano possono
essere identificate e misurate

Le relazioni tra le variabili possono
essere determinate attraverso una analisi
QUANTITATIVA

Che si avvale di:
Discussioni
Interviste aperte® e dettagliate?

Che si avvale di:
Statistica descrittiva
Analisi implicativa
Analisi fattoriale
Altre tecniche

Nella ricerca QUALITATIVA:

generalmente non si assegnano frequenze
alle caratteristiche individuate nei dati
fenomeni “rari” ricevono la stessa
attenzione di fenomeni piu frequenti

con i metodi qualitativi € possibile
ottenere una analisi “fine” di un fenomeno
perché i dati non sono necessariamente
categorizzati in classi ben definite.

i risultati non sono testati per capire se
sono statisticamente significativi o dovuti
ad occorrenze casuali

cio implica che essi non possono essere
estesi a popolazioni ampie con lo stesso
grado di certezza dei risultati della ricerca
guantitativa

Nella ricerca QUANTITATIVA:

si classificano delle caratteristiche della
realta

si contano le occorrenze

si costruiscono modelli statistici

i risultati possono essere generalizzati a
popolazioni piu ampie del campione, a
patto che i metodi applicati siano rigorosi
e affidabili e il campione numericamente
rappresentativo

due set di dati diversi possono essere
confrontati direttamente.

e possibile comprendere quali fenomeni
sono un reale conseguenza di una
varieta di comportamenti e quali sono
semplicemente occorrenze casuali

Quando scegliere di fare una RICERCA
QUALITATIVA?

Quando scegliere di fare una RICERCA
QUANTITATIVA?

consigliata durante le fasi iniziali di un
progetto di ricerca

consigliata durante le fasi successive della
ricerca.

il ricercatore puo anche solo in parte
sapere cio che sta cercando, prima di
iniziare la ricerca.

il ricercatore sa esattamente cio che si
propone di studiare.

il progetto emerge man mano che lo studio
si svolge.

tutti gli aspetti dello studio sono progettati
attentamente prima dell’acquisizione dei
dati

il ricercatore tende ad essere
oggettivamente immerso nell'argomento
della ricerca

il ricercatore tende a rimanere
oggettivamente separato dall’argomento
della ricerca.

lo strumento di acquisizione dei dati e il
ricercatore stesso.

il ricercatore usa strumenti adeguati per
acquisire dati numerici.

i dati sono in forma di parole, figure o
oggetti

i dati sono in forma numerica e sono
elaborati statisticamente.

i dati qualitativi sono piu “ricchi”,
richiedono piu tempo per essere acquisiti e
sono meno generalizzabili.

i dati quantitativi sono piu efficienti, validi
per testare delle ipotesi ma possono
mancare di dettagli di tipo contestuale.




qualunque ambito della conoscenza e delle-
sperienza umana, usando metodi intersog-
gettivi e condivisi, cioé basati sul metodo
scientifico”.

Le differenze principali tra ricerca qualitati-
va e quantitativa nelle scienze sociali, come
¢ la medicina generale, possono essere sche-
matizzate come nella tabella a fianco.

I metodi di ricerca qualitativi ci consentono
una conoscenza piu approfondita delle per-
sone, di arrivare a cogliere barriere di tipo
sociale, culturale, relazionale ed anche eco-
nomico che condizionano comportamen-
ti individuali e il raggiungimento di obiet-
tivi comportamentali, quali I'apprendimen-
to o il cambiamento di abitudini di vita e di
atteggiamenti culturali.
La ricerca qualitativa consente di analizzare
e comprendere le relazioni inter-personali,
con le istituzioni e i luoghi di contesto lavo-
rativo ed educativo. E’ per questo che l'ana-
lisi di impatto dei percorsi formativi, e an-
che la loro progettazione, deve avvalersi di
metodi qualitativi piuttosto che quantitativi.
Un tipico esempio di ricerca qualitativa che
si puo applicare alla valutazione dei percor-
si formativi & lo “studio di caso”, che vie-
ne utilizzato nellambito di questioni com-
plesse, per estendere lesperienza o rafforza-
re cio che é gia noto da precedenti ricerche,
ponendo enfasi sull'analisi contestuale det-
tagliata di un numero limitato di eventi o
condizioni e le loro relazioni.
Sono classificati tre tipi specifici di studi di
caso:
1. Casi esplorativi, talvolta considerati co-
me un preludio alla ricerca;
2. Casi esplicativi, che possono essere usati
per indagini casuali,
3. Casi descrittivi, che richiedono il prece-
dente sviluppo di una teoria descrittiva.
Lo studio di caso ¢ conosciuto come una
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strategia di ricerca triangolata:

« triangolazione della fonte dei dati, quan-
do il ricercatore verifica se i dati restano
gli stessi in contesti differenti;

« triangolazione dei ricercatori, quando di-
versi ricercatori esaminano lo stesso feno-
meno;

« triangolazione della teoria, quando ricer-
catori con differenti punti di vista inter-
pretano gli stessi risultati;

« triangolazione metodologica, quando si
usano approcci diversi per aumentare la
fiducia nell'interpretazione.

Lo sviluppo di uno studio di caso prevede

6 fasi:

1. determinazione e definizione dei que-
siti della ricerca; Lo studio di caso ge-
neralmente risponde a uno o pitt que-
siti che iniziano con “come” o “perché’,
avendo come obiettivo un numero limi-
tato di eventi o condizioni e la loro cor-
relazione.

2. selezione dei casi e determinazione
della raccolta dei dati e delle tecniche
di analisi; devono essere definite le mo-
dalita per selezionare uno o piu casi del-
la vita reale da esaminare approfondita-
mente e quali strumenti e metodi di rac-
colta dei dati usare. Quando si utilizzano
casi multipli, ciascun caso é trattato co-
me un singolo caso.

3. preparazione alla raccolta dei dati; Du-
rante tutta questa fase bisogna predi-
sporre lorganizzazione sistematica dei
dati che si otterranno, gestendoli con
lausilio di database che consentono la lo-
ro categorizzazione, classificazione, con-
servazione, e il recupero per l'analisi.

4. raccolta dei dati “sul campo”;

5. valutazione e analisi dei dati; Dopo ave-
re raccolto i dati con indagini sul cam-
po, il ricercatore si occupa di esaminar-



li per trovare i collegamenti tra lobiet-
tivo della ricerca e le conclusioni in ri-
ferimento ai quesiti iniziali che si sono
posti. Triangolando i dati si rafforzano
le scoperte della ricerca e le conclusioni.
6. preparazione della relazione. Infine
occorre redigere una relazione utiliz-
zando un linguaggio semplice e com-
prensivo, consentendo al lettore di po-
ter comprendere lo studio di caso in
modo autonomo. La relazione puo es-
sere esposta trattando ciascun caso co-
me un capitolo separato, descrivendo il
caso in ordine cronologico, o sotto for-
ma di storia.
La maggior parte delle tesi presentate di se-
guito hanno seguito questo metodo di ricer-
ca, a partire dalla somministrazione diretta
di questionari, alla realizzazione di intervi-
ste o alla attuazione di “focus group”
Alla ricerca qualitativa appartiene anche la
Medicina Narrativa, diffusa anche in Italia
gia da alcuni anni, che pone attenzione alle
storie di malattia come modo per ricollocare
e comprendere le persone nel proprio specifi-
co contesto, mettere a fuoco, oltre che i biso-
gni, anche nuove strategie di intervento.
La rilevanza di questa metodologia di esplo-
razione del vissuto di malattia o di coinvol-
gimento nelle attivita professionali & testi-
moniato dalla presenza di un sito dedicato
dell'Istituto Superiore di Sanita (medicina.
narrativa@iss.it) sul quale ¢ possibile “rac-
contare” e condividere le proprie esperien-
ze relative a:
® comunicazione della diagnosi

® il percorso complesso verso la diagnosi/il
ritardo diagnostico

@ il rapporto medico-paziente

® il rapporto con il pediatra/medico di me-
dicina generale

® la ricerca di cure adeguate

® [accesso ai servizi

® il rapporto con il pediatra o il medico di
medicina generale

® Jospedalizzazione

® la ricerca di informazioni

® lintegrazione tra servizi

® la partecipazione a sperimentazioni clini-
che

@ il cammino ‘verso leta adulta’

® ¢ possibile scegliere in autonomia?

® la gestione della cronicita

Numerose tesi hanno trattato questo tema

come elemento fondamentale , nello svilup-

po delle capacita riflessive dei tirocinanti sia

rispetto all'apprendimento che allo sviluppo

della relazione medico-paziente.

® Laricerca clinica in Medicina Generale ha
delle peculiarita, per tipologia di pazien-
te e complessita dei quesiti clinici, che ri-
chiedono lo sviluppo di metodologie e
tecniche relativamente inusuali nel mon-
do della scienza accademica. Sono quindi
di grande importanza le occasioni di con-
fronto e co-costruzione multidisciplinare,
tra clinici, andragoghi, esperti di comuni-
cazione e metodologi , come quella offer-
ta da questo master, per sviluppare com-
petenze e progetti di valore, specifici per il
mondo delle Cure Primarie.
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Footnotes

1 Il ricercatore parte da una lista di domande su argomenti che desidera siano trattati
durante l'intervista, ma é pronto a seguire qualsiasi linea di ragionamento inaspettata che
possa portare a risultati non “anticipati”

2 Il ricercatore approfondira largomento relativo ad una specifica domanda finché esso non
sara ‘esaurito” oppure finché l'intervistato non avra piti niente da dire o finché il ricercatore e
Pintervistato non avranno raggiunto un qualche tipo di accordo sullargomento oggetto della
discussione

© © ¢ 0 0 0000 0000000000 0000000000000 0000000000000 000000000000 000000O00C O

__________________________________________________________________________________________________________|
15






PARTE Il

Valutazione dei bisogni
formativi dei Medici

di Medicina Generale

e degli operatori sanitari
delle Cure Primarie






\

Valutazione dei bisogni formativi

importante e utile valutare i bisogni formativi all’inizio di ogni percorso
formativo per essere coerenti al principio di organizzare il percorso educati-
vo in modo tale da soddisfare almeno in gran parte i bisogni dei destinatari, e da-

re risposta ai quesiti posti all’inizio. Le risposte a questi quesiti sono quelle emerse
dal focus group fatto su un campione di Medici di Medicina Generale partecipan-

ti al Master.

Quali sono i bisogni

formativi dei Medici

che hanno iniziato un percorso
di formazione di formatori?

M.S. Padula
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‘indagine si ¢ servita dell'uso di sche-

de che hanno consentito di ricostruire
il profilo socio-anagrafico, formativo e pro-
fessionale del campione e di interviste foca-
lizzate di gruppo (focus group).

PROFILO SOCIO-

ANAGRAFICO, FORMATIVO E
PROFESSIONALE

Il campione ¢ composto da 7 Medici di ge-
nere maschile e da 3 Medici di genere fem-
minile.

Leta media é compresa nella fascia 40/49 an-
ni; i soggetti pill giovane e pill anziano rien-
trano rispettivamente tra i 30/39 e i 60 anni.

I luoghi di residenza sono situati in preva-
lenza fuori Regione (per 7 persone su 10)
mentre in 3 casi la provenienza ¢ nel Comu-
ne o nella Provincia di Modena.

Le specializzazioni conseguite dai sogget-
ti sono eterogenee. Soltanto 2 soggetti su
10 hanno avuto accesso alla professione di
Medico di Medicina Generale attraverso il
conseguimento del Diploma di Formazione
Specifica in Medicina Generale.

Come desumibile dalle eta anagrafiche spal-
mate su unampia spanna (30/39 - oltre 60
anni), si rivelano carriere pregresse che van-
no dai 6 ai 37 anni.

Il gruppo informa di aver gia svolto nel-

Autori del focus: Laura Cerrocchi, Professore Associato di Pedagogia Generale e Sociale nel Dipartimento di Educazione e Scienze
Umane - UniMoRe, Maria Stella Padula, Docente a contratto di Medicina Generale nel Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia
- UniMoRe, Michela Mescoli, Laureanda nel Corso di Laurea in Scienze dell Educazione - UniMoReEnrico Giliberti (Ricercato-
re in Tecnologie didattiche - UniMoRe); la matrice del focus group é stata ideata e messa a punto da Laura Cerrocchi e da Nor-
ma Sartori (MMG e Docente presso la Scuola di Formazione Specifica di Medicina Generale - Trento) che hanno anche rispetti-
vamente svolto i ruoli di moderatore e di aiuto-moderatore nel focus group durante una sessione del Master. I risultati del Focus
sono stati gid presentati in contesti congressuali Simg e Sipem, e nella rivista Tutor di Sipem.
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la propria carriera attivita riferibili alla di-
dattica della medicina in questo modo: so-
lamente due soggetti (che risultano essere i
piu giovani) dichiarano di non avere avuto o
avere esperienze in tal senso; per il resto, di-
chiarano di avere esperienza 6 soggetti su 10
di docenza (docenti in Corsi di Formazione
nella scuola di formazione specifica in Me-
dicina Generale, docente per la formazio-
ne continua in Medicina Generale) e con-
testualmente di tutoraggio e 3 soggetti su 10
di Animatori di formazione.
Dichiarano di voler maggiormente appro-
fondire aspetti dellesperienza teorica e prati-
ca per migliorare le conoscenze e competenze
nella didattica della medicina 7 soggetti su
10; Riferiscono come esempi:
® “Continua consapevolezza del ruolo di tu-
tor (troppo facile slittare nel medico),
® gestione del conflitto,
® abilita nella gestione (non solo conoscen-
za) di tecniche di didattica avanzata”;
® “La sperimentazione di tecniche didatti-
che innovative,
® Ja costruzione di un progetto formativo,
® la ricerca sulla didattica in medicina”;

® “I principi della didattica fra pari.
® Le tecniche di comunicazione e laspetto
relazionale in MG.

| QUESITI PIU IMPORTANTI E
LANALISI DEI DATI RILEVATI
CON IL FOCUS GROUP

1 - Cosa si intende per bisogni formativi di

una figura professionale.

I bisogni formativi di una figura professiona-

le, secondo gli intervistati, possono essere:

® consapevoli o non consapevoli, poiché ri-
tengono che se non si conoscono dei temi
non si pud nemmeno essere coscienti del-
la necessita di una loro conoscenza;

® caratterizzati dal gap che intercorre tra
quelli relativi a quanto si & chiamati a fa-
re e a quanto si e effettivamente in grado
di realizzare (nel caso della MG compiti,
performances e attese non sarebbero an-
cora ben e/o abbastanza delineati oppure
le idee a riguardo sembrano apparire mol-
to diverse);

® riferibili alle criticita emerse durante la
propria attivita e/o le interazioni con gli

Che cosa sono secondo voi i bisogni formativi di una figura professionale

formativi di queste due figure professionali

Voi siete medici e futuri docenti dei medici di MG: quali sono le differenza tra i bisogni

Fra le metodologie didattiche che avete sperimentato (come docente o come discente)
potreste riferire quella che ritenete pil significativa sul piano educativo?

Quali sono gli argomenti e/o le tecniche di cui sentite il bisogno completare o meglio
consolidare I'apprendimento

Come discente di questo master in didattica della medicina generale quali argomenti o
tecniche suggeriresti di inserire nell’'offerta formativa del corso?

rete sulla didattica in MG?

Tornati nel vostro territorio dopo la conclusione del master quali strumenti, strategie,
agenzie o attori di settori sarebbe, secondo voi, opportuno coinvolgere per creare una




altri colleghi e verso i quali si avverte la
necessita di trovare una risposta per mi-
gliorare;

® fattori che cambiano nel tempo sulla base
di nuove e particolari conoscenze scien-
tifiche e mediche nonché di necessita so-
ciali, quindi anche storicizzate nei conte-
sti geografici;

® fattori che cambiano a secondo dell'im-
magine di professionista o di discente che
ciascuno si fa e delle aspettative che cia-
scuno si costruisce in merito a quanto an-
dra ad assolvere nella propria professione;

® fattori segnati o interferiti dalla richieste del-
le aziende sanitarie, aprendo, in questo sen-
s0, ad un livello successivo e ad una costru-
zione di necessita di formazione diversa;

o fattori difficili da definire perché la pro-
fessione in oggetto non ha un ruolo ben
definito, anche se il corpus fondamentale
di conoscenze e capacita pratiche sarebbe
ben codificato tanto in Italia quanto a li-
vello internazionale.

In sintesi: occorre riflettere sui modi

e sugli strumenti con cui rilevare e
soddisfare i bisogni formativi, anche

se non sara mai possibile risolvere la
questione in senso definitivo, proprio
perché si tratta di bisogni dinamici e
storici. In questo senso & necessario

un lavoro di continuo adattamento
della formazione al cambiamento

che la realta impone. La definizione

dei bisogni conosciuti aiuterebbe

ad intercettare anche quelli latenti.

La questione (intercettare i bisogni)
dovrebbe essere trattata sul profilo

sia dell’'inquadramento normativo,

sia dell’identita professionale e,
soprattutto, mettendo in campo la rete.
La rete non puo essere messa in campo
dal singolo soggetto, bensi da parte di
chi ne ha responsabilita e competenza.
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2 - Le differenze tra i bisogni formativi dei
medici in sé e dei futuri docenti di MG.

I medici e i futuri docenti di MG avrebbe-
ro bisogni formativi comuni, cioe quelli le-
gati alla professione, ma anche specifici che,
per i secondi, sono riferibili alle conoscen-
ze e competenze di ordine metodologico e/o
di didattica della MG (con particolare atten-
zione agli strumenti, alle strategie e alla co-
municazione nelle sue valenze relazionali e
secondo un approccio di counseling).

Per quanto riguarda la comunicazione, sa-
rebbe necessario essere capaci di dar luo-
go ad una relazione asimmetrica, di tipo di-
dattico, docente-discente, quindi diversa da
quella medico-paziente.

3 - Le tecniche didattiche di cui si é fatta espe-

rienza -come docenti o discenti- considerate

piu significative sul piano educativo.

Le tecniche didattiche di cui si & fatta espe-

rienza -come docenti o discenti- considera-

te piu significative sul piano educativo so-

no state

@ il lavoro in équipe (che, viene lamentato
da alcuni partecipanti, non ¢ ancora diffu-
so in tutte le realta);

@ il tutoraggio uno ad uno;

® il paziente simulato (che spiegano lo sa-
rebbe particolarmente sul piano degli
obiettivi cognitivi e comunicativi, nonché
delle abilita pragmatiche) considerato da-
gli intervistati una tecnica molto integra-
ta e/o completa, difficile da realizzare ma
emotivamente molto potente e coinvol-
gente anche per chi assiste;

® il role playing;

® la discussione in piccoli gruppi.

Tuttavia, gli intervistati sottolineano che la
preferenza delle tecniche riguarda sempre
degli aspetti personali e si mostrano consa-
pevoli che una tecnica puo essere preferibile



in relazione al bisogno che questa permet-
te di assolvere.

In generale, il gruppo segnala il valore ag-
giunto di un Master profondamente caratte-
rizzato, sul piano didattico, da interattivita,
fattore piuttosto se non del tutto nuovo nella
storia formativa degli intervistati e conside-
rato, dopo I’ esperienza in oggetto, di valo-
re irrinunciabile nella formazione di settore.

4 - Gli argomenti e/o le tecniche che gli inter-

vistati sentono il bisogno e/o suggeriscono sul

piano del curricolo formativo di completare

/o meglio consolidare.

Sulla base della loro precedente esperienza/

formazione professionale rispondono che

vorrebbero completare e/o meglio consoli-

dare gli argomenti e le tecniche riferibili

® alla gestione del gruppo (con particolare
riferimento al role-playing),

® alla comunicazione (tanto da poter me-
glio raccogliere i bisogni e motivare i di-
scenti),

@ alle attivita seminariali,

@ all'autovalutazione delle proprie compe-
tenze didattiche.

5- Strategie e strumenti, agenzie e/o attori
di settore che sarebbe opportuno coinvolgere
per creare una rete sulla didattica in medici-
na generale.
Dichiarano che la cultura sulla didattica in
medicina generale maturata nel e con il cor-
so dovrebbe avere un ritorno tale da soste-
nere una rete e/o una territorializzazione a
partire, in primo luogo, dalle loro Scuole
di Formazione ‘sicuramente questo é un ri-
torno che deve avvenire attraverso le nostre
scuole di formazione, che mi sembrano il de-
stinatario piti prossimo ed immediato, perché
non si puo pensare di tornare ai nostri terri-
tori avendo acquisito un bagaglio e poi star
da sola come una monade”.

Vivere in un villaggio globale impone e/o
obbliga, a maggior ragione, ad oltrepassa-
re i confini locali, costruendo una rete di
formazione ben piu ampia, capace di coin-
volgere universita e societa scientifiche del-
la medicina generale, che avrebbero fornito
un grande contributo negli ultimi trenta an-
ni costruendo il corpus dottrinale, nonché
gli interlocutori istituzionali con cui, volen-
ti 0 nolenti, occorre confrontarsi.

Gli elementi che emergeranno dal
Master dovrebbero essere resi fruibili
progressivamente migliorabili e messi
in rete “...dove tutti possono metterci
un mattoncino al giorno, e quindi....
qual & lo strumento piu potente se
non la rete, bisogna metter..., la rete
intesa come internet, la rete, la rete
che ci mette in comunicazione con

la possibilita di dialogare attraverso i
forum (...)".

Lopportunita di tenere insieme quanti han-
no frequentato il master in una forma di
associazionismo si profila come possibili-
ta di dar luogo ad una comunita di prati-
che, eventualmente uniti anche nelle forme
dell'associazionismo fortemente correlata a
realta come le Societa scientifiche.

Da un lato emerge che il nucleo centrale del
lavoro del medico di medicina generale vie-
ne ricondotto al rapporto concreto e diretto
con il paziente “..perché sono un medico di
medicina generale abituata al rapporto con
il paziente, e il rapporto é fatto da quello che
vedo in faccia, non quello che mi scrive attra-
verso la mail...”

Dall’altro lato lesperienza del master ha se-
dimentato e/o aumentato la consapevolezza
che l'azione professionale, anche quella di ti-
po didattico o riferibile ai rispettivi processi,
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debba essere supportata dalla ricerca, tanto
da considerare fattore prioritario la speri-
mentazione di modalita d'innovazione nella
messa a punto di corsi e/o per-corsi che in-
tegrino ricerca e azione.

Tuttavia queste prospettive culturalmente
segnate non possono che confrontarsi con
le problematiche e/o le criticita della realta
di settore, dando luogo a ricadute sia sulla
formazione professionale, sia sulla rispetti-
va cultura di sistema”

Affermano ancora gli intervistati “..Che bel
libro dei sogni! Ma la guardi la televisione? Se
da domani dovrai fare il medico 24 ore su 24,

23

Valutazione dei bisogni formativi

sette giorni su sette, coma fa a trovare il tem-
po per fare queste cose?”.

In conclusione, gli intervistati si
dichiarano consapevoli di aver preso
forma come gruppo a cui & proposta la
didattica per arrivare ad essere gruppo
che propone la didattica sebbene

resti tutta la difficolta — per fattori di
macrosistema e di microsistema — di
trovare soluzioni capaci di far conciliare
I'attivita del medico sul campo con
quella della ricerca e dell’azione del
medico in ambito didattico.
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na revisione sistematica della (scarsa) letteratura scientifica relativa alla
formazione dei formatori in Medicina Generale. Gli autori riportano dati in-

teressanti e di rilievo internazionale relativi ai bisogni formativi dei medici di fami-
glia che impegnano nella didattica tutoriale, sulla efficacia dei percorsi formativi e
sugli strumenti per la valutazione delle competenze didattiche acquisite.

Revisione delle esperienze

in campo internazionale di
formazione dei formatori nel
setting della medicina generale
nelle cure primarie
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INTRODUZIONE

In Italia il master di II livello su “metodi e
strumenti per I'insegnamento clinico del-
la Medicina Generale nelle cure primarie”
rappresenta unesperienza davanguardia
nel campo della formazione rivolta specifi-
camente ai futuri formatori nellambito del-
la Medicina Generale; disciplina questa che
per altro da pochi anni ¢ riconosciuta come
tale ed é entrata a far parte del curriculum
degli studenti del corso di laurea in medici-
na e chirurgia, oltre ad essere oggetto di una
formazione specialistica post-laurea per chi
sceglie di esercitare la professione del medi-
co di famiglia, pur in assenza di dipartimen-
ti universitari di Medicina Generale che in-
vece esistono nelle maggior parte del mon-
do.

Non vi ¢ dubbio che un clinico che faccia
da formatore a uno studente o a uno specia-
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lizzando debba essere un buon medico, ma
non si puo postulare che un medico com-
petente sia anche un insegnante competen-
te. Vi sono evidenze crescenti che gli edu-
catori in medicina beneficiano di una for-
mazione specifica all'insegnamento e tutta-
via le iniziative poste in atto dalle istituzio-
ni accademiche (il cosiddetto Faculty deve-
lopment) per migliorare le competenze dei
propri operatori in questo campo appaiono
in Italia molto carenti e disomogenee.

OBIETTIVI

Lo studio ha lo scopo di identificare, valu-
tare e riassumere le evidenze esistenti nel-
la letteratura internazionale sulla formazio-
ne dei formatori (docenti universitari e tu-
tor) nel setting specifico della Medicina Ge-
nerale/Medicina di Famiglia. In particolare
le domande guida delle revisione sono state:



1. Esistono nella letteratura internaziona-
le evidenze di interventi efficaci sulla for-
mazione dei formatori nel setting specifi-
co della Medicina Generale/Medicina di
Famiglia?

2. Quali sono i bisogni formativi dei Medici
di Medicina Generale che sono impegna-
ti nella formazione? Quali motivazioni li
spingono e quali ostacoli incontrano?

3. Esistono evidenze sulla valutazione dei
formatori in Medicina Generale?

METODI

E’ stata effettuata una ricerca bibliografi-
ca su 4 banche dati internazionali: Pubmeb,
Eric, Web of Science e Current Contents.
La strategia di ricerca su Pubmed ha incluso
il Mesh term “Family practice” con il subhe-
ading “education” e il termine “trainers” La
ricerca sulle altre banche dati includeva ter-
mini leggermente differenti quali “general
practice” e “train the trainer”. Un'ulterio-
re ricerca “a palla di neve” ha permesso di
identificare ulteriori articoli dalla lista degli
articoli citati.

Per la ricerca bibliografica mi sono avvalso
della collaborazione di un esperto bibliote-
cario della Biblioteca Medica dell'Universita
di Modena e Emilia.

Si e scelto come criterio di inclusione re-
strittivo il riferimento esplicito alla forma-
zione dei formatori e al setting della Medi-
cina Generale/Cure Primarie.

Criteri di esclusione: articoli che fanno ri-
ferimento alla formazione degli studenti o
degli specializzandi in MG o ad interventi
di formazione dei formatori in settori spe-
cialistici.

I dati degli articoli inclusi sono stati estratti
da due soggetti indipendenti partendo dalla
condivisone delle domande guida della re-
view.

RISULTATI

Esistono nella letteratura internazionale evi-
denze sulla formazione dei formatori nel set-
ting specifico della Medicina Generale/Medici-
na di Famiglia?

Cio che emerge dalla presente revisione & in-
nanzi tutto la scarsa disponibilita di eviden-
ze in letteratura sulla formazione dei forma-
tori applicata ai Medici di Medicina Genera-
le. Basti pensare che nel registro centrale Co-
chrane dei trial controllati & attualmente pre-
sente un solo trial clinico randomizzato con-
trollato sullargomento, realizzato da Schol S.
e altri del Centro Accademico per la forma-
zione in Medicina Generale della Facolta di
Medicina di Bruxelles (Belgio) e pubblicato
nel 2005 sulla rivista “Medical Education”l.
Questo studio si chiedeva se un corso di for-
mazione di breve durata, ma personalizzato,
per medici di medicina generale tutor (anche
detti GP trainers) migliorasse le loro compe-
tenze di insegnamento. Lo studio ha riguar-
dato un totale di 47 GP trainers randomiz-
zati in due gruppi sottoposti entrambi a pre-
test e post-test. Dopo un test di valutazione
delle competenze di insegnamento a stazio-
ni multiple (MSTAT), il gruppo sperimentale
ha ricevuto un “training” breve individualiz-
zato per migliorare la “teaching competence”
mentre il gruppo di controllo non ha ricevu-
to nessun intervento specifico. Dopo un an-
no tutti i partecipanti sono stati invitati a sot-
toporsi al post-test. In questa prova il gruppo
sperimentale ha ottenuto punteggi significa-
tivamente migliori rispetto al gruppo di con-
trollo. Tuttavia anche i GP trainers del grup-
po di controllo dimostravano progressi ri-
spetto al pre-test. Gli autori concludono che i
General Practicioner che iniziano a esercita-
re la funzione di tutor hanno una competen-
za di insegnamento insufficiente per garan-
tire un buon tutoraggio degli studenti; che
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un programma breve personalizzato condu-
ce a un miglioramento delle competenze di
insegnamento ma che, tuttavia, pit tempo
e supporto sarebbero necessari per garanti-
re ai GP trainers di conseguire una compe-
tenza di insegnamento ottimale. Il fatto che
anche il gruppo di controllo abbia fatto pro-
gressi suggerisce inoltre che il test di valuta-
zione ha un importante effetto di apprendi-
mento. Il MSTAT (multiple-station teaching
assesment test) € stato disegnato dallautore
per misurare la competenza di insegnamen-
to e facilitare lo sviluppo professionale dei GP
trainers. Esso ¢ un tipo di “OSCE” (objective
structured clinical examination) in cui ai GP
trainers viene dato un compito di insegna-
mento in una maniera standardizzata, nel ca-
so specifico, condurre una conversazione di-
dattica (learning conversation) con uno stu-
dente.

Un altro studio, citato nellambito di una re-
visione sistematica2 sulle iniziative poste in
atto dalle Facolta per migliorare lefficacia
dell'insegnamento nelleducazione medica3 &
quello realizzato da Marvel MK nel 1991.
Durante questo studio i docenti di medici-
na generale della Facolta sono stati videore-
gistrati durante le consultazioni con i tiroci-
nanti e sottoposti a un intervento breve con-
sistente nella revisione di tali registrazioni (5
per ciascun docente) utilizzando una check-
list per l'autovalutazione. Anche la valutazio-
ne delle abilita di insegnamento da parte de-
gli specializzandi ¢ stata usata come misu-
ra di outcome. Una valutazione degli specia-
lizzandi da parte di pazienti ha formato una
terza sorgente di dati, intesa a esaminare se
il miglioramento delle abilita didattiche dei
docenti si riflettesse nelle performance de-
gli specializzandi. Lo studio mostrava un mi-
glioramento di abilita didattiche specifiche
dopo lintervento breve (in particolare la ca-
pacita di rinforzo ai tirocinanti). Anche la va-
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lutazione degli specializzandi da parte dei pa-
zienti migliorava, ma non in modo significa-
tivo. Altri studi4-5 hanno utilizzato metodi
di ricerca di tipo qualitativo (focus group) per
tentare di delineare le caratteristiche di un
GP trainer competente: questi dovrebbe ave-
re una buona conoscenza di base dei metodi
di insegnamento, dei concetti dellapprendi-
mento per adulti e delle teorie dellapprendi-
mento ed essere in grado di applicare queste
conoscenze. Tra le sue “teaching skills” emer-
ge come fondamentale la capacita di dare fe-
ed-back, oltre a quelle di osservazione e ana-
lisi strutturata dei tirocinanti (sia direttamen-
te durante le visite in ambulatorio e a domi-
cilio, sia indirettamente utilizzando videore-
gistrazioni delle consultazioni) e alla capa-
cita di far riflettere il discente sul suo modo
di ragionare e di relazionarsi con i pazienti.
Latteggiamento del buon GP trainer dovreb-
be essere tale da lasciare spazio al discente di
trovare il proprio stile personale e il proprio
metodo nella pratica. Un buon educatore do-
vrebbe essere disponibile e aperto alle criti-
che da parte del tirocinante alla propria fun-
zione di docente; l'approccio dell'insegna-
mento dovrebbe essere individualizzato, cioe
adattato al singolo discente, in accordo con i
suoi bisogni formativi. Lentusiasmo, la flessi-
bilita, la pazienza e la capacita di autorifles-
sione sono alcune delle caratteristiche emer-
se in questo tentativo di delineare I'immagine
del GP-trainer ideale, immagine che dovreb-
be essere tradotta in un profilo realistico su
cui modellare la formazione dei medici di fa-
miglia docenti6.

Anche le capacita di consultazione (“con-
sultation skills”) rientrano tra quelle com-
petenze essenziali (essendo stati inseriti test
per valutarle sia nel MRCGP - membership
of Royal college of General Practioners - sia
nel test di valutazione globale degli specializ-
zandi in Medicina Generale nel Regno Uni-



to) per le quali i GP educators dovrebbero ri-
cevere una formazione specifica per poterle
insegnare ai loro discenti. Eppure, come di-
mostra lo studio di Evans et al. nello York-
shire7, ce ancora una grande variabilita nella
frequenza di insegnamento di tali competen-
ze, nei metodi e nei modelli utilizzati e nella
preparazione dei trainers a tale insegnamen-
to.

Quali sono i bisogni formativi dei MMG im-
pegnati nella formazione? Quali motivazioni
li spingono e quali ostacoli incontrano?

Se da una parte non vi & dubbio che un cli-
nico che supervisioni la pratica di studenti e
specializzandi debba essere un clinico com-
petente, dall’altra non si puo postulare che un
clinico competente sia anche un buon tutor e
docente2. La necessita di essere preparati al-
la funzione educativa e di ricevere supporto
istituzionale (il cosiddetto “Faculty develop-
ment”) & espressa in maniera pressoché una-
nime dai GP trainers in tutto il mondo e tut-
tavia gli interventi posti in atto per rispon-
dere a tali bisogni sono e sono stati storica-
mente molti diversi nei vari Paesi. Eppure i
bisogni formativi dei tutor e dei docenti (che
dovrebbero ormai essere considerati membri
della stessa Accademia della Medicina Ge-
nerale - traduzione dall'inglese “GP teaching
faculty”8) non sembrano variare molto nei
contenuti richiesti, quanto piuttosto nel li-
vello di approfondimento e nella complessita
tra trainers novizi e trainers esperti.9 I novi-
zi si sentono ovviamente pitt insicuri nel loro
ruolo di docenti, esprimono lesigenza di ri-
cevere ulteriore formazione sulla capacita di
dare feedback, di creare un corretto ambien-
te educativo e di adattare il progetto educa-
tivo ai singoli tirocinanti. Questi bisogni so-
no condivisi anche dagli educatori pill esper-
ti, 1 quali pero richiedono unattenzione piu
specifica sugli aspetti di management educa-

tivo: vorrebbero competenze pitt approfondi-
te non solo sulla didattica “uno a uno” col ti-
rocinante, ma anche sulla didattica in piccoli
gruppi, sulla facilitazione dei gruppi e su co-
me organizzare workshop, sul monitoraggio
del processo di apprendimento, sulla gestio-
ne del tempo e sulla di capacita di seguire e
sostenere tirocinanti in difficolta con le loro
performance. Inoltre richiedono una prepa-
razione integrativa, anche teorica, in profon-
dita su aspetti quali la valutazione, la leader-
ship, l'apprendimento per adulti e la gestio-
ne dei conflitti. E” invece opinione comune
a tutti i formatori che la parte essenziale del
training della specialita dovrebbe essere effet-
tuata nel setting ambulatoriale della Medici-
na Generale, ritenendo che sia I'unico luogo
dove le competenze costitutive della Medi-
cina di Famiglia possano essere apprese. Per
venire incontro ai bisogni educativi espressi
dai GP educators a livello europeo, EURACT
(PAccademia europea dei docenti in Medi-
cina Generale) ha promosso nellambito del
progetto Leonardo da Vinci finanziato dall’u-
nione europea, una programma permanen-
te di corsi per lo sviluppo professionale con-
tinuo dei trainers in GP, strutturato su 3 li-
velli di expertise (dal teacher novizio a quel-
lo esperto).

E’ interessante notare come nel Regno Unito,
dove sono stati definiti da tempo, con note-
vole anticipo rispetto ad altri Paesi, standard
di qualita per il vocational training in Gene-
ral Practice e criteri precisi per la selezione
dei trainers, tuttavia lo sviluppo professiona-
le dei general practitioners nel loro ruolo di
educatori non € uniforme: nello studio effet-
tuato nel West Midlands Deanery nel 2004 da
Waters & Wall10 solo un 15% dei trainers in-
tervistati possedevano una qualifica da edu-
catori e solo una piccola parte di questi ave-
va frequentato master universitari ottenen-
do un diploma in educazione medica (certi-
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ficate in Medical Education). Solo le donne
e i trainers che hanno gia altri ruoli educati-
vi pensano che tutti i GP trainers dovrebbero
conseguire un titolo universitario in Medical
Education, mentre gli altri non concordano,
ritenendo il MRCGP, integrato dallofferta
formativa della Deanery, sufficiente per il lo-
ro ruolo di GP trainer. Il possesso del “certifi-
cate of medical education” ¢ stato comunque
inserito negli criteri di prossimo sviluppo nel
documento del RCGP sugli standards per gli
educatori nell'ambito del GP trainingl1.Tut-
ti i formatori devono essere comunque for-
malmente selezionati e riaccreditati nel tem-
po. Anche in Australia la maggior parte delle
Scuole Mediche sostiene i medici di famiglia
nel loro ruolo di formatori, offrendo training
specifici sia prima che inizino ad insegnare
sia durante lesercizio delle loro funzione di
insegnamento. Inoltre in quelle situazioni in
cui studenti e specializzandi vengono forma-
ti nello stesso setting, ¢ previsto che i medi-
ci in formazione possano a loro volta svolge-
re funzioni di insegnamento per gli studenti
e vengono organizzati corsi specifici per svi-
luppare le abilita didattiche degli specializ-
zandi (integrazione verticale).

Per quanto riguarda le motivazioni che spin-
gono i medici di medicina generale a diven-
tare formatori, sono lattitudine personale
allinsegnamento e la gratificazione intrinse-
ca che ne consegue a emergere come fatto-
ri determinantil0,12. Sia in Australia che nel
Regno Unito i general practitioner coinvol-
ti nella formazione tutoriale si sono dichia-
rati maggiormente entusiasti del loro lavoro
e hanno attribuito tale effetto positivo al fat-
to di aver sviluppato attraverso il tutoraggio
supporti professionali tra pari, di aver avuto
contatti con studenti a loro volta entusiasti,
di aver dedicato pili tempo alle consultazioni
coi i pazienti, di aver migliorato inoltre I'im-
magine dellambulatorio (practice) e di aver
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ricevuto importanti stimoli per leducazione
continua e la riflessione sulla pratica.

Tra gli ostacoli incontrati dai medici di me-
dicina generale interessati o gia coinvolti
nell'insegnamento il pitt importante & rappre-
sentato dalla mancanza di tempo “protetto”
per svolgere bene tale funzione e per la for-
mazione continua connessa al ruolo docen-
te. Pur essendo diffusa la consapevolezza che
“buoni tutor non si nasce, ma si divental3”, la
mancanza di tempo protetto, dovendo anche
affrontare i medici di famiglia crescenti cari-
chi di lavoro, rimane una barriera importan-
te. Sempre nello studio di Waters e Wall i me-
dici di famiglia dichiaravano di dedicare da 1
a 6 giorni allanno allo sviluppo professiona-
le come educatori, ma interrogati su quanto
tempo avrebbero voluto dedicarvi, in presen-
za di tempi protetti e sostegni adeguati, indi-
cavano un tempo variabile da 1 a 4 ore a setti-
mana, equivalente a 5-23 giorni allanno. Lat-
tivita piu frequentata per la formazione con-
tinua era un “workshop per trainers’, le atti-
vita che sceglierebbero se avessero a disposi-
zione maggior tempo sarebbero molte altre:
letture di approfondimento, attivita di for-
mazione a distanza, revisione di videoregi-
strazioni delle proprie esperienze di insegna-
mento, incontri con altri colleghi tutor e al-
tre ancora. Ulteriori ostacoli citati allo svilup-
po del ruolo didattico sono stati la mancan-
za di supporto da parte dei colleghi, il manca-
to riconoscimento del ruolo di docente e tu-
tor anche da un punto di vista della remune-
razione e la difficolta nel trovare sostituti du-
rante gli impegni come docentil4. In Austra-
lia alcuni general practitioner hanno identi-
ficato negli standard richiesti alle practice di
insegnamentol5 (dal punto di vista dei re-
quisiti infrastrutturali) un ostacolo alla scel-
ta di diventare tutor ma altri li vedono inve-
ce come unopportunita per migliorare alcuni
aspetti dei loro centri di salute, inclusi I'infor-



mation technology e la registrazione dei da-
ti dei pazienti. Inoltre i medici di famiglia au-
straliani che sono pagati dai pazienti in un si-
stema basato sul pagamento delle prestazio-
ni (fee for service) possono sentirsi disincen-
tivati dall'assumere responsabilita di insegna-
mento per ragioni economiche, soprattut-
to quando si tratta di insegnare agli studen-
ti che richiedono una maggiore supervisione
rispetto agli specializzandi. Gli studi, infatti,
riportano un incremento delle ore di lavoro e
una pill bassa produttivita a causa della ridu-
zione del numero di pazienti visti ogni gior-
no quando lo studente ¢ presente. Tuttavia ci
sono evidenze che un tirocinio di durata su-
periore a 5 mesi ha un effetto positivo sulla
produttivita di una general practice all'inter-
no di un sistema fee for service.

Esistono evidenze sulla valutazione dei forma-
tori in MG?

Pur essendo molto ben definiti in alcuni Pae-
si (Regno Unito e Australia) i criteri necessa-
ri alle GP practices per ricevere gli incarichi
di insegnamento a studenti e specializzandi
e richiedendo gli educatori e le loro practi-
ce un riaccreditamento periodico (3 anni in
Inghilterra), il tema della valutazione degli
insegnanti e/o dellattivita formativa da loro
fornita e molto pili controverso e trova scar-
se evidenze nella letteratura scientifica. An-
che se il Joint Committee on Postgraduate
training for General Practice riconosce le dif-
ficolta nel valutare le abilita di insegnamen-
to dei trainers e sottolinea I'importanza di af-
frontare la questione all'interno delle singole
regioni, finora non sono state sviluppate stra-
tegie condivise. Tuttavia in letteratura si tro-
vano diverse proposte operative, soprattutto
per quel che concerne la valutazione formati-
va (non certificativa).

Gia nel lontano 1984 in Northumbrial6 ¢
stato sviluppato un questionario di valutazio-

ne dei trainers da parte degli specializzandi
alla fine del loro vocational training in Ge-
neral Practice con un triplice obiettivo: da-
re ai tutor un feed-back sulla loro azione for-
mativa, chiarire ai tirocinanti quali standard
aspettarsi dai loro trainers e dai loro centri di
apprendimento e fornire agli organizzatori
dei corsi di specializzazione informazioni re-
lative alle pratice di insegnamento e ai tutor
incaricati. Lopinione dei trainer era che le va-
lutazioni dei tirocinanti fossero un buon in-
dicatore di aree problematiche e che le infor-
mazioni avrebbero dovuto essere rese dispo-
nibili ai responsabili dellorganizzazione co-
me strumento di miglioramento. Analoghi
strumenti basati su questionario sono stati
sviluppati in Germanial7 e hanno dimostra-
to di essere centrati sullo studente e sul con-
testo e utili per fornire feedback formativi ai
formatori.

In Europa invece sono stati proposti meto-
di di valutazione delle competenze dei medi-
ci di medicina generale formatori, applican-
do versioni modificate del’OSCE (objective
structured clinical evaluation): in alcuni ca-
si18,20 le componenti testate riguardavano
pit competenze di tipo clinico e di comuni-
cazione ritenute essenziali anche per la fun-
zione tutoriale, mentre nel caso del Belgiol9
competenze specifiche di insegnamento: il
MSTAT (multiple station teaching asses-
sment test) di Shol infatti & un tipo di OSCE
dove ai GP trainers viene dato un compito di-
dattico in maniera standardizzata, nello spe-
cifico condurre una conversazione didattica
(“learning conversation) con lo studente. I
test dura 1 ora e si articola in 6 stazioni re-
lative alle corrispondenti componenti della
competenza testata: disegnare unagenda di
apprendimento, condurre una conversazione
di counselling sullapprendimento, scambia-
re informazioni sulle consultazioni, condur-
re una discussione su un caso didattico, da-
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re feedback e condurre una conversazione di
valutazione formativa. In Belgio questo stru-
mento viene utilizzato per definire il profilo
di competenze dei GP trainers all'inizio del-
la loro attivita didattica e per orientare e sup-
portare il loro sviluppo professionale come
educatori.

Unaltra via suggerita per la valutazione dei
trainers riguarda l'utilizzo di portfolio di ap-
prendimento come base per la valutazione. Il
Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada utilizza gia un portfolio elettronico
nel processo di ricertificazione dei trainers.
Da una parte cé un sostanziale accordo sul
valore formativo di tenere un portfolio (e ri-
cevere un feedback su di esso) nell'ambito di
un percorso formativo, in particolare ad al-
ti livelli tassonomici di portfolio, che vanno
dalla registrazione di azioni e riflessioni sulle
azioni, al fare osservazioni sugli outcome for-
mativi, allelaborazione e applicazione degli
apprendimenti verso nuovi obiettivi. Dall’al-
tra parte i dati psicometrici per sostenere I'u-
so dei portfolio come strumento di valuta-
zione globale certificativa sono scarsi e ca-
renti nella letteratura scientifica. Pitts a altri
autori che hanno pubblicato studi21 sullu-
so di portfolio come strumento di valutazio-
ne concludono ipotizzando che le visioni psi-
cometriche tradizionali della affidabilita e va-
lidita e una concezione riduzionista del pro-
cesso di valutazione non siano adatte ad es-
sere applicate a un approccio educativo basa-
to sui portfolio, che essendo “costrutti narra-
tivi” richiedono un’interpretazione e dovreb-
bero pertanto essere studiati con metodi di
ricerca di tipo qualitativo.

Interessante infine la valutazione effettuata in
Olanda da van dem Hombergh22 e altri sulle
practice di insegnamento da un punto di vi-
sta dellorganizzazione e della qualita dei ser-
vizi. Esse sono state confrontate con practice
non accreditate per 'insegnamento e valutate
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usando una combinazione di questionari va-
lidati sullorganizzazione del centro di salute
per un totale di 369 items (“Visit instrument
practice organization”). I risultati mostra-
no che i medici di famiglia tutor oftfrono piu
servizi (inclusi il chronic care management e
il quality management) e lavorano in centri
meglio organizzati rispetto ai medici non tu-
tor. Inoltre i medici tutor mostrano maggio-
re entusiasmo e soddisfazione per il proprio
lavoro e minore stress da lavoro della contro-
parte, a dispetto del fatto di avere un maggior
numero di pazienti iscritti alla practice e di
offrire un maggior numero di servizi. I risul-
tati di questo studio23,24, in linea con altri,
paiono avere importanti implicazioni in te-
ma di politica sanitaria e di formazione, ma
— concludono gli autori — ulteriori studi so-
no necessari per confrontare le practice di in-
segnamento con le altre e i medici di famiglia
tutor con i non-tutor in un pitt ampio spettro
di valutazioni di qualita come il pay-for-per-
formance, le opinioni dei pazienti e lo svilup-
po professionale continuo.

CONCLUSIONI

Pur essendo ancora molto scarse le evidenze
in letteratura sulla formazione degli educato-
ri in Medicina Generale, alcuni punti fonda-
mentali risultano chiari: i medici di medici-
na generale, quando iniziano a esercitare co-
me tutor e docenti, non hanno competenze
di insegnamento sufficienti a garantire una
formazione di qualita a studenti e specializ-
zandi. Risulta quindi evidente la necessita di
una formazione specifica all'insegnamento e
le poche evidenze forti attualmente disponi-
bili dimostrano che un corso di formazione,
in cui i medici formatori lavorano su obiet-
tivi di apprendimento individuali sulla base
dei risultati di un test di valutazione iniziale e
in cui sono supervisionati da un facilitatore,
¢ efficace nel migliorare sensibilmente il livel-



lo di competenza nell'arco di 1 anno. Tutta-
via sembrerebbe che un tempo e un suppor-
to maggiori siano necessari per permettere ai
MMG trainer di raggiungere una competen-
za piena.

Un test a stazioni multiple per la valutazione
delle competenze di insegnamento ha dimo-
strato di essere un accettabile e riproducibile
strumento diagnostico e di guida per lo svi-
luppo professionale continuo dei medici di
famiglia impegnati nella formazione.

Molte piu evidenze sono disponibili per
quanto riguarda i bisogni formativi dei GP
trainers: questi piu che nei contenuti che so-
no abbastanza condivisi, differiscono per il li-
vello di approfondimento e la complessita in
base allexpertise di partenza di ciascun for-
matore. Per rispondere a tale diversita un im-
portante iniziativa di Faculty Development ¢
stata posta in atto a livello europeo da EU-
RACT che, nellambito del Programma Le-
onardo da Vinci finanziato dall'Unione Eu-
ropea, ha sviluppato una piattaforma (fra-
mework) permanente per lo sviluppo profes-
sionale continuo degli educatori in MG, con
corsi di formazione (train the trainer cour-
ses) tarati su vari livelli di competenza (da
novizio ad esperto).

La motivazione principale che spinge i medi-
ci di famiglia a diventare formatori ¢ univer-
salmente una forte attitudine personale, ta-
le da andare oltre gli ostacoli: i pill frequen-
ti descritti in letteratura sono la mancanza di
tempo protetto per I'insegnamento e la for-
mazione continua in tale campo, la mancan-
za di supporto da parte dei colleghi e talo-
ra la carenza di infrastrutture rischieste da-
gli standard stabiliti per l'accreditamento all’
insegnamento.

Il tema della valutazione dei formatori ¢ an-
cora poco sviluppato: diverse strumenti ope-
rativi sono descritti in letteratura (questiona-
ri, OSCE, pazienti simulati), ma sono utiliz-

zati per lo piti per una valutazione di tipo for-
mativo. Lutilizzo del portfolio é stato propo-
sto, oltre che come strumento di apprendi-
mento, anche come strumento di valutazio-
ne dei formatori, ma ulteriori studi sono ne-
cessari, soprattutto di ricerca qualitativa, per
consolidarne Tattendibilita e la riproducibili-
ta.

Infine un’interessante approccio di valutazio-
ne dei formatori ¢ stato effettuato nell'ambito
di studi di valutazione delle qualita e dellor-
ganizzazione delle practice di medicina ge-
nerale: gli studi attualmente disponibili sem-
brano indicare unassociazione positiva tra la
pratica dell'insegnamento e lorganizzazione
dei servizi e le valutazioni di qualita dei cen-
tri di salute in Medicina Generale.

Il master di II livello dell'Universita di Mode-
na “Impariamo ad insegnare: metodi e stru-
menti per I'insegnamento clinico della Medi-
cina Generale nelle Cure Primarie’, alla luce
della presente revisione, rappresenta un im-
portante iniziativa di Faculty development
per l'affermazione e lo sviluppo della Medici-
na Generale come disciplina accademica. Sia
nel panorama nazionale (dove ¢ I'unico ma-
ster universitario rivolto specificamente alla
formazione dei formatori in medicina gene-
rale) sia in quello internazionale appare come
una delle offerte formative pitt complete in ri-
sposta ai bisogni formativi espressi dai me-
dici di famiglia in questo campo. E’ sicura-
mente auspicabile che al suo interno vengano
implementati alcuni aspetti quali quello del-
la valutazione iniziale delle competenze e del
monitoraggio del processo di apprendimento
(su cui per altro e gia in uso lo strumento del
portfolio), dell'utilizzo di supervisori duran-
te il tirocinio e dello sviluppo della ricerca in
campo pedagogico medico, in modo da ren-
dere lesperienza visibile e confrontabile con
le altre esperienze internazionali nellottica
della produzione di nuove conoscenze.
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U n Focus Group con i medici di Medicina Generale in formazione specifica

consente una ricognizione dei bisogni formativi percepiti dai giovani colle-
ghi. Scaturiscono interessanti considerazioni sia di metodo sia di merito.

Ricerca con Focus group

sui bisogni formativi

dei tirocinanti del primo anno
di corso di formazione
specifica - ricerca sul campo
sui bisogni formativi

L. Mantovani, L. Cerrocchi
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OGGETTO DELLO STUDIO

I passi fondamentali per la costruzione di
un progetto formativo rivolto ai professio-
nisti della salute si articolano in questi cin-
que punti: la job description, l'analisi dei bi-
sogni formativi, la definizione degli obietti-
vi educativi, la scelta dei metodi e delle tec-
niche didattiche e la valutazione del proces-
so formativo. Nell'ambito dei metodi e del-
le tecniche didattiche ¢ indispensabile pren-
dere in conside-razione il gruppo come me-
todo d’insegnamento e contesto di appren-
dimento, perché rappresenta una modali-
ta molto importante di apprendimento tra-
sformativo e di co-costruzione di nuove co-
noscenze e competenze.

In questo studio ci siamo occupati in mo-
do specifico del progetto formativo che sot-
tende al Corso di Formazione Specifico in
Medicina Generale di Modena e attraver-
so un’indagine sul campo abbiamo voluto

35

indagare i bisogni formativi dichiarati dai
corsisti del 1° anno del Corso di Formazio-
ne Specifica in Medicina Generale al fine
di raccogliere elementi per una proposta di
miglioramento del Corso stesso.

Lindagine sul campo: obiettivi e strumenti
Come suggerito dalla ricerca pedagogica,
lanalisi dei bisogni formativi dichiarati dai
discenti, al fine di costruire obiettivi ade-
renti alle necessita formative degli stessi, &
un aspetto importante nella costruzione di
un progetto formativo corretto, efficace e in
grado di coinvolgere i discenti.

Lindagine sul campo, che ha utilizzato co-
me strumenti la scheda socio-anagrafica,
formativa e pro- fessionale e il focus group,
ha raccolto le opinioni, le idee, le convinzio-
ni dei tirocinanti del 1° anno del Corso di
Formazione Specifica in merito ai loro bi-
sogni formativi. La presenza di un gruppo
di corsisti pitt anziani senza borsa di studio



e di un gruppo di borsisti pit giovani con
borsa di studio ha influito sul tipo di rispo-
ste date dai partecipanti.

LE FASI DELL'INDAGINE

Le fasi in cui si articola I'indagine sono inte-
grate fra di loro.
Le sue componenti principali consistono
nella:
@ definizione del quadro teorico,
® esplicitazione delle domande, ovvero le
questioni che I'indagine vuole affrontare,
® definizione del metodo che riguarda la de-
terminazione del campione, degli stru-
menti, delle strategie di raccolta e di ana-
lisi dei dati.
Una volta definito il quadro teorico genera-
le e specifico, sono state individuate le que-
stioni specifiche.
Gli argomenti indagati sono stati: cosa in-
tendono i corsisti per bisogni formativi, le
differenze che intercorrono tra i bisogni for-
mativi di un medico in generale e quelli di
un medico di Medicina Generale, gli ele-
menti di debolezza emersi durante i semi-
nari del Corso, gli aspetti positivi dei semi-
nari, le caratteristiche che dovrebbe avere un
seminario ideale, gli argomenti in cui come
medici in formazione si sentono carenti, le
abilita relazionali che sentono di dover an-
cora acquisire.

IL CAMPIONE DELLINDAGINE

Lindagine ha coinvolto 11 tirocinanti del 1°
anno del Corso di Formazione Specifica sul
totale dei 17 che frequentano, scelti con il
metodo dell'adesione volontaria. Il gruppo
¢ risultato composto da 6 soggetti di gene-
re maschile e 5 soggetti di genere femmini-
le. Negli intervistati sono presenti due grup-
pi di eta, un gruppo di 4 persone trai27 ei
30 e un altro gruppo di 5 persone trai51 e
i 58 anni, le altre 2 persone hanno rispetti-

vamente 39 e 46 anni. La distribuzione per
eta coincide, in linea generale, con le diver-
se modalita di ingresso nel corso: il primo
gruppo, sui trentanni (anche se ce leccezio-
ne di un tirocinante di 51) € entrato attraver-
so il concorso e gode della borsa di studio,
i componenti del secondo gruppo, sui cin-
quantanni, sono entrati come “sovrannu-
merari’, senza concorso, e non godono del-
la borsa di studio. Tra gli intervistati sono 6
quelli entrati attraverso il concorso e 5 en-
trati senza concorso.

Questi 2 gruppi si differenziano anche per
la localita di provenienza: i tirocinanti del
gruppo entrato con concorso risiedono a
Modena (5 discenti) e Bologna (1discente),
mentre i tirocinanti senza borsa di studio
risiedono in province anche molto lontane
(Cremona, Gela, Brindisi, Roma).

La presenza di un gruppo di corsisti pitt an-
ziani senza borsa di studio e di un gruppo di
borsisti pitt giovani con borsa di studio ha
influito sul tipo di risposte date dai parteci-
panti.

LANALISI DEI DATI

Lanalisi delle risposte al focus group ha mes-
so in rilievo diversi aspetti importanti che
potranno essere utili in vista di un succes-
sivo progetto di miglioramento del Corso di
Formazione Specifica.

Il tema che allinea spontaneamente la di-
scussione dei partecipanti e costituisce il fil
rouge che accomuna una grande parte degli
interventi anche su temi diversi riguarda la
possibilita di calare quanto appreso in teoria
nella realta quotidiana del MG, la possibili-
ta di apprendere da lezioni concrete, frutto
dellesperienza dei relatori/animatori e for-
temente centrate sulle conoscenze e abilita
necessarie a svolgere correttamente lattivi-
ta professionale.

In risposta a cosa intendevano per bisogni
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formativi i partecipanti hanno individuato
sia una carenza di conoscenze teoriche, sia,
soprattutto, la capacita di trasformare que-
ste conoscenze in competenze, cioe¢ capaci-
ta di rispondere concretamente ai compiti
professionali loro assegnati.

Lesperienza accumulata nei tirocini e in
esperienze di lavoro ¢ considerata un aspet-
to indispensabile nella formazione del me-
dico, che deve pero avere solide basi teori-
che. Queste basi teoriche devono essere co-
stituite dai contenuti specifici della profes-
sione; non possono essere contenuti riferiti
ad altre specialita e questo € un altro aspetto
su cui sono intervenuti ripetutamente i cor-
sisti.

Sulle differenze tra bisogni formativi dei
MMGQG e bisogni dei medici generali ¢ gene-
rale la convinzione che il MMG in quanto
generalista deve essere a conoscenza della
gran parte degli argomenti della medicina,
ma questa conoscenza deve essere filtrata
nellottica della Medicina Generale in rispo-
sta ai compiti specifici che ha questa pro-
fessione sia per quanto riguarda i contenuti
che i metodi d’insegnamento.

E’ molto interessante vedere come ¢ gia ele-
vata nei partecipanti la consapevolezza di
quale sia il profilo professionale del MMG

37

Valutazione dei bisogni formativi

e di quali siano i contenuti specifici della
professione. I metodi d’insegnamento de-
vono prevedere lezioni frontali piu ridotte,
con minor numero di diapositive, altrimen-
ti si corre il rischio di perdere l'attenzione e
maggiore interattivita con l'aula e soprattut-
to una struttura della lezione che fornisca in
conclusione dei messaggi semplici e prati-
ci che possano guidare nell’attivita lavorati-
va quotidiana.

I contenuti su cui i corsisti avvertono una
esigenza formativa riguardano in particola-
re la gestione dellemergenza-urgenza (sem-
pre vista nellottica della Medicina Genera-
le) su cui propongono un momento di for-
mazione autogestito.

Per quello che riguarda le abilita relazionali,
i corsisti ritengono che possano trasmetter-
si con difficolta attraverso dei seminari, che
possono essere comunque importanti per
trasmettere degli strumenti in grado di mi-
gliorare la relazione con il paziente e che ri-
tengono di non possedere ancora.
Lindagine svolta ha consentito di esplora-
re aspetti rilevanti della formazione in que-
sto campo specifico e fornisce elementi im-
portanti per la costruzione di un progetto
di miglioramento del Corso di Formazione
Specifica in Medicina Generale di Modena.
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Valutazione dei bisogni formativi

La valutazione deve riguardare non solo i discenti ma anche i docenti, le me-
todologie didattiche, tutte le componenti del percorso didattico. In questo la-
voro gli autori riportano i risultati di una analisi dettagliata della qualita del corso

di formazione specifica in Medicina Generale nei poli didattici di Modena e Reggio
Emilia cosi come viene percepita dai medici in formazione ma anche dai tutor, da
alcuni medici di medicina generale in attivita che hanno frequentato il corso in pas-
sato e da alcuni dirigenti del Servizio Sanitario Regionale.

Ricerca sulla formazione
condotta nel Corso

di formazione specifica

in Medicina Generale nelle

sedi di Modena e di Reggio Emilia

M. Andreoli, O. Capelli
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OBIETTIVI

Lo studio si propone di valutare cosa inse-
gniamo e cosa otteniamo almeno in termini
di efficacia percepita con il Corso Regionale
di Formazione Specifica in Medicina Gene-
rale (CRFSMGQG).

Obiettivo primario:

Rivedere, con il contributo di tutti gli attori

coinvolti, il Programma Didattico Seminaria-

le (PDS) del Corso Regionale per la Formazio-

ne Specifica in Medicina Generale (CRFSMG)

in termini di contenuti didattici e di efficacia

formativa percepita al fine di verificare:

1. Jofferta formativa in termini di adegua-
tezza e di pertinenza ai compiti del MMG,

2. la soddisfazione dei tirocinanti durante e
a fine corso per quanto riguarda lefficacia
formativa percepita,
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3. l'adeguatezza e pertinenza dei contenu-
ti didattici e lefficacia formativa percepi-
ta nellesercizio della professione all'inter-
no delle Cure Primarie (CP)

4. la pertinenza in termini di contenuti spe-
cifici della Medicina Generale (MG) dal
punto di vista di chi esercita la profes-
sione di Medico di Medicina Generale
(MMG)

5. la coerenza dei contenuti didattici con gli
obiettivi del SSN e SSR dal punto di vista
del committente (istituzione).

Obiettivi secondari:

Favorire un maggiore coinvolgimento e mo-
tivare ulteriormente gli attori coinvolti nel
programma didattico seminariale del CRF-
SMG.

Contribuire al monitoraggio del percorso



formativo lasciando il materiale prodotto a
disposizione del Consiglio Didattico Regio-
nale (CDR) come contributo per eventuali
interventi sul percorso formativo.

STRUMENTI E METODI

Lindagine é stata condotta negli anni acca-

demici 2012-2013 e 2013-2014 nelle sedi di-

dattiche di Modena e Reggio Emilia, sedi

didattiche che storicamente operano in ma-

niera integrata, utilizzano da almeno quat-

tro anni lo stesso programma delle attivita

didattiche seminariali, e spesso condivido-

no docenti, tutors MMG e coordinatori.

Lo studio ha coinvolto:

® Tirocinanti di un intero triennio del corso
presso le sedi didattiche di Modena e Reg-
gio Emilia.

® Tutors MMG e coordinatori didattici del-
la provincia di Modena.

® Direttore Regionale del Servizio Cure Pri-
marie ed Assistenza Distrettuale, Diretto-
ri Sanitari e Direttori del Dipartimento di
Cure Primarie delle Aziende ASL di Mo-
dena e Reggio Emilia.

® Giovani Colleghi MMG che hanno fre-
quentato il CRESMG e che risultano con-
venzionati per la MG nellAzienda ASL di
Modena.

A tutti & stato presentato e distribuito il pro-

gramma delle attivita seminariali.

Sono stati predisposti ed utilizzati i seguen-

ti strumenti:

® specifici questionari chiusi (singoli e mul-
tipli) e aperti testuali per:

® Tirocinanti primo anno

® Tirocinanti secondo e terzo anno

® Tutors MMG

® Tirocinanti secondo anno

® MMG convenzionati che hanno frequen-
tato il CRESMG

® Dirigenti del SSR

un focus group per MMG convenzionati che

hanno frequentato il CRFSMG.

Per aumentare l'attendibilita dei dati raccol-

ti sono state diversificate le fonti, gli osser-

vatori e gli strumenti di rilevazione (trian-
golazione).

E’ stato chiesto ai Tirocinanti all'inizio del

primo anno:

1. se tra gli argomenti proposti ve ne fosse-
ro, a loro giudizio, alcuni non pertinenti i
contenuti della Medicina Generale (MG)
e/o non pertinenti il ruolo del Medico di
Medicina Generale (MMG),

2. se, in base alla loro personale lettura dei
bisogni formativi percepiti, vi fossero
contenuti ritenuti non utili alla loro for-
mazione di futuri MMG,

3. se vi fossero, a loro parere, ulteriori con-
tenuti didattici importanti per la MG e/o
il ruolo del MMG da includere nel pro-
gramma dei seminari.

E’ stato chiesto ai tirocinanti del secondo e

del terzo anno:

1. se tra gli argomenti proposti e tratta-
ti ve ne fossero, a loro giudizio, alcuni
non pertinenti i contenuti della Medici-
na Generale (MG) e/o non pertinenti il
ruolo del Medico di Medicina Generale
(MMG),

2. quale fosse il loro grado di soddisfazio-
ne relativamente a ciascun contenuto se-
minariale in termini di efficacia percepi-
ta per la loro formazione di futuri MMG.

3. se vi fossero, a loro parere, ulteriori con-
tenuti didattici importanti per la MG e/o
il ruolo del MMG da includere nel pro-
gramma dei seminari.

Successivamente sono stati mostrati ai tiro-

cinanti del secondo anno questi risultati.

Per cercare di indagare i motivi della loro

non soddisfazione riguardo lefficacia for-

mativa percepita e stato utilizzato un que-
stionario con le seguenti domande relative
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ai dieci seminari clinici e ai dieci seminari

non clinici per i quali avevano mostrato la

maggiore insoddisfazione.

Ad ognuna delle seguenti affermazioni si

¢ chiesto di rispondere con un numero da

uno a quattro (uno: non sono assolutamente

d’accordo; quattro: sono assolutamente d’ac-

cordo)

® gli argomenti trattati non erano applicabi-
li al tuo ruolo professionale

® il contenuto formativo non rispondeva ai
tuoi interessi professionali personali

® i contenuti formativi non erano all’altezza
delle tue aspettative

@ il livello di approfondimento degli argo-
menti trattati non ¢ stato sufficiente

® [e tecniche didattiche non erano adeguate
per lapprendimento degli argomenti trat-
tati

® il materiale didattico non ¢ stato adeguato
o poco utile o non leggibile

® il docente non era sufficientemente com-
petente

® il docente non aveva una sufficiente chia-
rezza espositiva

® il docente non ha saputo adattarsi al livel-
lo di conoscenza dei partecipanti

® non ce stata la possibilita di interagire con
il docente

@ il clima in aula non era buono o comun-
que disturbato

Le prime quattro domande valutano la uti-
lita percepita, le ultime la didattica ed il do-
cente.

Le domande sono tutte in negativo in quan-
to si tratta di indagare le cause di un giudi-
zio negativo.

Sono state lette come risposte affermative la
3 la 4, come negative la 1 e la 2.

Si e chiesto ai Colleghi MMG tutors per la
formazione specifica ed ai Colleghi MMG
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coordinatori delle attivita seminariali:

1. se tra gli argomenti proposti ve ne fosse-
ro, a loro giudizio, alcuni non pertinenti i
contenuti della Medicina Generale (MG)
e/o non pertinenti il ruolo del Medico di
Medicina Generale (MMG),

2. in quali contenuti tra quelli elencati nel
programma hanno riscontrato nei loro ti-
rocinanti le maggiori carenze formative.

3. se nel programma dei seminari vi fossero,
a loro parere, ulteriori contenuti didatti-
ci importanti per la MG od il ruolo del
MMG da includere.

Ai Colleghi MMG gia convenzionati per la
Medicina Generale & stato poi proposto un
focus group, una tecnica di indagine qualita-
tiva che permette di conoscere, confronta-
re, generare convinzioni ed opinioni inda-
gando sia gli aspetti cognitivi che emozio-
nali sia sul piano personale che di gruppo.

Si tratta di una intervista focalizzata di

gruppo;

® intervista in quanto vengono poste delle

domande,

® focalizzata in quanto verte su di un argo-

mento definito,

® di gruppo perché si cercano e si gioca-

no lintegrazione, il confronto tra diver-
si punti di vista per la definizione delle
opinioni riguardanti I'argomento oggetto
dell'intervista.

Le informazioni vengono raccolte dalla in-

terazione fra soggetti che discutono e si

confrontano mentre viene garantito loro I'a-

nonimato.

Le domande che attraverso il focus group ho

posto ai giovani Colleghi MMG formati at-

traverso il Corso di Formazione Specifica

(CRFSMGQG) ed ormai inseriti nella profes-

sione allinterno delle Cure Primarie (CP)

sono state:

1. Che impatto ha avuto il Corso di Forma-
zione Specifica sulla vostra professione?



2. Quali difficolta avete dovuto affrontare all’i-
nizio della vostra attivita professionale?

3. Alla fine del Corso, nellaffrontare la profes-
sione, in cosa vi sentivate meno preparati?

4. Quale ¢é stata leflicacia formativa semina-
riale del vostro Corso di Formazione?

5. Cosa cambiereste del Corso dal punto di
vista dellofferta didattica seminariale e
cosa non cambiereste?

6. Come giudicate la metodologia didattica
utilizzata in aula?

Le aree di indagine, i campi tematici, che ho

voluto indagare con queste domande sono:

® La coerenza tra lesperienza formativa e

lesercizio della professione

® La percezione dell'impatto sulla attivita

professionale

® La percezione degli effetti dellesperienza

formativa sui destinatari

® [ punti di forza e di criticita dellesperien-

za formativa.

® La metodologia didattica

Ritenendo importante il contributo di tutti e
per un confronto con quanto emerso dal fo-
cus group, ho chiesto anche a tutti i Colleghi
MMG convenzionati con la ASL di Mode-
na che hanno frequentato il corso una pri-
ma valutazione di impatto del loro percorso
formativo sullesercizio della attivita profes-
sionale tramite un questionario nel quale ho
posto le seguenti domande:

1. T contenuti dellesperienza formativa so-
no stati coerenti con la tua attivita pro-
fessionale?

2. Quanto hai appreso ha modificato la tua
condotta lavorativa?

3. Lesperienza formativa ti ha aiutato a per-
cepire o a cambiare la percezione del tuo
ruolo professionale?

4. Lesperienza formativa ti ha motivato ver-
so la tua attivita professionale?

5. Lesperienza formativa ti ha aiutato a cre-

scere nella capacita di comunicazione in-
terpersonale?

6. Lesperienza formativa ti ha reso pil abile
nella gestione dei conflitti?

7. Lesperienza formativa ha influenzato po-
sitivamente il tuo grado di collaborazione
con i Colleghi ed il personale sanitario?

8. A distanza di tempo ritieni che lesperien-
za formativa sia stata utile per il tuo la-
voro?

9. Appena terminata lesperienza formativa
avevi la stessa opinione?

10. Nel tempo la tua percezione delleffica-
cia formativa ¢ migliorata?

11. Nel tempo la tua percezione delleffica-
cia formativa & peggiorata?

12. Quali sono stati i punti di forza delle-
sperienza formativa?

13. Quali sono stati i punti di criticita
dellesperienza formativa?

Ho letto come giudizio positivo le risposte
da 4 a 6 e come giudizio negativo le rispo-
stedala3.

Infine ho chiesto, tramite il questionario a

domande aperte di cui all'allegato 11, al Di-

rettore Regionale del Servizio Cure Prima-

rie ed Assistenza Distrettuale, al Direttore

Sanitario e al Direttore del Programma Cu-

re Primarie della ASL di Reggio Emilia, al

Direttore Sanitario e al Direttore del Dipar-

timento di Cure Primarie della ASL di Mo-

dena:

1. Se a loro parere lattuale programma del-
le attivita seminariali del CRESMG é coe-
rente per quanto riguarda i contenuti di-
dattici con gli obiettivi del SSN e SSR.

2. Quali sono oggi a loro parere le maggiori
carenze formative dei MMG

3. Se vi siano, a loro parere, ulteriori con-
tenuti didattici importanti per la MG od
il ruolo del MMG da includere nel pro-
gramma dei seminari.
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RISULTATI

Analisi dei questionari somministrati ai tiro-
cinanti del primo anno di corso

Sono stati raccolti 12 questionari su 16 di-
stribuiti (75%).

Hanno risposto due Colleghi tirocinanti
laureati da meno di due anni, tre laureati da
pit di due anni, due laureati da piu di cin-
que anni e tre laureati da piu di dieci anni
(due non hanno dichiarato leta di laurea).
Uno dei Colleghi in formazione ¢ specialista
in malattie infettive, un altro in nefrologia.
La tabella I illustra le risposte alla prima do-
manda.

AB A

Valutazione dei bisogni formativi

Da segnalare che tutti questi argomenti ri-
guardano seminari non clinici.

Non vengono riportate in questa tabella e
nelle successive singole segnalazioni di sin-
goli tirocinanti che ritengo possano rientra-
re assolutamente nella norma.

Le risposte alla seconda domanda sono illu-
strate nella tabella IT

Ancora una volta seminari non clinici.

Alla terza domanda se vi fossero, a loro pa-
rere, ulteriori argomenti importanti per la
MG od il ruolo del MMG da includere nel
programma dei seminari i Colleghi tiroci-

SEMINARI RITENUTI NON PERTINENTI PER LA MG E/O IL MMG SEGNALATORI
. - - . 50%
Evoluzione della medicina generale, Medicina generale in Europa. (6/12)
Consultazione in medicina generale, Modello bio-psico-sociale,
. . . - o . . ) 42%
Epidemiologia e statistica sanitaria, Il paziente antipatico ed il frequent
. . h (5/12)
attender, | rapporti con gli informatori del farmaco.
Evoluzione del concetto di salute, Influenza dei media e I'informazione dei 33%
cittadini, Ciclo della qualita, Ricerca in medicina generale. (4/12)
Il setting in medicina generale, L'analisi del processo decisionale, Le
prove di evidenza, Le diversita culturali e la percezione di malattia, 25%
Medicalizzazione dei problemi, Disagio psichico, Counselling e tecniche di (3/12)
gestione del colloquio, Medicina ambientale, Management dello studio.
SEMINARI NON UTILI PER LA FORMAZIONE DI UN MMG SEGNALATORI
Deontologia medica, Introduzione alla metodologia clinica, Analisi del o
L . - - 25%
processo decisionale, Evoluzione del concetto di salute, Influenza dei (3/12)
media e informazione dei cittadini, Rapporti con gli informatori del
farmaco
Epidemiologia e statistica sanitaria, Problem solving, Prove di evidenza,
- . A . . . 17%
Appropriatezza dei test, Medicalizzazione dei problemi, Approccio al
(2/12)
soggetto sano, Uso del Personal Computer.
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nanti del primo anno di corso hanno propo-
sto i titoli riportati nella tabella III:

Analisi dei questionari somministrati ai tiro-
cinanti del secondo anno di corso

Sono stati raccolti 12 questionari su 16 di-
stribuiti (75%).

Hanno risposto sette Colleghi tirocinanti
laureati da pit di due anni e tre laureati da
piu di dieci anni (due non hanno dichiara-
to leta di laurea)

Uno dei Colleghi in formazione ¢ speciali-

sta in scienza dell'alimentazione. Le rispo-
ste alla prima domanda sono illustrate nel-
la tabella I'V.

Anche in questo caso si tratta quasi esclusi-
vamente di seminari non clinici.

Rispondendo alla seconda domanda i tiro-
cinanti del secondo anno si sono dichiarati
insoddisfatti in termini di efficacia percepi-
ta per la loro formazione di futuri MMG dei
seminari riportati nella tabella V.

SUGGERIMENTI

OSSERVAZIONI

Pediatria (urgenze e
principali patologie)

Tale bisogno formativo sembra scaturire dall’esperienza
professionale nell'ambito della Continuita Assistenziale che
molti tirocinanti svolgono come attivita prevalente.

Geriatria (disidratazione
e I'anziano scompensato
polipatologico)

Il corso prevede gia un seminario sul paziente anziano
all'interno del quale dovrebbero trovare spazio questi
contenuti magari ampliando il numero delle ore.

degli aspetti relazionali del
MMG)

Psicologia (gestione emotiva

Il programma prevede gia un seminario su counselling e
tecniche di gestione del colloquio nel quale dovrebbero
trovare ampio spazio queste problematiche ed una intera
sezione di seminari non clinici sul rapporto medico paziente.

Gestione rapporto MMG-
infermiere- specialista

Questo tema e certamente uno dei piu attuali ed urgenti per
il Servizio Sanitario (committente) tanto da rendere forse
necessaria una precisa definizione di uno o due seminari
specifici da allocare nel nono gruppo di seminari non clinici.
Con questi due ultimi suggerimenti i Tirocinanti del primo
anno che affrontano il corso sembrano leggere tra i loro
bisogni formativi qualcosa che va oltre la clinica e che
finalmente attiene lo specifico di una professione, il saper
essere.

Ematologia di base (lettura
emocromo ecc.)

Il corso prevede un gruppo di seminari clinici su sangue ed
organi emopoietici

Interpretazione degli esami
di laboratorio

Il corso prevede seminari sia sulla chimica clinica in
laboratorio e nello studio del MMG che sull’appropriatezza
dei test.

Reumatologia

Vi sono gia due seminari clinici dedicati in ambito
osteoarticolare.

La profilassi vaccinale

Titolo certamente importante per la MG e pertinente
dovrebbe trovare spazio all’interno del seminario sui piani
nazionali e regionali per la salute.

La stipsi

Dovrebbe gia trovare ampio spazio e trasversale all'interno
dei numerosi seminari sull’apparato digerente e nel
seminario sul paziente anziano.

Glaucoma e cataratta

Dovrebbero trovare spazio nel seminario sui disturbi visivi.
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TABELLA IV

SEMINARI RITENUTI NON PERTINENTI PER LA MG E/O IL MMG SEGNALATORI

Evoluzione della Medicina Generale, Medicina generale in Europa, Setting 67%
in medicina generale, Problem solving, Evoluzione del concetto di salute. (8/12)

Consultazione in medicina generale, Modello bio-psico-sociale, Analisi del 58%
processo decisionale, Epidemiologia e statistica sanitaria, Influenza dei (7/12)
media e informazione dei cittadini, Medicina ambientale.

Introduzione alla metodologia clinica, Uso del PC, Software di gestione 50%
dello studio, Reti della medicina, Fonti informative, Farmaci ed EBM, (6/12)
Farmaco economia, Ciclo della qualita.

Piani nazionali e regionali per la salute, Prove di evidenza, Il nuovo 42%
paziente, Il paziente antipatico ed il frequent attender, Operazioni sul data (5/12)
base, Classificazioni e codifiche, Rapporti con gli informatori del farmaco.

Medicina popolare e medicine alternative, Gestione del conflitto e 33%
condivisione, Management dello studio, Metodologia dell’audit. (4/12)

Cure primarie, Appropriatezza dei test, Medicalizzazione dei problemi, 25%
Nucleo di cure primarie, Farmacovigilanza, Ricerca in medicina generale, (3/12)
Chimica clinica in laboratorio e nello studio del MMG, Rischio lavorativo e
malattie professionali.

Deontologia medica, Servizio sanitario nazionale e regionale, Approccio
al soggetto sano, Gestione di una relazione di lunga durata, Medicina in
associazione

INSODDISFAZIONE RELATIVA ALLEFFICACIA PERCEPITA SEGNALATORI
Servizio sanitario nazionale e regionale, Ipertensione arteriosa, Tumore 58%
prostatico con particolare riferimento alla prevenzione, Rischio lavorativo e (7/12)
malattie professionali.

Cure primarie, Prove di evidenza, Gestione di una relazione di lunga durata, Reti 50%
della medicina, Metodologia dell’audit, Epatiti, Influenza, Ansia e depressione. (6/12)
Deontologia medica, Piani nazionali e regionali per la salute, Epidemiologia e 42%
statistica sanitaria, Uuso del PC, Operazioni sul data base, Management dello (5/12)

studio, Medicina in associazione, Farmaci ed EBM, Tumori polmonari, Malattie
professionali.

Introduzione alla metodologia clinica, Problem solving, Diversita culturali e 33%
percezione di malattia, Disagio psichico, Prevenzione delle malattie evitabili, (4/12)
Software di gestione dello studio, Classificazioni e codifiche, Fonti informative,
Assistenza domiciliare, Nucleo di cure primarie, Rapporti con gli informatori del
farmaco, Ciclo della qualita, Ricerca in MG, Ecografia in MG, Dolore toracico,
Parassitosi intestinali, Linfoadenomegalie, Climaterio e contraccezione,
Tossicodipendenze alcool e fumo.

Convenzione per la medicina generale, Analisi del processo decisionale, 25%
Medicalizzazione dei problemi, Medicina popolare e medicine alternative, (3/12)
Approccio al soggetto sano, Medicina ambientale, Gestione del conflitto e
condivisione, Prescrizione dei farmaci in medicina generale, Interazione tra
farmaci, Farmacovigilanza, Febbre, Tumori di fegato e pancreas, Osteoporosi,
Disturbi della sfera sessuale, Nodulo della mammella, Piaghe da decubito, Cure
palliative ed il malato terminale, Paziente anziano.
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BOX 1 SEMINARI CLINICI CON SCARSA EFFICACIA PERCEPITA

In ordine decrescente per frequenza di segnalazione (dal 58% al 25%)

Ipertensione, tumore della prostata con particolare riferimento alla prevenzione, rischio
lavorativo e malattie professionali, influenza, ansia e depressione, epatiti, tumore del
polmone, dolore toracico, climaterio e contraccezione, tossicodipendenze alcool e fumo,
linfoadenomegalie, parassitosi intestinali, febbre, osteoporosi, disturbi della sfera sessuale,
nodulo della mammella, piaghe da decubito, cure palliative e malato terminale, paziente

anziano.

Qui compaiono trentanove seminari non
clinici ma anche ventuno seminari clini-
ci che gli stessi tirocinanti avevano valuta-
to come importanti per la loro formazione.

Alcuni di questi titoli sono estremamente
importanti per il MMG e vengono, come si

¢ visto sopra, ritenuti dagli stessi tirocinan-

TABELLA VI

ti importanti per la loro formazione di fu-
turi MMG.

A questo punto, per cercare di individuare
le cause della mancata percezione delleffica-
cia formativa, sono stati mostrati agli stes-
si tirocinanti, che ora hanno iniziato il terzo
anno, questi risultati ed ho proposto loro un
questionario con le seguenti domande rela-

AFFERMAZIONI

RISPOSTE A FAVORE

Semin. non
clinici %

Seminari
clinici %

i contenuti formativi non erano all’altezza delle aspettative 80 64

sufficiente

il livello di approfondimento degli argomenti trattati non e stato 64 44

partecipanti

il docente non ha saputo adattarsi al livello di conoscenza dei 62 44

degli argomenti trattati

le tecniche didattiche non erano adeguate per I'apprendimento 52 44

il docente non aveva una sufficiente chiarezza espositiva 52 38

leggibile

il materiale didattico non e stato adeguato o poco utile o non 47 37

non c’e stata la possibilita di interagire con il docente 46 31

il clima in aula non era buono o comunque disturbato 34 28

personali

il contenuto formativo non rispondeva agli interessi professionali 33 65

gli argomenti trattati non erano applicabili al ruolo professionale 28 40

il docente non era sufficientemente competente 27 22




Valutazione dei bisogni formativi

ARGOMENTI SUGGERITI

OSSERVAZIONI

Emergenze mediche, BLS primo

SOCCOrso e rianimazione MMG

Fanno sicuramente parte della formazione del futuro

Molti tirocinanti svolgono servizio di Continuita
Assistenziale

Seminari in ambito pediatrico

Stesse considerazioni di cui sopra.

Diabete Mellito e Demenza

Esistono gia un seminario sul diabete, ed uno sui disturbi
cognitivi con particolare riferimento alla demenza

Il paziente immigrato

Esiste gia il relativo seminario all'interno del programma

SEMINARI RITENUTI NON PERTINENTI per MG e/o MMG

SEGNALATORI

Medicina ambientale

57% (8/14)

Uso del PC e Rapporti con gli informatori

36% (5/14)

Ecografia in Medicina Generale,

29% (4/14)

Malattie rare,

21% (3/14)

Management dello studio e Ciclo della qualita

14% (2/14)

tive ai dieci seminari clinici e ai dieci semi-
nari non clinici per i quali avevano mostra-
to la maggiore insoddisfazione.

Sono stati raccolti quindici questionari su
quindici distribuiti (100%).

La tabella VI riporta la percentuale di rispo-
ste con le quali i tirocinanti si sono dichia-
rati d'accordo con le affermazioni proposte.
Alla terza domanda se vi fossero, a loro pa-
rere, ulteriori argomenti importanti per la
MG od il ruolo del MMG da includere nel
programma dei seminari i Colleghi in for-
mazione del secondo anno hanno suggerito
i titoli della Tabella VII.

Analisi dei questionari somministrati ai ti-

rocinanti del terzo anno di corso
Sono stati raccolti quattordici questiona-
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ri di venti distribuiti (70%). Hanno rispo-
sto sette Colleghi in formazione laureati da
pitt di due anni, un Collega laureato da pit
di cinque anni e sei Colleghi laureati da piu
di dieci anni. Un Collega tirocinante ¢ spe-
cialista in Gastroenterologia, uno in Anato-
mia Patologica ed uno in Chirurgia Genera-
le e Criminologia.

Le risposte alla prima domanda sono illu-
strate nella tabella VIII.

Vengono segnalati sette seminari di cui sei
non clinici ed uno clinico del terzo gruppo
(aspetti clinici generali e di comunita).

Alla seconda domanda: quale fosse il lo-
ro grado di soddisfazione relativamente a
ciascun contenuto seminariale in termini
di efficacia percepita per la loro formazio-



BOX 2 SEMINARI CLINICI CON SCARSA EFFICACIA PERCEPITA

In ordine decrescente per frequenza di segnalazione (dal 79% al 21%)
Progetto Leggeri, Tossicodipendenze, alcolismo e fumo, Disturbi del cavo orale, Malattie
dell'orecchio, Problemi dell’'udito, Malattie rare, Aritmie, Terapia fisica e riabilitazione, Disturbi
della sfera sessuale, Vasculopatie arteriose periferiche, Parassitosi intestinali, Influenza, Anemie,
Ictus e TIA, Tumore prostatico con particolare riferimento alla prevenzione, ECG di base, Emorragie

digestive, Tumori polmonari, Tubercolosi polmonare, Dolore lombare, Patologie articolari
inflammatorie e degenerative, Nevi e neoplasie cutanee, Viaggi e salute, Malattie professionali,
Paziente immigrato, Rischio lavorativo e malattie professionali, Mal di gola, Dispepsia, Cardiopatia
ischemica, Rianimazione cardiopolmonare, Trombosi venosa profonda, Epatiti, Epistassi ematomi e
turbe della coagulazione, Obesita e magrezze, Ansia e depressione, Disturbi cognitivi con particolare
riguardo alla demenza, Emergenze psichiatriche e TSO, Aallergopatie dermatologiche, Patologia
ungueale, Piaghe da decubito, Disturbi visivi, Rinite vasomotoria, Paziente siero-positivo e con AIDS.

INSODDISFAZIONE RELATIVA ALLEFFICACIA FORMATIVA PERCEPITA SEGNALATORI
Progetto Leggeri, Tossicodipendenze, alcoolismo e fumo, 79% (11/14)
Medicina popolare e medicine alternative, 71% (10/14)

Cavo orale, Chimica clinica in laboratorio e nello studio del MMG, Operazioni sul
data base,

64% (9/14)

Medicina ambientale, Malattie dell’'orecchio.

57% (8/14)

Couselling e tecniche di gestione del colloquio, Gestione di una relazione di lunga
durata, Uso del PC, Software di gestione dello studio, Ecografia in MG, Problemi
dell’'udito, Malattie rare.

50% (7/14)

/Argomenti di medicina legale, Influenza dei media e informazione dei cittadini,
Medicalizzazione dei problemi, Classificazioni e codifiche, Le reti della medicina,
| rapporti con gli informatori, La ricerca in medicina generale, Elettrocardiografia
in medicina generale, Aritmie, Terapia fisica e riabilitazione, Disturbi della sfera
sessuale.

43% (6/14)

Consultazione in MG, Introduzione alla metodologia clinica, Epidemiologia e
statistica sanitaria, Appropriatezza dei tests, Evoluzione del concetto di salute,
Disagio psichico, Prevenzione delle malattie evitabili, Il nuovo paziente, Gestione
del conflitto e condivisione, Il paziente antipatico ed il frequent attender, Fonti
informative, Ciclo della qualita, Vasculopatie arteriose periferiche, Parassitosi
intestinali, Influenza, Anemie, Ictus e TIA, Tumore prostatico con particolare
riferimento alla prevenzione.

36% (5/14)

Modello bio-psico-sociale, Analisi del processo decisionale, Prove di evidenza,
Interazioni tra i farmaci, Metodologia dell’audit, ECG di base, Emorragie digestive,
Tumori polmonari, Tubercolosi polmonare, Dolore lombare, Patologie articolari
inflammatorie e degenerative, Nevi e neoplasie cutanee, Viaggi e salute, Malattie
professionali, Il paziente immigrato, Rischio lavorativo e malattie professionali.

29% (4/14)

La convenzione per la MG, Evoluzione della MG, Il setting in MG, Diversita
culturali e percezione di malattia, Approccio al soggetto sano, Management dello
studio, Farmaco economia, Farmacovigilanza, Mal di gola, Dispepsia, Cardiopatia
ischemica, Rianimazione cardiopolmonare, Trombosi venosa profonda, Epatiti,
Epistassi ematomi e turbe della coagulazione, Obesita e magrezze, Ansia e
depressione, Disturbi cognitivi con particolare riguardo alla demenza, Emergenze
psichiatriche e TSO, Allergopatie dermatologiche, Patologia ungueale, Piaghe da
decubito, Disturbi visivi, Rinite vasomotoria, Il paziente siero-positivo e con AIDS.

21% (3/14)
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ne di futuri MMG i tirocinanti del terzo an-
no hanno risposto come viene illustrato nel-
la tabella IX.

Ancora una volta molti di questi titoli so-
no estremamente importanti per il MMG e
vengono, come si € visto sopra, ritenuti dai
tirocinanti importanti per la loro formazio-

Valutazione dei bisogni formativi

ne di futuri MMG. Alla domanda se vi fos-
sero, a loro parere, ulteriori argomenti im-
portanti per la MG e/o il ruolo del MMG
da includere nel programma dei seminari i
Colleghi in formazione del terzo anno han-
no suggerito i titoli della tabella X.

TABELLA X

SUGGERIMENTI

OSSERVAZIONI

Definizione di MG secondo
WONCA

Rientra certamente nei contenuti del terzo gruppo di
seminari non clinici sulla peculiarita della Medicina
Generale

Counselling e tecniche di
gestione del colloquio

Esiste gia il relativo seminario

Il lavoro in equipe

Uno dei temi piu attuali ed urgenti per il Servizio Sanitario

Il servizio di continuita
assistenziale ed emergenze-
urgenze

E’ambito professionale nel quale molti tirocinanti svolgono
la loro attivita prevalente

Seminari in ambito pediatrico

Vedi nota sopra

Seminario sulle maxiemergenze

Deriva dall’'esperienza del recente terremoto di cui molti
tirocinanti hanno fatto esperienza personale oltre che
professionale

Gestione della TAO

Pertinente visto I'alto numero di pazienti in TAO da gestire

Diagnostica per immagini (nuove
metodiche)

Potrebbe essere un seminario all'interno del gruppo sulle
metodologie diagnostiche.

Argomenti di ortopedia
(ginocchio e spalla).

Soprattutto la patologia del ginocchio e della spalla per
la loro prevalenza debbono entrare tra i seminari clinici
dell’apparato osteoarticolare

Emodialisi

Non rientra tra i compiti del MMG, rientra invece tra i
compiti del MMG la gestione di un paziente dializzato e
potrebbe essere un seminario del terzo gruppo sugli aspetti
clinici di carattere generale

Sindromi da malassorbimento

Potrebbe trovare spazio all'interno dei seminari
sull’apparato digerente dove c’e gia un seminario sul M.
Celiaco

Autoimmunita

Dovrebbe gia avere un suo spazio nel seminario sulle
connettiviti e le malattie autoimmuni

Cirrosi e sue complicanze e
steatosi

Dovrebbero trovare spazio all'interno dei seminari su
epatiti ed ittero

Dislipidemie

E’'un seminario importante che oggi manca

Diarrea

Trova spazio all’'interno dei seminari sull'apparato digerente

Regolamentazione accesso alla
graduatoria della MG punteggi
ecc

E’un titolo che ha assoluta necessita di essere trattato
all'interno del seminario sulla convenzione per la MG

Cosa sono i sindacati e le societa
scientifiche, quali opportunita,
perché iscriversi

Potrebbe essere un argomento da inserire all’'interno del
seminario sulla evoluzione della MG




ANALISI DEI QUESTIONARI
SOMMINISTRATI Al MMG
TUTOR

Sono stati raccolti quattordici questionari
di trentuno distribuiti. I MMG tutors per la
formazione specifica sono stati tutti, in que-
sti ultimi anni, impegnati per almeno un se-
mestre/anno in attivita tutoriale. Per quan-
to riguarda la prima domanda il program-
ma viene ritenuto adeguato e completo, sin-
gole segnalazioni indicano come poco per-
tinenti i seminari di cui al BOX 3.

Pur ricordando che si tratta di singole se-
gnalazioni stupiscono molto questi titoli ad
eccezione della medicina in associazione
che, se intesa come forma associativa, non
¢ piu riconosciuta nella Regione Emilia Ro-
magna e dovrebbe essere sostituita da un
seminario sulle due forme associative anco-
ra riconosciute: la medicina in rete e la me-
dicina di gruppo. I tirocinanti vengono nel
complesso ritenuti molto preparati, singole
segnalazioni evidenziano le carenze forma-
tive di cui al BOX 4.

Da sottolineare che si tratta di singole se-
gnalazioni di riscontro assolutamente fisio-
logico. Alla domanda se nel programma dei
seminari vi fossero, a loro parere, ulteriori

argomenti importanti per la MG e/oil ruolo
del MMG da includere, i MMG tutors sug-
geriscono i titoli della tabella XI.

Risultati dei focus group a colleghi mmg che

hanno frequentato il corso

Sono stati individuati nella provincia di Mo-

dena ventidue Colleghi convenzionati per la

MG usciti dal Corso di Formazione Specifi-

ca e tre giovani Colleghi impegnati attual-

mente a tempo pieno nella MG.

Tutti questi Colleghi sono stati invitati a

partecipare ad un focus group con lobietti-

vo di indagare:

® La coerenza tra lesperienza formativa e
lesercizio della professione

® La percezione dellimpatto sulla attivita
professionale

® La percezione degli effetti dellesperienza
formativa sui destinatari

® | punti di forza e di criticita dellesperien-
za formativa.

® La metodologia didattica.

Hanno accettato I'invito sette Colleghi con
una eta media di 39 anni in arco di eta va-
riabile da 31 a 57 i quali hanno terminato il
corso tra il 2005 ed il 2011 ed in convenzio-
ne al massimo da due anni.

BOX 3 SEMINARI NON PERTINENTI LA MG E/O IL RUOLO DEL MMG

Il paziente antipatico e il frequent attender, il modello bio-psico-sociale, evoluzione della
Medicina Generale, la Medicina Generale in Europa, la consultazione in Medicina Generale,
diversita culturali e percezione di malattia, medicina popolare e medicine alternative,
gestione di una relazione di lunga durata, operazioni sul data base, Medicina in associazione,
il paziente anziano, i piani nazionali e regionali per la salute, le malattie rare.

BOX 4 CARENZE FORMATIVE DEI TIROCINANTI

ECG di base, Aritmie, Vertigini, anoressia e bulimia, obesita e magrezze,

tossicodipendenze, alcolismo e fumo, linfoadenomegalie, disturbi della sfera sessuale,
farmacovigilanza, progetto Leggieri, la certificazione medica, diversita culturali e percezione
di malattia, medicalizzazione dei problemi, disagio psichico, medicina popolare e medicine
alternative, le fonti informative, ecografia in medicina generale, osteoporosi, diabete mellito
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SUGGERIMENTI

OSSERVAZIONI

| profili di nucleo

Potrebbero trovare spazio all’interno del seminario sul Nucleo
di Cure Primarie

La medicina difensiva e la
tenuta della cartella clinica
(il punto di vista del medico
legale)

Dovrebbero trovare spazio all’'interno del seminario sulla
medicina legale

| doppioni di competenza
(centri che fanno cose che
dovrebbe fare il MMG)

Mi sembra un problema di competenza dell’'organizzazione
del servizio sanitario cui accennare all’interno dei relativi
seminari

Il paziente ipocondriaco
informato (cybercondriaco)
fonte di spesa e di born out

Argomento molto attuale che trova la sua naturale
allocazione all’interno del seminario sull’influenza dei media e
I'informazione dei cittadini

Discrepanza tra linee
guida e poliedricita clinica-
culturale-sociale del
paziente ambulatoriale

Potrebbe essere un seminario da inserire tra quelli sulla
valutazione della qualita delle cure: metodologia dell’audit,
ciclo della qualita, la ricerca in MG

Rapporti con il personale
di studio, integrazione
nella multi professionalita,
aspetti relazionali in

un gruppo di medicina
generale

Il lavoro in equipe e I'integrazione multiprofessionale
dovrebbero trovare trattazione in diversi seminari non clinici
e come suggerito dai Colleghi del primo anno di corso per
quanto riguarda la gestione del rapporto MMG- infermiere-
specialista questo tema & certamente uno dei piu attuali

ed urgenti per il Servizio Sanitario (committente) tanto da
rendere forse necessaria una precisa definizione di uno o due
seminari specifici da allocare nel nono gruppo di seminari non
clinici

Approccio alla medicina
narrativa

Potrebbe essere il titolo di un seminario da inserire all’interno
del gruppo sulla valutazione della qualita delle cure

Piccola chirurgia
ambulatoriale

Potrebbe essere il titolo di un seminario da inserire tra quelli
sugli aspetti clinici di carattere generale

Gestione della TAO

Merita un seminario dedicato da inserire nel terzo gruppo
dei seminari clinici visto I'alto numero di pazienti in Terapia
Anticoagulante Orale gestiti in Regione attraverso percorsi
integrati MMG Specialista e I'introduzione dei nuovi
anticoagulanti orali

Il piede diabetico

Deve trovare spazio all’interno del seminario sul diabete

Medicina delle catastrofi

Viene suggerito da Colleghi MMG che hanno vissuto a livello
personale e professionale |'esperienza del recente terremoto
in Emilia e la successiva esondazione del fiume Secchia

La fitoterapia

Potrebbe trovare spazio all’interno del seminario sulla
medicina popolare e le medicine alternative

L'etica medica

Dovrebbe essere un file rouge che si dipana all’interno di tutti
i seminari e dovrebbe trovare una sua specifica trattazione
all'interno del seminario sulla deontologia medica

Embolia polmonare

Esiste gia un seminario sulla trombosi venosa profonda
all’interno del quale non si pud non affrontare 'embolia
polmonare

Il paziente omosessuale
dichiarato e non

Dovrebbe essere trattato all’interno del seminario sui disturbi
della sfera sessuale
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11 focus group ¢ stato condotto presso la sede
del CeVEAS a Modena in data 05-02-2014
da un moderatore mentre come osservato-
re esterno era presente la Dr.ssa Licia Man-
tovani MMG, animatore di formazione, che
si e resa disponibile ad analizzare I'intervista
in modo del tutto autonomo per poi con-
frontare con il moderatore le conclusioni al
fine di permettere una triangolazione dei ri-
sultati.

Di seguito viene riportata l'analisi emersa

dal confronto e dall'integrazione delle due

letture.

Le domande (D) che attraverso il focus

group sono state poste ai giovani Colleghi

MMG formati attraverso il Corso di Forma-

zione Specifica (CRFSMG) ed ormai inseriti

nella professione all'interno delle Cure Pri-
marie (CP) sono state:

D1. Che impatto ha avuto il Corso di For-
mazione Specifica sulla vostra profes-
sione?

D2. Quali difficolta avete dovuto affrontare
all'inizio della vostra attivita professio-
nale?

D3. Alla fine del Corso, nellaffrontare la
professione, in cosa vi sentivate meno
preparati?

D4. Quale ¢ stata lefficacia formativa semi-
nariale del vostro Corso di Formazio-
ne?

D5. Cosa cambiereste del Corso dal punto
di vista dellofferta didattica seminaria-
le e cosa non cambiereste?

D6. Come giudicate la metodologia didatti-
ca utilizzata in aula?

D1: Dall’analisi del focus group emerge che
I'impatto pit importante che il Corso ha
avuto sulla professione riguarda ...” la con-
sapevolezza in positivo come motivo di cre-
scita e di spinta che la MG ha delle sue carat-
teristiche per lapproccio clinico, per lapproc-

cio relazionale, per lapproccio metodologico
ed ha anche una sua qualita che é sempre da
ricercare’....

Ancora la capacita di confrontarsi, di im-
parare dal confronto e di sapersi relaziona-
re con i Colleghi e con i pazienti...”la parte
relazionale é quella che mi ritrovo a maneg-
giare di piti e mi rendo conto che fare il corso
a questo serve’...

Importanti le relazioni che si stabiliscono
durante il corso con i Colleghi (tirocinanti,
specialisti, MMG).

Concetti chiave: consapevolezza, relazione,
confronto.

D2: Le difficolta che i Colleghi si sono tro-
vati ad affrontare all'inizio della professio-
ne riguardano soprattutto la solitudine pro-
fessionale, la mancanza di rapporti e di con-
fronto tra Colleghi, la mancanza di una vera
rete...” ho sempre pensato che fosse un pro-
fessione non da svolgere in autonomia”...’si
parla tanto di equipe ma quando mai, nean-
che una volta neanche piangendo”...

Ancora: Jorganizzazione del lavoro.. . diffi-
colta ad avere un impegno fisso, di essere tut-
ti i giorni allinterno di quellambulatorio, con
orari fissi e ci devi essere, prima ero sostituta
e stavo da Dio, un battitore libero, lavrei fat-
to cento anni”... gli aspetti burocratici con
le loro mille regole, la capacita di coniuga-
re I'inquadramento del paziente con lap-
propriatezza...” a volte arriva il paziente con
con un lenzuolo di richieste specialistiche, TC
di qua e di la avanti e indietro”...
Lapproccio e la gestione del paziente cro-
nico complesso soprattutto a domicilio,
delloncologico.

Concetti chiave: solitudine professionale,
organizzazione del lavoro, burocrazia, ap-
propriatezza, cronicita, domiciliarita.

D3: Alla fine del Corso i Colleghi si senti-
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vano meno preparati soprattutto sulla ge-
stione delle malattie croniche e del domici-
lio. Avvertivano il bisogno di una formazio-
ne piu strutturata sul counselling..”sul coun-
selling intendo proprio uno specifico percorso
formativo che secondo me il MMG deve ave-
re”... e mancavano di conoscenze e di prati-
ca sulle procedure manuali.

Dal punto di vista clinico le branche in cui si
sentivano piu carenti fin dall'universita era-
no la pediatria, lostetricia e la ginecologia,
la traumatologia e 'uso dei farmaci.
Concetti chiave: cronicitd, domiciliarita,
counselling, manualita, uso dei farmaci.

D4: Dal punto di vista dellefficacia formati-
va del percorso seminariale il corso é effica-
ce ma non sviluppa tutte le potenzialita che
potrebbe avere.

I Colleghi riconoscono di avere appreso un
metodo e degli strumenti di ragionamento
clinico, di avere preso consapevolezza del-
la peculiarita della MG, di avere recuperato,
rinfrescato nozioni che avevano dimentica-
to, di avere appreso della semeiotica. Sotto-
lineano il valore di seminari tenuti a parti-
re da linee guida, evidenze EBM, riferimenti
bibliografici.... sono state molte di piti le oc-
casioni in cui si é parlato nei seminari di evi-
denze vere e proprie EBM piuttosto che all’'U-
niversita dove cé molta scuola di pensiero, la
MG é meno centrata sulla autoreferenziali-
ta’...

Pur esprimendo un giudizio complessivo
sostanzialmente positivo (in decimi tra sei
e sette e mezzo), distinguono tra seminari
tenuti da MMG o comunque dove era pre-
sente un MMG... dava un valore aggiunto
agli argomenti trattati ed un taglio piu pra-
tico, calato nella MG, oltre al contenuto da-
va modo ad un confronto piti proficuo pro-
prio con il docente”... e seminari/lezioni te-
nuti da altri docenti.... diverse lezioni erano
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tenute dalle stesse persone viste alluniversi-
ta con le stesse diapositive, ripetizioni di cose
che io avevo gia sentito con poco impatto con
cio che andavo a fare in ambulatorio e quindi
non vedevo la utilita neanche di stare seduta
perché la stessa lezione ce lavevo gia sbobina-
ta a casa uguale”

Lamentano poca utilita pratica....”troppo
che parte dalleziologia per arrivare alla se-
meiotica mentre il nostro lavoro inizia dalla
semeiotica per arrivare alleziologia”....quan-
do hai il paziente con la tosse puo avere tan-
te cose e sei tu che devi iniziare a cancella-
re dallelenco le piu probabili per arrivare al-
le piti remote”...

La critica di fondo sembra essere quella di
seminari poco calati nella realta specifica
della MG, quindi poco utilizzabili nella pra-
tica, sia dal punto di vista dei contenuti che
della metodologia didattica la quale non ri-
spetta il ragionamento clinico specifico del-
la MG, dal sintomo/problema alla eventuale
causa e non viceversa.

Lezioni molto scolastiche, da strapparsi le
vesti, ripetitive, con la bacchetta in mano,
con la in fondo state zitti, poco coinvolgen-
ti proprio”...”molte lezioni erano ripetizioni
dell’Harrison™...

Concetti chiave: metodo, ragionamento cli-
nico, linee guida, EBM, lezioni inutili.

D5: Dal punto di vista dellofferta didatti-
ca seminariale i Colleghi sottolineano I'im-
portanza di approfondire la parte relaziona-
le, di imparare un metodo, un modo di ra-
gionare a partire dal caso clinico, dal sinto-
mo, con un approccio ribaltato rispetto I'in-
segnamento impartito in ambito universi-
tario ....”perché le lacune dei contenuti sia-
mo capaci di colmarle da soli, di studiare una
patologia se non ci ricordiamo lo possiamo e
dobbiamo fare noi personalmente, secondo
me loccasione del triennio é proprio quella di



imparare a muoverci nella professione con un
approccio che solo un MMG ti puo insegna-
re”.... noi vediamo un sintomo, una obiettivi-
ta, quindi partire da qui, cosa puo essere? Per
arrivare alla diagnosi®..

Viene ritenuto molto utile il confronto con
lo specialista per apprendere dai propri er-
rori e colmare le carenze. .. mi deve dire non
tanto insomma la solita storia ma mi deve di-
re dove sbagliano i MMG, dove é secondo lui
il trappolone, il tranello, certi errori sistema-
tici si potrebbero correggere....loro vedono le
nostre magagne e noi le loro, visto che nes-
suno nasce imparato, ripartiamo insieme e ci
mettiamo a livello, non discussioni accademi-
che, dimmi dove sbaglio, cosi apprendo, qui
sta il gioco per non stare a perdere tempo’....
Per quanto riguarda laspetto relaziona-
le i Colleghi intervistati sottolineano che il
rapporto con il paziente ¢ una caratteristi-
ca specifica della MG, molto gratificante che
fa del MMG un punto di riferimento del pa-
ziente e della sua famiglia... noi non siamo
dei praticoni, siamo i curanti”... Molta pato-
logia vista in ambulatorio nasce da situazio-
ni di natura psicologica e/o sociale. La capa-
cita di gestire il rapporto si impara nella pra-
tica e dipende dalle caratteristiche dell'indi-
viduo ma i Colleghi ritengono importante
avere strumenti in grado di potenziare le ca-
ratteristiche personali, che stimolino la cu-
riosita, che diano consapevolezza di un me-
stiere con molte particolarita, che puo dare
grandi soddisfazioni ma che ¢ molto diffici-
le...”la mia preoccupazione é quella di dire
adesso qua dove vado, come mi comporto, co-
sa faccio, dico questo, non dico quellaltro; al
resto posso sopperire ma questo, se qualcuno
non mi da delle dritte, se non vedo qualcuno
che si comporta in un determinato modo, in
una certa situazione puo anche darsi che io
prenda una cantonata e poi resto Ii”....
Infine viene sottolineata I'importanza di do-

tarsi di strumenti per evitare il burn out e
di una forma mentale che mantenga lo spa-
zio per studiare, per ricaricarsi. Viene anche
evidenziata I'importanza di una adeguata
preparazione in farmacologia, medicina le-
gale e cure palliative.

Concetti chiave: nuovo metodo, dal caso
clinico, dal sintomo, dagli errori, dalla rela-
zione.

D6: Per quanto riguarda la metodologia di-
dattica utilizzata viene denunciata la scar-
sa interattivita, la mancanza di un feedback
daula...”cera gente che cadeva dalla sedia e
si andava avanti imperterriti con il tono mo-
notono, la diapositiva brutta con sfondo blu e
scritta gialla...se vedi che non va chiedi cosa
volete approfondire oppure chiudi”...”non la-
sciare gli ultimi cinque minuti in coda lo spa-
zio per una discussione o per le domande”...
Si propone un maggior utilizzo di tecniche
interattive come il role play.

Viene evidenziata 'assenza ai seminari di al-
tre figure professionali ... mi sarebbe piaciu-
ta una lezione, pensando al paziente cronico
domiciliare, con infermiere ed assistente so-
ciale”...”la sfera del sociale non é stata ap-
profondita per capire bene chi sono costoro e
come ci interfacciamo, quali sono le loro com-
petenze”...’e quelle da dividere insieme”...

Si sottolinea la mancata percezione da parte
dei responsabili del corso del tipo di discen-
te che si ha davanti...”mi sono sentita tan-
to alunna e questo non andava bene, non mi
é piaciuto e secondo me ci doveva essere pitl
discussione da pari a pari, da Collega a Col-
lega”....

Ancora vengono segnalate: la mancanza di
uno spazio per mettersi un po’ in gioco, di-
scutere e pensare, troppi seminari e semi-
nari con troppe ore, mancata possibilita di
provare ad eseguire manovre semeiologi-

che.
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Qualcuno ha detto :...”la metodologia é vec-
chia come solo in Italia sappiamo essere vec-
chi....siamo indietro come pochi al mon-
do...ce da lavorare tanto non dovrebbe esse-
re lasciato cosi”...

Concetti chiave: scarsa interattivita, man-
cato feedback, nuove tecniche didattiche,
interdisciplinarieta e multi professionalita,
tipologia discente.

Analisi dei questionari somministrati ai gio-
vani colleghi usciti dal corso

Ai ventidue Colleghi convenzionati per la
MG nella ASL di Modena ed usciti dal Cor-
so di Formazione Specifica e a tre giovani
Colleghi impegnati attualmente a tempo
pieno nella MG é stato proposto il questio-
nario di cui all'allegato 10 al fine di confron-
tare ed integrare quanto raccolto tramite il

focus group.

TABELLA XII
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Le risposte sono state diciassette (77%).
Leta media dei Colleghi che hanno risposto
al questionario ¢ di 41 anni in un arco che
va dai 31 ai 57 anni di eta. Hanno termina-
to il Corso tra il 2002 ed il 2011. Hanno ot-
tenuto la convenzione tra il 2005 ed il 2013,
nessuno possiede specialita, uno possiede
due master, uno ha un diploma in psicote-
rapia sistemica relazionale. Il pitt vecchio ha
57 anni ed ha avuto al convenzione nel 2011
I pit giovani hanno 34 anni e sono entrati
in convenzione nel 2011. Le risposte al que-
stionario sono riportate nella tabella XII in
ordine di frequenza decrescente rispetto i
giudizi positivi

Per cinque Colleghi la percezione delleffi-
cacia formativa ¢ migliorata nel tempo. Per
quattro Colleghi la percezione dellefficacia
formativa & peggiorata nel tempo. Alla do-

DOMANDE

professionale?

| contenuti dell’esperienza formativa sono stati coerenti con la tua attivita

tuo ruolo professionale?

L'esperienza formativa ti ha aiutato a percepire o a cambiare la percezione del

lavoro?

A distanza di tempo ritieni che I'esperienza formativa sia stata utile per il tuo

Quanto hai appreso ha modificato la tua condotta lavorativa?

L'esperienza formativa ti ha motivato verso la tua attivita professionale?

L'esperienza formativa ha influenzato positivamente il tuo grado di
collaborazione con i Colleghi ed il personale sanitario?

interpersonale?

L'esperienza formativa ti ha aiutato a crescere nella capacita di comunicazione

L'esperienza formativa ti ha reso pil abile nella gestione dei conflitti?




PUNTI DI FORZA DELL'ESPERIENZA FORMATIVA

SEGNALAZIONI

Frequentare gli ambulatori dei Medici di Medicina Generale.

7

Il dialogo ed il confronto con i Colleghi specialisti.

3

La frequenza in tanti reparti e tanti servizi territoriali con una formazione
varia e completa.

3

Tirocinio in ambiente extrauniversitario

La frequenza in un Pronto Soccorso.

N

Imparare a lavorare con un approccio olistico ed empatico verso il
paziente

N

Lezioni teoriche molto efficaci e chiare

Lezioni ed argomenti rilevanti nella pratica clinica quotidiana.

Ore dedicate all’'EBM, all’'audit e al counselling.

Lezioni tenute da docenti MMG

Apprendere in una classe aperta con un confronto immediato tra Colleghi

PR Rk

PUNTI DI CRITICITA” DELL'ESPERIENZA FORMATIVA

SEGNALAZIONI

La frequenza in alcuni reparti ospedalieri per la scarsa disponibilita dei
Colleghi ospedalieri

6

Notevole disorganizzazione del calendario lezioni e tirocini.

Poche lezioni su aspetti burocratici e medico legali.

Troppe ore di lezione per alcuni argomenti

La frequenza presso un tutor MMG non motivato

Eccessivo e non efficace controllo burocratico

La mancata definizione delle competenze pratiche da acquisire durante il
corso.

N Ww w| b >

Lezioni inutili, noiose, ripetitive, mal strutturate, poco pratiche, datate.

Insoddisfazione alla discussione della tesi finale

La mancata frequenza presso un pediatra di libera scelta

Alcuni seminari riempitivi

Tentativo fallimentare di ripercorrere in pochi anni tutte le nozioni del
corso di laurea.

=R INNN

Mancanza di una valutazione finale che tenga conto del percorso fatto.

Scarsa integrazione tra parte teorica e parte pratica

Molte lezioni gia ricevute all’universita dagli stessi docenti

La mancata frequenza in una medicina di gruppo

I mancato riconoscimento come specialita

Mancato sostegno ad attivita di tipo culturale coerenti con il corso
(congressi, workshop, scambi con I'estero)

R R R (PR

Scarsa disponibilita al confronto con i responsabili regionali ed i
coordinatori dell’attivita teorica e pratica.

Il sentirsi di nuovo studenti.
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manda quali sono stati i punti di forza della
tua esperienza formativa i Colleghi rispon-
dono come nella tabella XIII

Alla domanda quali sono stati i punti di cri-
ticita dellesperienza formativa i Colleghi ri-
spondono come nella tabella XIV.

Analisi dei questionari somministrati ai

dirigenti del servizio sanitario

Il Direttore Regionale del Servizio Cure Pri-

marie ed Assistenza Distrettuale ritiene che

il programma sia ben strutturato. Individua

nei MMG carenze formative per quanto ri-

guarda i modelli organizzativi e strutturali

per lerogazione dell’assistenza primaria.

Suggerisce:

® di ampliare il programma seminariale con
una parte che riguardi i modelli organiz-
zativi (multi professionali ed interdisci-
plinari) e strutturali per lerogazione del-
le cure primarie (case della salute, ospe-
dali di comunita),

® di approfondire il rapporto con gli enti lo-
cali nella rilevazione dei fabbisogni e nella
programmazione dei servizi,

® di aggiungere una parte su: “disinvesti-
mento, “choosing wisely”, valutazione
delle performance, ruolo delle professio-
ni sanitarie.

® Raccomanda infine di promuovere una
metodologia didattica problem based le-
arning per lo sviluppo di modelli di inte-
grazione multi professionale.

Il Direttore del Dipartimento di Cure Pri-
marie dellAzienda ASL di Modena ritiene il
programma seminariale praticamente esau-
stivo. Individua come carenza dei MMG la
capacita di lavorare in equipe multi profes-
sionali e le sembra di riscontrare nei giovani
MMBG le stesse resistenze al confronto (con
altri MMG, specialisti, infermieri, assisten-
ti sociali, dirigenza aziendale) che riscontra
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nei vecchi MMG.

Propone quindi di integrare il programma

seminariale con:

® una parte specifica sulla gestione delle pa-
tologie croniche (disease management,
case della salute, ecc.)

® una parte specifica sul lavoro in equipe.

Il Direttore Sanitario ed il Direttore del Pro-

gramma Cure Primarie dellAzienda ASL di

Reggio Emilia ritengono il programma del-

le attivita seminariali certamente coerente.

Individuano le maggiori carenze formative

dei MMG nelle competenze relazionali tra

MMG e paziente e tra MMG e specialista,

nella gestione del paziente cronico e nella

medicina d’iniziativa, negli strumenti per la

ricerca in MG.

Suggeriscono di integrare il programma se-

minariale con:

@ ]l Chronic Care Model

® Appropriatezza diagnostica e terapeutica
con particolare riferimento all'utilizzo dei
farmaci

@ Stili di vita sani e promozione della salu-
te, da affrontare con metodologie su cui vi
sono evidenze di efficacia

® La medicina e la violenza di genere

® Le medicine alternative e non convenzio-
nali, che sempre piu spesso si affiancano
alla medicina tradizionale.

DISCUSSIONE

Tirocinanti del primo anno

Alla domanda se tra gli argomenti del pro-
gramma delle attivita seminariali del CR-
FSMG ve ne siano alcuni non pertinenti i
contenuti della MG e/o il ruolo del MMG
i Tirocinanti del primo anno segnalano
esclusivamente seminari non clinici (tabella
I) in numero di 20 su un totale di 56 (36%).
Gli stessi Colleghi non bocciano nessuno



dei seminari clinici che ripropongono con-
tenuti (sapere cognitivo) i quali dovrebbero
essere gia stati acquisiti durante il corso di
laurea o successive specializzazioni ed il cui
possesso risulta quindi gia certificato.
Ancora una volta si sottolinea il bisogno di
rivedere ed approfondire nozioni ma si ri-
tengono non pertinenti gran parte dei semi-
nari non clinici attinenti tematiche specifi-
che della MG (sapere essere).

Alla domanda se in base alla loro persona-
le lettura dei bisogni formativi percepiti vi
fossero argomenti ritenuti non utili alla loro
formazione di futuri MMG (tabella II) i Ti-
rocinanti del primo anno ancora una volta
non escludono alcun seminario clinico de-
gli ottantatre proposti come se I'unico biso-
gno formativo percepito forte e chiaro fosse
quello di approfondire i contenuti della Me-
dicina gia affrontati nel precedente percor-
so formativo ma non riconoscono come bi-
sogni formativi per il MMG e la MG tredici
seminari non clinici.

Questi Tirocinanti non avevano ancora avu-
to esperienza di questi seminari non clini-
ci. Il loro giudizio potrebbe essere stato in-
fluenzato da contatti con i Colleghi del se-
condo e terzo anno ma non dagli obiettivi
formativi, dalla metodologia, dalla condu-
zione dei seminari o dai docenti.

Cio sembra far pensare ad una scarsissima
conoscenza della medicina del territorio e
delle cure primarie. Ad una idea confusa e
poco concreta del ruolo del MMG. Ad una
scarsa consapevolezza dei bisogni formati-
vi reali.

Sembra emergere lassoluta inadeguatez-
za del precedente percorso formativo ospe-
dalo-centrico durante il quale non vengo-
no letti a sufficienza i bisogni della medi-
cina del territorio nonostante che almeno
la meta di questi tirocinanti durante il cor-
so di laurea abbia ricevuto insegnamenti di

medicina generale, sia stata presso un tutor
di medicina generale, abbia svolto il tiroci-
nio valutativo pre esame di stato presso un
MMG.

Oppure si tratta di scarsa motivazione?

In questo caso andrebbero rivisti anche i
criteri di selezione che oggi vanno a pre-
miare solo il sapere cognitivo-accademico,
le nozioni di base.

Tirocinanti del secondo anno

I Tirocinanti del secondo anno ritengono
non pertinenti la Medicina Generale e/o il
ruolo del MMG 43 seminari non clinici su
56 (77%) e due seminari clinici su 83 (ta-
bella IV).

In questo caso, essendo tirocinanti che han-
no gia avuto esperienza di molti di questi
seminari, il dato merita grande attenzione.
Ancora una volta vengono percepiti come
bisogni formativi contenuti clinici che gia
dovrebbero essere stati acquisiti a livello di
conoscenza (sapere) e non vengono ritenu-
ti importanti i seminari non clinici a speci-
fico contenuto professionale (saper essere).
Rifiuto del ruolo socio-assistenziale del
MMG? Immagine distorta ed utopica del
ruolo del MMG?

Oppure: obiettivi formativi non adeguati,
metodologia sbagliata, incapacita dei do-
centi di affrontare queste tematiche?

Gli stessi tirocinanti (tabella V) si dichia-
rano insoddisfatti, in termini di efficacia
percepita per la loro formazione di futu-
ri MMG, di 39 seminari non clinici su 56
(70%) e di 21 seminari clinici su 83 (25%)
Questo riscontro, che da solo mette in di-
scussione lefficacia dell'intero percorso for-
mativo, meritava di essere indagato con piu
attenzione.

Con un secondo questionario ho cercato
di indagare le cause della mancata efficacia
formativa percepita per i seminari di cui si
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erano dichiarati pit insoddisfatti. Le rispo-

ste, (tabella VI), indicano una molteplicita

di fattori ma emergono evidenti come cause

principali che i contenuti formativi non era-

no all’altezza delle aspettative e che il livello

di approfondimento degli argomenti tratta-

ti non é stato sufficiente soprattutto per i se-

minari clinici.

Ancora una volta i contenuti dei seminari

non clinici sembrano non rispondere agli

interessi professionali dei tirocinanti che li

ritengono non applicabili al loro ruolo pro-

fessionale.

Per quanto attiene la didattica vengono se-

gnalate in ordine decrescente di frequenza:

® al primo posto I'incapacita del docente di
adattarsi al livello di conoscenza dei di-
scenti (ancora una volta la mancata lettu-
ra dei bisogni formativi e la mancata inte-
rattivita),

® al secondo posto le tecniche didattiche
non adeguate per l'apprendimento degli
argomenti trattati,

® al terzo posto la non sufficiente chiarez-
za espositiva,

® a] quarto posto la non adeguatezza del
materiale didattico

® al quinto la mancata possibilita di intera-
gire con il docente

I seminari clinici, sui quali i tirocinanti
sembrano avere grandi aspettative, vengono
giudicati carenti sul piano dell'approfondi-
mento degli argomenti trattati e della didat-
tica pitl dei seminari non clinici i quali rice-
vono meno giudizi negativi sul piano della
didattica ma non vengono sempre letti co-
me rispondenti agli interessi professionali
personali e al ruolo professionale.

Tra i ventuno seminari clinici di cui i tiroci-
nanti si dichiarano non soddisfatti (box 1)
ve ne sono alcuni estremamente importanti
per il MMG (esempio ipertensione arterio-
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sa) 1 quali vengono ritenuti importanti per
la loro formazione dagli stessi Tirocinanti.

Questo elenco di titoli dovrebbe servire ai
coordinatori delle attivita seminariali per
andare a riprendere le schede di valutazio-
ne dei singoli seminari, se disponibili, e ri-
progettare gli eventi, ridefinendone obietti-
vi e metodo insieme ai tirocinanti ed even-
tualmente sostituendo i docenti.

Tirocinanti del terzo anno

I Tirocinanti del terzo anno segnalano come
non pertinenti la MG ed il ruolo del MMG
6 seminari non clinici su 56 (11%) ed un se-
minario clinico su 83 (tabella VIII), quindi
in misura molto minore rispetto i loro Col-
leghi del primo e secondo anno anche se tra
i seminari non clinici vengono ancora se-
gnalati come non pertinenti il ciclo di quali-
ta ed il management dello studio.

Essi sembrano avere acquisito una maggio-
re consapevolezza del ruolo del MMG e del-
le peculiarita della MG.

Pero alla domanda sul loro grado di soddi-
sfazione percepita dei singoli seminari in
termini di efficacia per la loro formazione
(tabella IX) essi si dichiarano insoddisfatti
di quarantadue seminari non clinici su cin-
quantasei (75%) e di quarantacinque semi-
nari clinici su ottantatre (54%).

Il grado di insoddisfazione al terzo anno
sembra essere ancora maggiore ed aumenta
piu del doppio rispetto il secondo anno per
quanto riguarda i seminari clinici.

Ne va dellefficacia dell'intero percorso for-
mativo.

Questo dato non trova riscontro in altre ri-
levazioni, non emerge dalle verifiche seme-
strali, da solo giustifica questo studio e non
puo piu essere liquidato come una manca-
ta lettura di bisogni formativi di cui i tiroci-
nanti non sono a conoscenza, deve non solo



farci riflettere ma ci obbliga ad intervenire
rivedendo obiettivi formativi, modalita di-
dattiche, interazione con i tirocinanti, veri-
fica dell'apprendimento.

Ancora una volta molti di questi titoli sono
estremamente importanti per il MMG (box
2)e vengono, come si ¢ visto sopra, ritenuti
dai tirocinanti importanti per la loro forma-
zione di futuri MMG.

Difficile pensare quindi solo ad un proble-
ma di contenuti didattici, di esposizione ma
piuttosto di metodo, di interazione.

Sono andato a cercare i questionari di gra-
dimento raccolti alla fine di ogni seminario
per i primi dieci titoli (seminari non clinici
e clinici riportati sopra), ne ho trovati otto
la cui costante, pur in presenza di una gran-
de dispersione dei dati, ¢ una insoddisfazio-
ne per il grado di approfondimento del te-
ma e/o per il docente in termini di padro-
nanza della materia e/o di interazione con
la classe.

Da sottolineare che oggi viene chiesto ai ti-
rocinanti di valutare levento formativo ma
non ¢ previsto in alcun modo che essi si
esprimano riguardo la progettazione delle-
vento, gli obiettivi didattici, la metodologia
se non a posteriori.

Una valutazione a posteriori serve, se il ma-
teriale viene elaborato, solo ad allertare i co-
ordinatori delle attivita seminariali dell'an-
no successivo che quel seminario non ha
avuto una buona valutazione o puo servire
per eventuali integrazioni sullo stesso anno
di corso.

Purtroppo non mi risulta di analisi di que-
sta preziosa reportistica fatta tra coordina-
tori e tirocinanti.

MMG tutor

I colleghi MMG tutors per la Formazione
Specifica ritengono poco pertinenti per la
MG ed il ruolo del MMG con singole segna-

lazioni otto seminari non clinici e due semi-
nari clinici (box 3), alcuni dei titoli segnala-
ti stupiscono molto (modello bio-psico-so-
ciale, gestione di relazioni di lunga durata,
il paziente frequent-attender). E’ veramente
difficile dare un significato a queste segna-
lazioni.

Gli stessi tutors ritengono nel complesso
molto preparati i tirocinanti e vengono fat-
te singole segnalazioni di carenze formative
sui contenuti del programma didattico rela-
tivamente a dieci seminari clinici e ad otto
seminari non clinici (box 4).

La presenza di singole segnalazioni non ri-
petute & a mio parere un dato privo di rilie-
vo e da ritenersi assolutamente fisiologico.

MMG che hanno frequentato il corso

Dalla analisi del focus group con i Colle-
ghi MMG che hanno frequentato il corso
di formazione specifica emerge che I'impat-
to piu importante sulla professione riguar-
da la consapevolezza che la MG ha caratte-
ristiche proprie per l'approccio clinico, rela-
zionale, metodologico ed ha una sua quali-
ta da ricercare costantemente. Questa affer-
mazione in se, cui si aggiunge la capacita di
imparare dal confronto e di sapersi relazio-
nare con i Colleghi e con i pazienti, sembra
giustificare lefficacia del corso.

Le prime difficolta incontrate all'inizio del-
la professione riguardano principalmente
l'attuale organizzazione delle Cure Primarie
(solitudine professionale, mancanza di con-
fronto con i Colleghi, mancanza di una vera
rete, organizzazione del lavoro), la burocra-
zia, dare risposte in modo appropriato, ge-
stire il paziente cronico complesso soprat-
tutto a domicilio.

Alla fine del corso le carenze maggiori si
manifestano sulla gestione delle malattie
croniche e del domicilio. Si avverte la ne-
cessita di una formazione pill strutturata sul
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counselling e si avverte la mancanza di pra-
tica nelle procedure manuali e sull'uso del
farmaco. Le branche pil carenti traumato-
logia, pediatria, ostetricia e ginecologia. Qui
emergono le prime importantissime indica-
zioni sui bisogni formativi.

11 corso sembra essere efficace ma non svi-
luppa tutte le potenzialita che potrebbe e
dovrebbe avere.

I Colleghi riconoscono di avere appreso un
metodo e degli strumenti di ragionamento
clinico, sottolineano di avere avuto un inse-
gnamento a partire dalle linee guida e dalla
EBM, a differenza di quanto avviene in am-
bito universitario, sottolineano lutilita di
seminari tenuti o gestiti da MMG.
Lamentano pero troppe lezioni (da sotto-
lineare il termine lezioni) ripetitive, tenu-
te dagli stessi docenti gia avuti all'universi-
ta, con gli stessi contenuti, poco coinvolgen-
ti e con poco impatto sulla attivita professio-
nale. Lezioni che partono dalla eziologia per
arrivare alla semeiotica quando il lavoro del
MMG parte dalla anamnesi e dalla semeio-
tica per arrivare alla diagnosi.

Si sottolinea I'importanza di partire dal ca-
so clinico, dal sintomo con un approccio ri-
baltato rispetto l'insegnamento impartito
in ambito universitario, di approfondire le
competenze relazionali, di apprendere dagli
errori attraverso il confronto con i Colleghi
specialisti, di dotarsi di strumenti per evita-
re il burnout.

Relativamente alla metodologia didattica
utilizzata durante il corso vengono segnala-
te soprattutto la scarsa interattivita, il man-
cato coinvolgimento dei discenti, trattati
spesso solo come studenti, e la mancanza di
un feedback d’aula.

Ancora il mancato coinvolgimento ai se-
minari di altre figure professionali e di al-
tre competenze, un numero eccessivo di se-
minari e seminari con troppe ore, la manca-
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ta possibilita di provare ad eseguire mano-
vre semeiologiche.

In queste righe, che contengono le osser-
vazioni dei MMG che hanno frequenta-
to il corso e che hanno partecipato al focus
group, troviamo non solo la traccia ma una
intera mappa per interventi urgenti di ma-
nutenzione sui contenuti e soprattutto sulla
metodologia didattica del corso.

Dal questionario inviato a tutti i MMG del-
la ASL di Modena che hanno frequentato il
corso di formazione emergono importanti
conferme a quanto emerso nel focus group
(tabella XII).

Sedici Colleghi su diciasette dichiarano che
i contenuti dellesperienza formativa sono
stati coerenti con la loro attivita professio-
nale, quindici su diciasette dichiarano che
lesperienza formativa li ha aiutati a perce-
pire o a cambiare la percezione del loro ruo-
lo professionale e a distanza di tempo riten-
gono lesperienza formativa utile per il loro
lavoro, quattordici in base a quanto hanno
appreso hanno modificato la loro condotta
lavorativa, tredici riferiscono che lesperien-
za formativa li ha motivati ed ha influenzato
positivamente il loro grado di collaborazio-
ne con Colleghi e personale sanitario, dodi-
ci hanno migliorato la capacita di comuni-
cazione ed undici dicono di essere diventati
pit abili nella gestione dei conflitti.

Questi Colleghi segnalano come punti di
forza dellesperienza formativa soprattutto il
dialogo ed il confronto con i Colleghi spe-
cialisti, con i MMG, con i Colleghi tiroci-
nanti, imparare a lavorare con un approc-
cio olistico ed empatico verso il paziente poi
ancora lezioni teoriche efficaci, tenute da
MMG, l'approccio EBM, gli argomenti rile-
vanti nella pratica clinica quotidiana.
Segnalano invece come criticita dellespe-
rienza formativa:

® la notevole disorganizzazione nella tenuta



del calendario delle lezioni,

® poche lezioni su aspetti burocratici e me-
dico legali,

® troppe ore di lezione su alcuni argomenti,

® un eccessivo e non efficace controllo bu-
rocratico,

® Ja mancata definizione delle competenze
pratiche da acquisire durante il corso,

® lezioni inutili, noiose, ripetitive, mal strut-
turate, poco pratiche, datate, gia ricevute
all'universita dagli stessi docenti,

® insoddisfazione nella discussione della te-
si finale e mancanza di una valutazione fi-
nale che tenga conto del percorso fatto,

® alcuni seminari semplicemente riempiti-
vi,

@ il tentativo fallimentare di ripercorrere in
pochi anni tutte le nozioni del corso di
laurea,

® il mancato sostegno ad attivita di tipo cul-
turale coerenti con il corso (congressi,
whorkshop, scambi con lestero),

® Ja scarsa disponibilita al confronto con i
responsabili regionali ed i coordinato-
ri dell’attivita teorica e pratica ed infine il
sentirsi di nuovo studenti.

Queste segnalazioni confermano quanto

emerso dal focus group e danno precise in-

dicazioni soprattutto per interventi urgenti
sulla metodologia didattica.

La committenza

I Dirigenti del SSR intervistati ritengono

che il programma delle attivita seminaria-

li sia ben strutturato, certamente coerente e

praticamente esaustivo.

Individuano le maggiori carenze formative

dei MMG:

® nella conoscenza dei modelli organizzati-
vi e strutturali per lerogazione delle Cu-
re Primarie

® nella rilevazione dei fabbisogni e nella
programmazione dei servizi

® nella valutazione delle performance, negli
strumenti per la ricerca in MG

® nella conoscenza del ruolo delle altre pro-
fessioni sanitarie

® nella capacita di lavorare in equipe mul-
ti professionali

® nelle competenze relazionali

® nella gestione delle patologie croniche

® nella appropriatezza diagnostica e tera-
peutica con particolare riferimento all'u-
tilizzo dei farmaci

® nella promozione della salute

® sulle medicine alternative e non conven-
zionali.

Le prime cinque carenze non sembrano af-
fatto emergere come bisogno formativo
dall'indagine sui tirocinanti durante il corso
ma i Colleghi MMG che hanno preso par-
te al focus le segnalano come le prime dif-
ficolta incontrate all'inizio della loro attivi-
ta professionale.

Il bisogno di migliorare le competenze re-
lazionali, di investire in formazione sul-
la gestione delle patologie croniche e sul-
la appropriatezza diagnostica e terapeutica
emergono chiari sia dal focus che dal que-
stionario ai Colleghi MMG che hanno fre-
quentato il corso.

CONCLUSIONI

Argomenti suggeriti ad integrazione del pro-
gramma seminariale

Questo lavoro puo oftrire un contributo a
quanti lavorano nell'ambito della didattica
seminariale del Corso di Formazione Speci-
fica in MG per migliorare lofferta formativa
in tema di contenuti didattici partendo non
solo dai bisogni del sistema e non solo dai
bisogni formativi percepiti dai tirocinan-
ti ma dai bisogni di tutti gli attori coinvolti
nel percorso compresi i MMG gia in attivita.
E’ assolutamente urgente definire e/o ridefi-
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tare i risultati dell'intervento formativo.
Questo studio non indaga i bisogni del cit-
tadino. Una indagine in questo senso sareb-

nire per ogni contenuto didattico gli obiet-
tivi formativi perché solo attraverso la loro
determinazione é possibile verificare e valu-

TITOLI SUGGERITI

OSSERVAZIONI

Il servizio di continuita
assistenziale

Pediatria (urgenze e principali
patologie, il bambino da 7 a 14
anni, 'allattamento)

Urgenze ed emergenze mediche,
BLS primo soccorso e rianimazione

Tali bisogni formativi derivano dall'esperienza professionale
nell’ambito della Continuita Assistenziale che molti
tirocinanti svolgono come attivita prevalente

Il lavoro in Equipe. Gestione
rapporto MMG- infermiere-
specialista,assistente sociale

Questo tema e certamente uno dei pil attuali ed urgenti
per il Servizio Sanitario (committente) tanto da rendere
necessaria una precisa definizione di uno o pit seminari
specifici eventualmente in un gruppo a se

Modelli organizzativi e strutturali
per 'erogazione delle Cure
Primarie

Questo seminario potrebbe far seguito a quello sulla
evoluzione della Medicina Generale in stretta relazione con
il seminario sul lavoro in equipe

La gestione delle patologie
croniche (disease management e
Chronic Care Model)

Questo seminario potrebbe trovare spazio nel gruppo sulla
promozione della salute in MG

Disinvestimento e choosing wisely

Questo seminario potrebbe essere allocato a pieno titolo
nel gruppo sulla valutazione della qualita delle cure

Medicina di genere

Questo seminario potrebbe essere allocato nel terzo
gruppo di seminari clinici dedicato agli aspetti clinici di
carattere generale e di comunita

Discrepanza tra linee guida e
poliedricita clinica-culturale-
sociale del paziente ambulatoriale

Potrebbe essere un seminario da inserire tra quelli sulla
valutazione della qualita delle cure: metodologia dell’audit,
ciclo della qualita, la ricerca in MG

Approccio alla medicina narrativa

Potrebbe essere il titolo di un seminario da inserire
all'interno del gruppo sulla valutazione della qualita delle
cure

Maxiemergenze Medicina delle
catastrofi

Il suggerimento di inserire questo seminario deriva
dall'esperienza del recente terremoto e dell'esondazione
del fiume Secchia di cui molti tirocinanti e tutors hanno
fatto esperienza personale oltre che professionale

Gestione della TAO.

Gestione del paziente
emodializzato

Sembra essere un suggerimento assolutamente pertinente
visto l'alto numero di pazienti in Terapia Anticoagulante
Orale gestiti in Regione attraverso percorsi integrati MMG
Specialista e I'introduzione dei nuovi anticoagulanti orali

Potrebbe essere un seminario del terzo gruppo sugli aspetti
clinici di carattere generale

Dislipidemie

E’un seminario importante che oggi manca

Patologia del ginocchio e della
spalla

Per la loro prevalenza dovrebbero rientrare tra i seminari
clinici dell'apparato osteoarticolare

Piccola chirurgia ambulatoriale

Potrebbe essere il titolo di un seminario da inserire tra
quelli sugli aspetti clinici di carattere generale

Diagnostica per immagini (nuove
metodiche)

Potrebbe essere un seminario all'interno del gruppo sulle
metodologie diagnostiche
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be interessante per verificare se i bisogni dei
cittadini sono davvero letti e trovano rispo-
sta da parte dellorganizzazione che li rap-
presenta. I Responsabili delle Cure Primarie
leggono molto bene i bisogni dellorganizza-
zione. I tirocinanti leggono solo dei bisogni
clinici soprattutto ad inizio percorso e sem-
brano riconoscere i bisogni specifici della
professione solo a posteriori.

Questo rifiuto delle competenze specifiche
della professione ad inizio percorso rico-
nosce certamente la difficolta di leggere bi-
sogni non percepiti ma pone una seria ri-
flessione sul percorso universitario ospeda-
locentrico e sulla prova di ingresso al cor-
so che non ¢ assolutamente in grado di va-
lutare le motivazioni verso una professione
impegnativa e centrale all'interno del siste-
ma sanitario.

Nei titoli della tabella XII sono riassun-
ti gli argomenti che i Tirocinanti, i Tutors
MMG, i giovani Colleghi MMG che hanno
frequentato il Corso ed i Responsabili delle
Cure Primarie suggeriscono di integrare nel
programma dei seminari.

Questa tabella puo essere un utile strumen-
to di riflessione e di lavoro.

Questo elenco di titoli/seminari proposti ad
integrazione del programma didattico se-
minariale non ¢ certamente esaustivo ma
puo essere un utile contributo. Si fa presen-
te che il programma comprende gia ora 56
seminari non clinici ed 83 seminari clinici

Vengono poi suggeriti diversi temi ad inte-
grazione di seminari gia esistenti, suggeri-
menti utili per definire o ridefinire ulterior-
mente gli obiettivi, vedi tabelle XIII e XIV.

Suggerimenti per quanto attiene la didattica
Altissima ¢ la percentuale di seminari per i
quali i tirocinanti si dichiarano insoddisfatti
in relazione allefficacia formativa percepita.

Le cause pur essendo varie sembrano esse-
re principalmente: contenuti non all’altezza
delle aspettative, scarso livello di approfon-
dimento degli argomenti trattati, il docen-
te che non si adatta al livello di conoscenza
dei discenti, le tecniche didattiche che non
sono adeguate per l'apprendimento degli ar-
gomenti trattati.

Gli stessi tirocinanti usano spesso il termine
lezioni per indicare i seminari.

E’ inevitabile che ci0o accada se all'interno
del Corso di Formazione Specifica in Medi-
cina Generale i seminari diventano in realta
lezioni magistrali oppure soltanto delle rela-
zioni preordinate.

I seminari clinici sono eventi in cui si af-
fronta una problematica da diversi punti di
vista con piu docenti e con la partecipazione
attiva degli studenti (domande ed interven-
ti) e di eventuali ospiti esterni, ospiti esperti
anche non docenti.

Attualmente in quelli che chiamiamo semi-
nari ¢ sempre presente un docente di con-
tenuto, dovrebbe sempre essere presente un
MMG, spesso un coordinatore delle attivi-
ta seminariali, ma evidentemente manca la
partecipazione attiva dei tirocinanti che non
sono piu studenti ma che spesso si compor-
tano come tali.

Quasi sempre all'inizio dei seminari viene
distribuito un pre test che puo servire, se a
fine lezione si fa un identico post test, per
verificare quali nozioni sono state acquisi-
te dai discenti in base agli obiettivi didattici
che si erano dati i docenti.

Ma il seminario non ¢ una lezione dove il
docente da solo decide i contenuti da tra-
smettere.

Questo pre test distribuito all'inizio della le-
zione non serve certo a leggere i bisogni for-
mativi dei tirocinanti e a costruire degli in-
terventi preordinati in base ai loro bisogni
formativi.
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TEMI DA INTEGRARE

OSSERVAZIONI

Etica medica

dovrebbe essere un file rouge dipanantesi all’interno di tutti i
seminari e dovrebbe trovare una sua specifica trattazione all’'interno
del seminario sulla deontologia medica

Definizione di MG

deve certamente rientrare nei contenuti del terzo gruppo di seminari

secondo WONCA non clinici sulla peculiarita della MG
Valutazione della dovrebbe trovare spazio all'interno del seminario sulla metodologia
performance dell’Audit

professionale

Ruolo delle professioni
sanitarie

dovrebbe trovare spazio all'interno dei seminari sui modelli
organizzativi e sul lavoro in equipe

Rapporto con gli enti

locali nella rilevazione
dei fabbisogni e nella

programmazione dei

servizi

guesto argomento potrebbe trovare spazio all'interno del seminario
sui piani per la salute il cui titolo potrebbe diventare: | piani nazionali,
regionali e locali per la salute

Psicologia (gestione
emotiva degli aspetti
relazionali del MMG)

il programma prevede gia un seminario su counselling e tecniche di
gestione del colloquio nel quale dovrebbero trovare ampio spazio
queste problematiche, ed una intera sezione di seminari non clinici
sul rapporto medico paziente

Stili di vita sani e
promozione della salute

Lintero sesto gruppo di seminari non clinici € dedicato alla
promozione della salute in MG

La profilassi vaccinale

titolo certamente importante per la MG e pertinente dovrebbe
trovare spazio all'interno del seminario sui piani nazionali e regionali
per la salute

Regolamentazione
accesso alla graduatoria
della MG punteggi ecc.

€ un titolo che ha assoluta necessita di essere trattato all'interno del
seminario sulla convenzione per la MG

Cosa sono i sindacati e
le societa scientifiche
quali opportunita,
perché iscriversi

potrebbe essere un argomento da inserire all’interno del seminario
sulla evoluzione della MG

| profili di nucleo

dovrebbero trovare spazio all'interno del seminario sul Nucleo di
Cure Primarie

La medicina difensiva e
la tenuta della cartella

clinica (il punto di vista
del medico legale)

dovrebbero trovare spazio all'interno del seminario sulla medicina
legale

| doppioni di
competenza (centri
che fanno cose che
dovrebbe fare il MMG)

mi sembra un problema di competenza dell’organizzazione del
servizio sanitario cui accennare all’interno dei relativi seminari

Il paziente
ipocondriaco informato
(cybercondriaco) fonte
di spesa e di born out

argomento molto attuale trova la sua naturale allocazione all'interno
del seminario sull’influenza dei media e I'informazione dei cittadini

Interpretazione degli
esami di laboratorio

il corso prevede seminari sia sulla chimica clinica in laboratorio e nello
studio del MMG che sull'appropriatezza dei test

La fitoterapia

potrebbe trovare trattazione all’'interno del seminario sulla medicina
popolare e le medicine alternative
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Neppure puo essere affidata solo ai coor-
dinatori dell’attivita seminariale la lettu-
ra dei bisogni formativi. I coordinatori so-
no esperti dei bisogni formativi del MMG
e sanno certamente leggere anche i biso-
gni nascosti dei tirocinanti ma in quale mo-
mento i tirocinanti fanno un’analisi dei lo-
ro bisogni e su questi si costruisce il semi-
nario?

I dati raccolti mostrano ad esempio che i ti-

toli dei seminari clinici sono riconosciuti
dai tirocinanti come bisogni formativi im-
portanti anche da chi possiede gia specia-
lita al riguardo ma la loro efficacia formati-
va percepita viene giudicata non soddisfa-
cente.

Evidentemente la domanda e lofferta for-
mativa non si incontrano perché la doman-
da non viene letta e lofferta non e una rispo-
sta a questa domanda.

TABELLA X1V (NEL GRUPPO DEI SEMINARI CLINICI)

TEMI DA
INTEGRARE

OSSERVAZIONI

Diabete Mellito e
demenza

esistono gia un seminario sul diabete, ed uno sui disturbi cognitivi con
particolare riferimento alla demenza, ovviamente dovranno essere
svolti in un tempo adeguato tenuto conto che in Regione sono attivi

diversi progetti/percorsi integrati per l'assistenza al paziente diabetico
e al paziente demente

Il piede diabetico

deve trovare spazio all’interno del seminario sul diabete

Geriatria
(disidratazione
e I'anziano
scompensato
polipatologico)

il corso prevede gia un seminario sul paziente anziano all’interno del
quale dovrebbero trovare spazio questi contenuti magari ampliando il
numero delle ore

Ematologia di base
(lettura emocromo
ecc.)

il corso prevede un gruppo di seminari clinici su sangue ed organi
emopoietici

Reumatologia

vi sono dedicati due seminari clinici in ambito osteoarticolare

Autoimmunita

trova gia ora spazio in un seminario sulle connettiviti e le malattie
autoimmuni

Cirrosi e sue
complicanze,
steatosi

dovrebbero trovare spazio all’interno dei seminari su epatiti ed ittero

Sindromi da
malassorbimento

potrebbe trovare spazio all’interno dei seminari sull’apparato
digerente dove c’é gia un seminario sul M. Celiaco

Diarrea

trova sicuramente spazio all’'interno dei seminari sull’apparato
digerente

La stipsi

dovrebbe gia trovare ampio spazio e trasversale all’interno dei
numerosi seminari sull'apparato digerente e nel seminario sul
paziente anziano

Glaucoma e
cataratta

dovrebbero trovare spazio nel seminario sui disturbi visivi

Il paziente
omosessuale
dichiarato e non

dovrebbe trovare adeguata trattazione nel seminario sui disturbi della
sfera sessuale

L'embolia
polmonare

dovrebbe trovare trattazione all’interno del seminario sulla trombosi
venosa profonda




Avere una buona lezione magistrale non &
cosa facile, occorre un docente esperto di
contenuto e di didattica, con la passione per
I'insegnamento.

Organizzare un seminario ¢ molto pill co-
stoso in termini di tempo e di energie.

1l tirocinante, che vuole smettere di essere
uno studente, deve pestare i piedi, protesta-
re ma deve mettersi assolutamente in gioco
in prima persona.

Questo ¢ lavoro e costa ai tirocinanti e ai co-
ordinatori. Lavoro che rappresenta il meglio
dell'autoformazione del tirocinante e che
come tale dovrebbe essere ampiamente ri-
conosciuto.

Compito del coordinatore non ¢ organizza-
re i seminari per i tirocinanti ma mettersi
a disposizione dei tirocinanti per ajutarli ad
organizzare la loro formazione facendo in
modo che non vi siano piti seminari orga-
nizzati in funzione del titolo senza una defi-
nizione degli obiettivi formativi che finisco-
no per diventare delle lezioni tradizionali.
E trattandosi di seminari per MMG che la-
voreranno nelle Cure Primarie occorre un
approccio diametralmente opposto a quello
utilizzato in ambito universitario che rileg-
ga all'indietro il percorso: dal sintomo, dal
segno al sospetto diagnostico e alla sua con-
ferma non viceversa.

Quindi seminari che partano sempre da un
caso clinico, da un problema, da un sinto-
mo, che tengano conto delle migliori evi-
denze scientifiche, che non dimentichino
la medicina narrativa, che rimangano nel
contesto delle soluzioni realizzabili per quel
singolo paziente.

Va da se che la lezione del docente di conte-
nuto & una parte soltanto del seminario.
Credo anche che a volte, per esperienza ac-
quisita e documentata, un tirocinante possa
essere conduttore e/o moderatore delleven-
to ed anche docente di contenuto.
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Selezionare docenti di contenuto per attivita
seminariali di questo tipo non sara sempli-
ce, a fronte delle risorse economiche messe
a diposizione, ma l'incarico ed il contratto
debbono essere ben definiti: una volta con-
segnati i bisogni formativi e gli obiettivi, de-
finiti gli strumenti didattici che verranno
utilizzati, va definita la durata delleventua-
le intervento del docente di contenuto (rela-
zione preordinata), va previsto uno spazio
adeguato per la discussione animata e mo-
derata se possibile da un tirocinante con la
supervisione del coordinatore delle attivita
seminariali.

La riuscita dei seminari dipende da un buon
docente di contenuto, dal coordinatore del-
le attivita seminariali e dalla sua capacita di
portare tutto nel contesto della MG, dai ti-
rocinanti protagonisti ed interattivi.
Tirocinanti protagonisti significa tirocinan-
ti coinvolti nella lettura dei bisogni insie-
me ai coordinatori, nella definizione degli
obiettivi formativi del seminario, nello stu-
dio della metodologia, nella preparazione
delle domande e dei casi clinici, nella didat-
tica e nella verifica dellevento.

Gli obiettivi formativi devono essere in fun-
zione dei bisogni letti dai tirocinanti, dai co-
ordinatori e dal committente (Regione SSN
e SSR).

IL seminario non ¢ una comunicazione uni-
direzionale come avviene nella lezione tra-
dizionale.

Il seminario ¢ lo studio di un argomento che
si conosce (che va conosciuto, gia studiato)
che magari viene puntualizzato all'inizio e
durante il seminario ma che viene affron-
tato, analizzato, approfondito attraverso 'u-
tilizzo di diversi strumenti didattici, di di-
verse ottiche e di diversi punti di vista e do-
vrebbe sempre partire da un problema, da
un caso clinico, da un sintomo.

Dovrebbe utilizzare la tecnica del problem



based learning. dove il docente opera con
una tecnica di tipo maieutico come facilita-
tore e come fonte di informazioni non di so-
luzioni. Questa metodologia didattica con-
sente di esaminare e di mettere alla prova
cio che gia si € appreso, permette di scopri-
re cio che ancora ce da imparare, sviluppa la
capacita di lavorare in gruppo, migliora la
capacita di comunicare, di discutere ed ar-
gomentare le proprie scelte, di confrontarsi
con i Colleghi, di elaborare le informazioni
per risolvere il problema.

Lacquisizione di queste abilita ¢ essenzia-
le e determinante per esercitare la profes-
sione di MMG. Solo seminari cosi costrui-
ti con l'aiuto del coordinatore ma con il la-
voro dei tirocinanti sono garanzia di un per-
corso didattico formativo non solo piu efhi-
cace ma sicuramente di alto livello in cui i
discenti rimangono i soggetti della forma-
zione ma ne diventano anche i protagoni-
sti in quel percorso di acquisizione di una
autonomia professionale la quale ¢ garan-
zia anche in futuro di una formazione con-
tinua che risponde ai bisogni, che ¢ efficace
dal punto di vista formativo e che puo essere
misurata nel suo impatto sulla professione.

Considerazioni finali

Lindagine condotta sui tirocinanti riguar-
do la pertinenza del programma seminaria-
le e lefficacia percepita dei singoli seminari
¢ a dire poco devastante. Essi sembrano ri-
conoscere solo bisogni formativi in ambito
clinico-cognitivo e nulla che sia pertinente
al ruolo ed ai compiti del MMG. La prepa-
razione pre-laurea, in ambito universitario
non li ha ancora certamente portati a cono-

scenza dei bisogni del territorio, dei compi-
ti del MMG e dellorganizzazione delle cure
primarie. Il test di ingresso sembra non es-
sere in grado di selezionare i pili motivati.
La percezione dellefficacia formativa della
attivita seminariale & molto scarsa e sembra
peggiorare alla fine del triennio mentre in-
vece I'indagine condotta sui Colleghi MMG
che hanno terminato il corso valuta positi-
vamente I'impatto sulla professione

Dal punto di vista dellefficacia formativa del
percorso seminariale costoro ritengono che
il corso sia globalmente efficace ma non in
grado di sviluppare tutte le potenzialita che
dovrebbe e potrebbe avere.

I limiti maggiori sembrano essere nella me-
todologia didattica vecchia, poco interattiva
e di stampo universitario che ha trasforma-
to i seminari in lezioni, i tirocinanti di nuo-
vo in studenti e riprende nozioni gia appre-
se durante il corso di laurea senza stimola-
re un apprendimento di tipo attivo, interat-
tivo, multidisciplinare e multi professionale.
I dati raccolti in questo studio possono es-
sere un utile contributo per un intervento
di aggiornamento del programma didattico
seminariale e soprattutto per un intervento
urgente sulla metodologia didattica del CR-
FSMG.

Corso che forma i futuri MMG, che dovreb-
be preparare ad un professione difficile ma
gratificante e centrale per la tenuta di un si-
stema sanitario pubblico, che dovrebbe tra-
smettere il testimone del modo piu antico e
sempre pit attuale di essere medico.

Corso attraverso il quale si pud costruire
molto per il futuro e sul quale si dovrebbe
investire molto nel presente.
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Legenda
PDS Programma Didattico Seminariale
CRFSMG Corso Regionale di Formazione Specifica in Medicina Generale
CDR Consiglio Didattico Regionale
MG Medicina Generale
MMG Medico di Medicina Generale
CP Cure Primarie
SSR Servizio Sanitario Regionale
EBM Evidence-Based Medicine
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Valutazione dei bisogni formativi

| corso triennale di formazione specifica in Medicina Generale presenta mol-
te criticita sia dal punto di vista dei corsisti che dei docenti. Una delle fasi didat-
tiche piu problematiche, per varie ragioni, & data dal tirocinio pratico ospedaliero.

Gli autori compiono una ricognizione sistematica di tali criticita utilizzando la tecni-
ca del “focus group” uno strumento di ricerca qualitativa particolarmente utile per
far emergere problematiche relazionali e ad effettuare analisi di contesto.

Ricerca con Focus group per
ricercare le criticita del tirocinio
pratico ospedaliero nell’ambito
del corso di formazione specifica
in Medicina Generale in Provincia

di Lecce

D. Fiume, G. D’Ambrosio, F. Consorti
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SCOPO DELLA TESI

Il mio lavoro si propone di far emerge-
re e valutare le criticita del tirocinio prati-
co ospedaliero nell'ambito del corso di for-
mazione specifica in Medicina Generale in
Provincia di Lecce; & questo il primo passo
per cercare di migliorare il corso stesso, cer-
care gli strumenti pitt adeguati a farlo, ricer-
care gli obiettivi didattici pil idonei e valu-
tare anche la effettiva validita degli obietti-
vi stessi. Verificare se, da una criticita, possa
emergere un bisogno formativo utile e per-
tinente al ruolo di medico per la Medicina
Generale. In particolar modo I'interesse del-
la ricerca ¢ stato nel favorire la presa di co-
scienza dei bisogni formativi impliciti, che
spesso sono sottesi al senso di insoddisfa-
zione alla funzione tutoriale.

73

MATERIALE E METODI

Sono stati condotti complessivamente tre fo-
cus group, uno con i dirigenti medici dello-
spedale di Lecce e due con gli studenti del
corso di formazione specifica.

Per i focus ci siamo avvalsi della collabora-
zione del Prof. Pierpaolo Limone docente
di Pedagogia Sperimentale e della dottores-
sa Anna Dipace entrambi del Dipartimen-
to di Studi Umanistici: Lettere, Beni cultu-
rali, Scienze della formazione dell'Universi-
ta di Foggia.

Al primo appuntamento abbiamo invitato
venticinque colleghi ospedalieri, ne aspetta-
vamo una ventina e pertanto avevamo pro-
grammato due focus in contemporanea; ma,
siccome se ne sono presentati solo tredici,
ne abbiamo realizzato uno solo. Il condut-



tore era il Prof. Limone e la co-conduttrice
la Dottoressa Anna Dipace come osservatori
ceravamo io e la Dottoressa Luana Gualtie-
ri, due dei tre committenti-masteristi. Lam-
biente era cordiale e disteso e tutti erano in-
teressati alla nuova esperienza ma anche se
informati, non perfettamente consci delle fi-
nalita. Il conduttore, dopo essersi presentato
ed aver spiegato la finalita dell'incontro, in-
forma i partecipanti che l'intervista sara regi-
strata ma sara salvaguardato l'anonimato; ga-
rantendo l'anonimato, si spinge i partecipan-
ti alla spontaneita. Ci si avvale di un percor-
so strutturato di domande, particolarmen-

te funzionale a far emergere confronti e di-

scussioni. Tali domande sono state prepara-

te dal Prof. Limone dopo un incontro avve-

nuto in precedenza tra noi tre Masteristi, il

Prof. Consorti e lo stesso Limone a cui abbia-

mo spiegato i motivi e le finalita della ricerca.

Queste le domande:

1. Esperienze pregresse in qualita di Tutor o
di formatore di altro personale medico.

2. Opinioni circa il modello di formazione
dei MMG.

3. Quali sono le motivazioni che vi hanno
spinto ad accettare I'incarico di Tutor nella
formazione dei MMG.

4. Quale immaginate sia il vostro ruolo in
termini di competenze da far sviluppare.

5. Come pensate di valutare i medici in for-
mazione.

6. Quali sono le aspettative rispetto a questa
esperienza.

7. Quali sono i vostri bisogni di formazione.

8. Quali sono i punti di debolezza di questo
percorso formativo.

9. Quali sono i punti di forza di questo per-
corso formativo.

10. Avete qualcosaltro da aggiungere.

Il conduttore gestisce la discussione del grup-
po in maniera competente e serena, riuscen-

do a coinvolgere tutti nel confronto. Riesce a
mantenere alta lattenzione e richiama al ri-
spetto dei tempi, ricordando che il sovrap-
porsi di commenti in contemporanea avreb-
bero disturbato la registrazione.

Gli altri due focus group, dedicati ai tiroci-

nanti, si sono svolti in contemporanea in due

aule dell'Ordine dei Medici della Provincia di

Lecce nel pomeriggio del 23/07/2013, negli

orari destinati ai seminari interdisciplinari.

In uno dei focus il conduttore ¢ stato il Prof.

P. Limone ed il co-conduttore il sottoscritto.

Erano presenti 10 tirocinanti di cui 5 del se-

condo e 5 del terzo anno e che avevano gia

frequentato il tirocinio ospedaliero. Laltro
focus con i tirocinanti ¢ stato condotto dal-
la dottoressa A. Dipace e come co-conduttri-

ce la dottoressa L. Gualtieri. Erano presenti 9

tirocinanti di cui 4 del secondo e 5 del terzo

anno e anche loro avevano gia frequentato il

tirocinio ospedaliero.

I conduttori, come di norma, si avvalgono di

un percorso strutturato di domande, per far

emergere confronti ed eventuali discussioni.

Queste le domande:

1. Quali sono le aspettative rispetto al per-
corso di tirocinio intrapreso.

2. Punti di forza e debolezza del percorso.

3. Come immaginereste il percorso di tiroci-
nio ideale.

4. Quale dovrebbe essere il vostro ruolo du-
rante il tirocinio.

5. Credete siano indispensabili momenti di
formazione teorica.

6. Ci sono dei reparti da privilegiare e in cui
dedicare piu ore di tirocinio.

7. Qual ¢, secondo voi, il ruolo del vostro Tu-
tor e la sua responsabilita nella vostra for-
mazione.

8. Come pensate che debbano essere forma-
ti i vostri tutor.

9. Credete che il percorso di tirocinio debba
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prevedere dei momenti e degli strumenti
di valutazione degli apprendimenti.
10. Come vi piacerebbe essere valutati e da
chi.
11. In che modo lesperienza di tirocinio puo
intervenire nel processo di costruzione
delle competenze.

Tutte le domande sono rivolte a coinvolgere
in maniera costruttiva e propositiva i parteci-
panti in modo tale da fare scaturire in manie-
ra spontanea e sincera le aspettative e le delu-
sioni durante il percorso in ospedale.

In entrambi i focus la discussione ¢ durata
circa due ore e ci ha permesso di registrare le
varie opinioni e conseguentemente, di trarre
delle interessanti conclusioni. A tutti i parte-
cipanti é stata data la possibilita di esprimere
le proprie idee in merito alle singole doman-
de effettuate in assoluta liberta e a fare propo-
ste di miglioramento.

Non sono emersi conflitti particolari, il clima
era animoso ma sereno. I tirocinanti hanno
vissuto in maniera positiva lesperienza che
stavano vivendo anche perché si sono senti-
ti molto coinvolti e hanno capito lo scopo al-
tamente positivo di profondo miglioramento
che era alla base della ricerca.

RISULTATI

Lanalisi tematica delle trascrizioni ha evi-
denziato interessanti risultati.

Secondo i Tutor, la formazione dovrebbe es-
sere per gli studenti non solo acquisizione te-
orica di nozioni che gia hanno o dovrebbe-
ro avere visto che sono gia laureati ed abili-
tati, ma anche e soprattutto pratica e dovreb-
be includere lapprendimento di nozioni sul
funzionamento dellospedale e della sua orga-
nizzazione al fine di favorire un proficuo rap-
porto futuro tra ospedale e territorio per una
gestione comune e ottimale del paziente. De-
ve essere finalizzata ad un riscontro pratico di
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quella che sara la loro esperienza sul campo.

Dal focus, purtroppo, emerge anche una li-

mitata motivazione da parte dei partecipan-

ti a svolgere il loro ruolo di Tutor; alcuni so-

no stati nominati senza essere stati avvisati ed

informati in precedenza dal direttore, non ¢&

riconosciuta nessuna indennita e neppure un

minimo di visibilita per il loro lavoro. Man-

cano degli spazi idonei. Si devono inventare

il lavoro da fare. Si manifesta anche la richie-

sta di corsi di formazione sulle metodologie

di insegnamento.

Nello specifico, il focus ha registrato la ne-

cessita di migliorare i corsi di formazione dei

medici di medicina generale, di ripensare la

figura del Tutor Ospedaliero e magari di for-

marla, in maniera opportuna, attraverso una

preparazione interdisciplinare tra la medici-

na generale e la medicina ospedaliera.

Le criticita palesate dal focus sono state le se-

guenti:

® necessita di una qualche gratificazione se
non economica almeno d'immagine;

® necessita di migliorare la formazione attra-
verso una precisa formulazione degli obiet-
tivi formativi da raggiungere, addirittura
con precise “Linee Guida” secondo un par-
tecipante al focus;

® necessita di redigere una relazione descrit-
tiva completa finalizzata al miglioramen-
to della qualita del lavoro tra colleghi (non
solo una valutazione in “positivo/negati-
vo~ come succede adesso per la valutazio-
ne formativa finale);

® necessita di avere spazi e tempi dedicati al
tutoraggio all'interno dellospedale;

® necessita di istituire corsi di formazione
per Tutor o comunque corsi di avvio e di
approfondimento sulle nozioni di base ne-
cessarie per insegnare agli adulti;

® necessita di conoscere gli obiettivi didatti-
ci che scaturiscano da una maggiore cono-
scenza dei compiti del Medico di Famiglia.



Ci sono stati anche alcuni suggerimenti in
particolare sul monitoraggio dell’attivita dei
Tutor attraverso momenti di confronto tra
pari (anche fra Tutor) e somministrazione di
questionari on-line per la rilevazione dello
stato di soddisfazione degli studenti (non da
tutti accettati e percepiti come utili).
Dallanalisi delle trascrizioni dei focus group
con gli studenti del corso di formazione spe-
cifica sono emerse negativita ed indicazioni.
Per quanto riguarda le esperienze negative, i
partecipanti evidenziano la limitata esperien-
za pratica e l'assenza di una corretta organiz-
zazione del lavoro (non ce unadeguata impo-
stazione dei ruoli e delle mansioni del tutor e
dello studente). Anche se motivati esprimo-
no una scarsa soddisfazione dellandamento
del progetto di tirocinio. Il focus group ha da-
to loro, in questa occasione, unopportunita
per discutere sul ruolo del loro Tutor e sulla
formazione come Medici di Famiglia.
Quello che é emerso dal focus condotto dal
Prof. Limone ¢ l'assenza di una procedura co-
dificata. Ci possono essere esperienze, anche
solo giornaliere, molto positive 0 molto ne-
gative che secondo i partecipanti possono di-
pendere:
® dall'umore in quella giornata del tutor,
@ dallo stato di tensione emotiva del tutor,
® dal numero e dalla tipologia dei casi che si
presentano,
® dallaffinita caratteriale del tirocinante e del
tutor.

I punti di forza e di miglioramento emersi dal

focus sono:

® frequentare pill reparti che non sono pre-
visti nellattuale disegno formativo (ad es.
dermatologia, ortopedia, ORL, neurologia
e altri) che possono essere importanti nel-
la professione futura con una certa ricadu-
ta positiva nellesercizio della professione di
Medico di Famiglia,

® avere il rapporto uno a uno con il tutor raf-
forzato attraverso un ritorno (de-briefing)
quotidiano,

® la possibilita di conoscenza e iniziale colla-
borazione con i medici che operano nell'O-
spedale Vito Fazzi di Lecce e opportunita
d'intraprendere, con loro, un rapporto pro-
fessionale che un domani potra ritornare
utile.

Dalle risposte ricevute e dalla discussione
che ¢ nata, si ¢ riscontrata lesigenza di rag-
giungere un comune livello di preparazione
per tutti gli studenti attraverso I'individua-
zione di una metodologia che possa conside-
rare ambiti ospedalieri diversi affinché il Tu-
tor possa rappresentare una figura di soste-
gno con lobiettivo di ottenere delle compe-
tenze specifiche.
Le criticita rilevate nel focus group condotto
dal Prof. Limone sono state le seguenti:
® Gli elementi che connotano come negativa
unesperienza sono quelli di una scarsa or-
ganizzazione della didattica, cioe¢ un con-
tratto formativo poco chiaro.
® Assenza di formazione necessaria dei Tutor
® Scarsa organizzazione dei seminari inte-
grati e nella programmazione dellattivita
formativa.

I tirocinanti suggeriscono di pensare alla
possibilita di monitorare lattivita di tirocinio
attraverso la somministrazione di questiona-
ri on-line per la rilevazione dello stato di sod-
disfazione degli studenti.
I bisogni rilevati, dal focus group condotto
dalla Dott.ssa Dipace, ovviamente, sono mol-
to simili a quelli rilevati nell’altro, e sono stati:
® Esigenza di migliorare la qualita della rela-
zione tra il tirocinante e il Tutor.
® Necessita di sentirsi maggiormente coin-
volti durante le visite e motivati al lavoro.
® Necessita di una formazione mirata e di
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una riprogettazione dei percorsi di tutora-
to, in modo che le nozioni e le abilita acqui-
site possano essere utilizzabili nella prassi
quotidiana.

® Intensificare i momenti di confronto con
tutti gli attori coinvolti nel progetto di ti-
rocinio.

® Una migliore organizzazione e program-
mazione dei seminari integrativi di forma-
zione.

I tirocinanti suggeriscono di integrare la for-
mazione professionale di tipo medico con
una formazione di tipo puramente ammini-
strativo/burocratico e favorire un modello di
formazione con una valutazione program-
mata. Sulla valutazione questo gruppo si ¢
speso di piu, sollecitato anche dalla dottores-
sa Gualtieri, arrivando a dire che se non si ri-
esce a programmare una corretta valutazione
non ci potra mai essere una certa ricaduta di
responsabilita, di coinvolgimento attivo e di
conseguenza un maggiore impegno.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Con questo mio lavoro, ho voluto verificare,
servendomi di uno strumento idoneo a una
tale ricerca, il focus-group, le criticita del ti-
rocinio pratico ospedaliero nellambito del
Corso di Formazione Specifica in Medicina
Generale in Provincia di Lecce. Mi sono av-
valso del focus-group perché I'ho ritenuto un
mezzo efficace allo scopo che mi ero prefis-
so; infatti, e utilizzato per meglio compren-
dere e operare nella realta ed ha la capacita
di far sentire tutti i partecipanti protagonisti
e fortemente coinvolti. Dai dati emersi abbia-
mo potuto fare una ricognizione delle criti-
cita del tirocinio ospedaliero, dovute in gran
parte al fatto che i colleghi ospedalieri Tutor
non hanno bene definito il loro ruolo didat-
tico e le necessita formative dei corsisti. I li-
miti propri dello strumento sono che i risul-
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tati non sono rappresentativi in senso stati-
stico, ci possono essere difficolta logistiche
(nel nostro caso: ferie, impegni, disinteresse),
i dati prodotti subiscono i limiti della conver-
sazione (discussioni non coerenti, contraddi-
zioni, fraintendimenti), difficolta a cogliere il
punto di vista dei meno aggressivi e piu ti-
midi, abilita del moderatore. Dal focus group
svolto con i Tutor ¢ emerso che costoro non
hanno idea del core-curriculum di un Medi-
co di Famiglia e non hanno mai fatto un cor-
so di formazione per diventare Tutor; si sono
messe in evidenza insufficienze organizzati-
ve; scarsa conoscenza dei ruoli e dell'impor-
tanza del ruolo stesso di Tutor. Si ¢ evidenzia-
ta I'inidoneita di alcuni contesti e luoghi in
cui poter svolgere il tutoraggio. Necessita di
un programma formativo con degli obietti-
vi didattici principali ed anche secondari che
poi diano delle abilita e competenze in pil ai
corsisti. Sappiamo quanto sia indispensabile
per lapprendimento nelladulto, riconosce-
re un valore aggiunto a quanto simpara per
il proprio sviluppo professionale. Dai focus
group con i corsisti si ¢ confermata la scar-
sa utilita pratica che viene percepita e quanto
poco vengano considerati. La scarsa conside-
razione potrebbe scaturire anche dalla man-
cata valutazione formativa in itinere e a fine
corso; una valutazione anche non approfon-
dita impegnerebbe molto piu attivamente il
discente. Tespressione “belle statuine” usata
dai partecipanti di entrambi i focus, puo es-
sere interpretata come I'immobilita dei cor-
sisti che scaturisce da carenze comunicative
che possono derivare dal fatto che i corsisti
sono bloccati perché non si sentono coinvolti
e non capiscono quale risvolto futuro ci potra
essere dallapprendimento di quello che stan-
no ricevendo. Anche la voglia dei Tutor di es-
sere giudicati da parte dei tirocinanti puo es-
sere un mezzo idoneo al miglioramento del
tirocinio e delle capacita di tutoraggio.
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Eimportante ed utile valutare “in itinere

” I’

Valutazione dei bisogni formativi

apprendimento dei tirocinanti del

corso di formazione specifica in Medicina Generale? E’ fattibile una valuta-
zione dell’acquisizione di abilita pratiche oltre che delle conoscenze teoriche? Il la-

voro documenta i risultati di una innovativa esperienza didattica basata sull’utiliz-
zo di check-list per facilitare I'apprendimento e di griglie di osservazione per la va-

lutazione.

La valutazione

dell’'apprendimento

nel tirocinio pratico ospedaliero
del Corso di Formazione Specifica
in Medicina Generale

L. Gualtieri, G. D’Ambrosio, F. Consorti
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BACKGROUND

Lo studio nasce da una serie di riflessioni ri-

guardanti la didattica nel corso di formazio-

ne specifica in Medicina Generale.

Parte dalla valutazione espressa durante i fo-

cus group effettuati con i tirocinanti del Cor-

so di Formazione Specifica (CFS) della Pro-

vincia di Lecce, che sono stati propedeutici

per questo studio e che riflettono le criticita

rilevate nel CFS in ambito nazionale:

® il periodo di tirocinio pratico ospedaliero
presenta importanti lacune dal punto di
vista delle metodologie didattiche;

®i futuri medici di Medicina Genera-
le (MMG) sono affidati a dirigenti medi-
ci delle unita operative i quali spesso non
svolgono appieno la funzione di “tutor”
non essendo né preparati né motivati a
rispondere alle esigenze didattiche di un
MMG in formazione;
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la valutazione del percorso didattico ospe-
daliero ¢ affidata esclusivamente ad un giu-
dizio binario “positivo” o “negativo” espres-
so a fine periodo, questa valutazione non
consente una verifica delleffettivo raggiun-
gimento degli obiettivi educativi.

C? una considerazione alla base del lavo-
ro: mentre per il tutoraggio presso il MMG
sono stati definiti strumenti di valutazione
che rappresentano un forte elemento di cre-
scita didattica e professionale sia per il tutor
che per il tirocinante, non esistono analoghi
strumenti in Italia per il tutoraggio ospeda-
liero. Uidea di partenza ¢ quindi quella di
costruire alcune check-list per l'apprendi-
mento di abilita pratiche apprese in ambito
ospedaliero. Successivamente proporre del-
le griglie osservazionali che permettono al
tutor ospedaliero di valutare, insieme all’ac-
quisizione delle abilita, anche gli aspetti re-



lazionali e cognitivi e darne feedback al tiro-
cinante, in modo da favorire la riflessione e
lautovalutazione. In questo modo la valuta-
zione diventa un atto formativo.

OBIETTIVO DELLO STUDIO
Realizzare alcune check-list propedeutiche
allacquisizione di abilita pratiche pertinen-
ti alla medicina generale e alcune griglie os-
servazionali per la valutazione complessiva
del processo clinico (abilita relazionali co-
gnitive e pragmatiche) da utilizzare durante
il Tirocinio pratico ospedaliero in Medici-
na Generale. Verificarne lapplicabilita e I'u-
tilita percepita da parte dei tutor e dei tiro-
cinanti.

MATERIALI E METODI

Check list descrittive. Riguardano l'appren-
dimento di tutti gli atti semplici da cui una
manovra ¢ costituita.

Griglie osservazionali per la valutazione forma-
tiva. Contengono la descrizione di tre model-
li: ottimale, accettabile, non accettabile. Inte-
ressano la globalita dellesame scomposto in:
capacita di raccogliere l'anamnesi, capacita di
eseguire correttamente la manovra, atteggia-
mento verso il paziente, capacita di formulare

opzioni diagnostiche e terapeutiche.
Questionario di valutazione delle check list e
delle griglie di osservazione per il tirocinante.
Comprende cinque items: tre sulla applica-
bilita e utilita delle check list, uno sulla per-
cezione che il singolo ha avuto circa la sti-
molo che puo avere da questo tipo di valuta-
zione, uno dedicato a commenti e proposte
Questionario di valutazione delle check list
e delle griglie di osservazione per il tutor.
Comprende otto items: sei sulla applicabili-
ta e utilita delle check list e delle griglie os-
servazionali, due sulla percezione della ri-
sposta positiva al feedback con ricadute po-
sitive sullapprendimento da parte del tiro-
cinante, unoldedicato a commenti e pro-
poste. I questionari prevedono una codifi-
ca delle risposte secondo la scala Likert, in
4 gradi, con listruzione che accompagna la
domanda: 4 massimo accordo - 1 completa-
mente disaccordo.

RISULTATI

Hanno partecipato allo studio 9 tutor e 16
tirocinanti.

La distribuzione di frequenza delle risposte
ai questionari ¢ illustrata nelle seguenti ta-
belle.

TAB.1 - RISPOSTE QUESTIONARIO TIROCINANTI

pratica

Le check- list hanno rappresentato per te uno strumento
propedeutico utile per I'apprendimento di una abilita

comprensibile

Le check- list sono state formulate in modo lineare e

I'apprendimento

La consapevolezza di essere sottoposto a valutazione
ha rappresentato per te motivo di stimolo per

Proporrai al tuo tutor di continuare ad usare griglie di
valutazione ed eventuali check -list




DISCUSSIONE

I tutor hanno dato complessivamente una
valutazione positiva per quanto riguarda sia
l'utilita sia lapplicabilita di check-list e gri-
glie nellambito del tirocinio. I tirocinan-
ti, invece, hanno dato un giudizio positi-
vo per quanto riguarda lapplicabilita degli
strumenti ma sono stati piu critici sulla loro
utilita riguardo la facilitazione del processo
di apprendimento. La meta dei tirocinanti,
infatti, ha risposto che la consapevolezza di
essere valutati non ha avuto ricadute positi-
ve sull'apprendimento.

TAB.2 - RISPOSTE QUESTIONARIO TUTOR

Valutazione dei bisogni formativi

CONCLUSIONI

Il cambiamento culturale della valutazio-
ne intesa come opportunita di feedback, di
cambiamento attraverso lo scambio, neces-
sita di tutor opportunamente formati. I tu-
tor devono essere in grado di applicare stru-
menti e metodologie didattiche che possano
rendere il tirocinio pratico ospedaliero del
corso di formazione specifica piu adeguato
alle reali esigenze di formazione dei futuri
Medici di Medicina Generale.

pratica da parte del tirocinante

Le check-list hanno rappresentato uno strumento
propedeutico utile per I'apprendimento di una abilita

comprensibile

Le check-list sono state formulate in modo lineare e

tirocinio ospedaliero

Le check-list sono uno strumento didattico applicabile nel

strumento utile per il feedback formativo

Le griglie di valutazione hanno rappresentato uno

Le griglie di valutazione sono applicabili nel tirocinio
ospedaliero

fini della diagnosi

La valutazione dell’abilita pratica & coerentemente inserita
nell'ambito della visita e permette di indagare meglio la
capacita del tirocinante di interpretare il dato ottenuto, ai

migliorato I'apprendimento del tirocinante

La consapevolezza di essere sottoposto a valutazione ha







Valutazione dei bisogni formativi

Lo sviluppo dell’area delle cure primarie come luogo per la gestione delle
patologie croniche richiede I'attivazione di un team multiprofessionale che
non puo fare a meno della figura dell’infermiere del territorio. A che punto siamo

nella formazione questa figura professionale? Il lavoro esplora attitudini, disponi-
bilita alla collaborazione con in Medici di Medicina Generale e bisogni formativi di

infermieri gia attivi e in formazione.

Indagine sui bisogni degli
allievi infermieri per proposte
formative: L'integrazione
operativa dell’attivita

di nursing nel setting delle
forme organizzate della
medicina generale

P. Rista, D. Mecugni, B. Olivares

ooooooooooooooooooooooooooooooooo

BACKGROUND

Larecente modifica dell’articolo 8 dellalegge
502/1992 attuata con la legge 189/8.11.2012
-disposizioni urgenti promuovere lo svilup-
po del Paese mediante un piu alto livello di
tutela della salute- ha dato un ulteriore im-
pulso alla riorganizzazione delle cure pri-
marie territoriali gia introdotte sin dal 1984
dagli Accordi Collettivi Nazionali della Me-
dicina Generale

Le indicazioni programmatiche nazionali
privilegiano la realizzazione di forme inno-
vative di organizzazione quali i team multi-
professionali della medicina generale e della
pediatria di libera scelta che devono:

® agire con modalita pro-attive,
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® essere centrate sulla persona,

® migliorare I'accessibilita ai servizi e I'assi-
stenza al cittadino,

® concorrere alla sostenibilita al Servizio
Sanitario.

I cambiamenti impressi dalla politica sanita-
ria con lo spostamento dell’asse assistenziale
dall'Ospedale al Territorio, la nuova struttu-
ra della popolazione italiana con i suoi mu-
tamenti demografici e nuovi bisogni di salu-
te, sono ricaduti sull'assistenza tradizional-
mente erogata dalla Medicina Generale.

Alcune Regioni hanno prodotto differenti
proposte di modelli aggregativi della Medi-
cina Generale per dare risposte ai problemi



pill urgenti e non dilazionabili come il ca-
rico delle malattie croniche, 'aumento della
spesa sanitaria, il decongestionamento del
pronto soccorso, il contenimento delle liste
di attesa. Le medicine di gruppo che si av-
valgono della collaborazione con gli infer-
mieri, hanno realizzato I'integrazione con
diverse modalita, non normate, non defi-
nite qualitativamente e quantitativamente,
perseguendo obiettivi diversi, inoltre gli in-
fermieri non dispongono di alcun percorso
formativo specifico per il setting della me-
dicina Generale. Mentre ¢ in atto una evolu-
zione del profilo e delle competenze del ruo-
lo dell'infermiere come potente protagoni-
sta del panorama sanitario, sia nei corsi di
laurea infermieristica triennale, sia nei Ma-
ster per infermieri di famiglia e comunita,
non si affronta la conoscenza dei compiti,
del ruolo, del contesto in cui operano i Me-
dici di Medicina Generale (MMG), non si
focalizza la forza del rapporto MMG-infer-
miere, non sono previsti percorsi di forma-
zione sul campo mirati alla collaborazione
nei team della Medicina Generale.

D’altra parte anche i MMG sanno poco del-
la formazione e delle competenze degli in-
fermieri. Una recente indagine condotta tra
Medici di Medicina Generale e tra infermie-
ri conferma la reciproca ignoranza e la scar-
sa percezione delle potenzialita di tale colla-
borazione. Tuttavia i numeri degli infermie-
ri occupati in tale contesto non sono picco-
li, con un trend in incremento. Nelle medi-
cine di gruppo, per i nuovi compiti a cui so-
no chiamate, ce necessita di collaborazione
interprofessionale con l'infermiere, condivi-
dendo anche culturalmente approcci, meto-
di ed obiettivi, ma é difficile reperirli. Non
avendo trovato in letteratura nulla che ab-
bia gia indagato questi aspetti, questo studio
rappresenta una prima base per:

a. sondare la conoscenza e la voglia di colla-
borazione degli infermieri nel team della
medicina generale;

b. confermare I'ipotesi che esistono delle ca-
renze formative per una efficace collabo-
razione;

c. avanzare proposte formative.

MATERIALI E METODI
Il disegno dello studio ¢ un’indagine de-
scrittiva attraverso interviste strutturate e
questionari a domanda chiusa.
Le interviste: a 4 infermiere gia attiveda 1 a
5 anni, in una di medicina di gruppo avan-
zata e percio definite “esperte”, sono state in-
viate per via telematica due domande aperte
richiedenti cosa sapevano prima dell'assun-
zione del lavoro che avrebbero svolto e qua-
li ostacoli hanno successivamente incontra-
to nell’affrontarlo.
Le risposte raccolte, sono state il presuppo-
sto metodologico per costruire il questiona-
rio successivamente proposto agli infermie-
ri in due stadi di formazione.
Il questionario: lo stesso questionario, in
cartaceo, costituito da 20 domande chiuse,
rispettoso dell'anonimato, distribuito e rac-
colto in aula dai loro docenti, nello stesso
arco temporale, ¢ stato somministrato a due
gruppi:

a. il primo costituito da studenti del 2° an-
no del corso di laurea triennale in scienze
infermieristiche;

b. il secondo costituito da infermieri parte-
cipanti al Master Infermieri di Famiglia e
Comunita.

Con il questionario si intendeva sondare:

c. la conoscenza del ruolo, attivita e compiti
del medico di medicina generale.

d. I'interesse alla collaborazione.

e. eventuali necessita formative.
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RISULTATI

Sono stati raccolti ed analizzati 33 questio-
nari tra gli studenti (100% dei questionari
distribuiti).

Tra gli infermieri del Master sono stati di-
stribuiti 16 questionari, raccolti 10.

La bassa numerosita del campione dell'in-
dagine, condotta in una sola area geografi-
ca, non permette conclusioni estensibili ma
sembra poter confermare I'ipotesi di parten-
za che:

gli infermieri hanno una scarsa conoscenza
del ruolo, attivita e compiti assunti dal mmg
gli infermieri potrebbero beneficiare di un
percorso formativo ad hoc sulle carenze ri-
levate.

Lanalisi qualitativa delle risposte degli in-
fermieri del Master e la loro minor adesio-
ne, ha messo in luce un nuovo elemento di
criticita, legato ad una diffidenza manifesta
circa la collaborazione con il Medico di Me-
dicina Generale ed un scarso riconoscimen-
to del suo ruolo, talora vissuto come com-
petizione nella stessa area di intervento pro-
fessionale.

Al contrario, gli studenti del 2° anno di
scienze infermieristiche hanno dimostra-
to curiosita ed interesse pieno a sviluppare
una collaborazione nel setting della Medi-
cina Generale.

Al momento non ¢ data la conoscenza di al-
tre indagini analoghe sul territorio naziona-
le, ma la rilevanza del tema della collabora-
zione efficace e soddisfacente dell'infermie-
re e del MMG nel team della medicina di
gruppo, suggerisce ulteriori studi.

Sul fronte formativo si possono definire
obiettivi generali comuni sia nel pre-laurea
infermieristico che nel Master, specifici per
la collaborazione interprofessionale nel te-
am della Medicina Generale volti a:

® acquisire una visione e conoscenza com-
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plessiva del contesto normativo, territo-
riale e professionale in cui opera la medi-
cina generale;

® acquisire una visione e conoscenza degli

strumenti e degli obiettivi che la medicina
generale applica nella presa in carico del
paziente;

® saper agire secondo leconomia del micro-

sistema della medicina di gruppo;

® saper essere partecipe attivo nella proget-

tualita della medicina di gruppo.

Conoscenze e competenze da sviluppare in

aula, ma soprattutto durante tirocini pratici

sul luogo di lavoro ove poter:

a. sviluppare competenze esperte e trasver-
sali, focalizzati al paziente e all'interazio-
ne con la rete assistenziale del territorio
(continuita assistenziale, specialisti am-
bulatoriali, Distretto, Ospedale, servizi
sociali)

b. sviluppare proposte progettuali per lo
sviluppo della pratica interprofessiona-
le funzionale ed appropriata alla gestione
dei nuovi bisogni di salute nel team della
Medicina Generale.

Trailimiti di questa proposta vi € quella che

al momento non esistono figure di docenti e

tutor tra i Medici di Medicina Generale for-

mati per questo ruolo.

CONSIDERAZIONI FINALI
Lindagine ¢ stata condotta su un campione
ridotto ma sufficiente a rilevare conoscenze,
bisogni formativi, disponibilita alla collabo-
razione per operare nellambito della Medi-
cina Generale.

Le criticitd, ma anche le soluzioni, indica-
te dalle infermiere esperte, fanno riflettere
sia sulla polarizzazione delle difficolta, sia
sul fatto che tali difficolta sono state supera-
te da un’inconsapevole pratica del gruppo di
formazione intraprofessionale.



I risultati ottenuti dai questionari, suggeri-
scono lopportunita di sviluppare un ulte-
riore confronto tra il mondo della medici-
na generale e I'infermieristica, attraverso le-
splorazione dei ruoli e delle competenze,
per poter condividere dei compiti.

In particolare, dalla lettura delle risposte de-
gli infermieri del Master, traspare un qua-
dro complesso, contemporaneamente di ri-
valsa e di attrazione per il Medico di Me-
dicina Generale, dove prevalgono lorgoglio
professionale e la rivendicazione di compe-
tenze su conoscenze gia acquisite ma tra-
spare anche una disposizione alla collabora-
zione e allapprofondimento.

Viceversa va sottolineata la presenza di un
atteggiamento di “resistenza’, elemento
ostacolante l'integrazione e la buona riusci-
ta di eventi formativi.

Le risposte raccolte sembrano evidenzia-
re bisogni formativi per tutti i campi esplo-
rati, anche se diversamente espressi nei due

gruppi.

Proprio perché al momento non ¢ data la
conoscenza di altre indagini analoghe sul
territorio nazionale ma la rilevanza del te-
ma della collaborazione efficace e soddisfa-
cente dell'infermiere e del MMG nel team
della medicina di gruppo necessita di ulte-
riori approfondimenti, lo studio presenta-
to vuole oftrire un contributo, una sensibi-
lizzazione alla tematica, un nucleo da esplo-
dere in ulteriori ricerche qualitative, per de-
finire meglio come ripensare la formazione
di un infermiere integrato con le altre figure
dellequipe, iniziando dai compiti e dal set-
ting della medicina generale.

Partendo dai bisogni formativi espressi, si
possono progettare eventi formativi diver-
si nel pre-laurea, nel post laurea degli in-
fermieri e, auspichiamo, anche per medici
e studenti di medicina, per una formazio-
ne comune e sul campo, interprofessiona-
le, secondo il principio di “learning toghe-
ter to work togheter for better health” indi-
cato dallOMS.
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Valutazione dei bisogni formativi

La ricerca ha fatto emergere la necessita da parte del pediatra di famiglia di un
percorso formativo professionalizzante in ambito delle cure palliative pediatri-
che per il bambino con bisogni speciali, proprio partendo dalle difficolta riscontra-
te nell’affrontare la cura di questi bambini e di trovare risposte ai bisogni delle loro

famiglie. Rispondere, infatti, ai bisogni del bambino e della famiglia e assistere pa-
zienti con malattia cronico-invalidante significa cercare di prendersi cura del “dolo-
re totale”, ossia della sofferenza non solo fisica, ma anche psicologica, emotiva, esi-
stenziale e sociale, sperimentata sia dal paziente che dalla sua famiglia.

L'analisi dei bisogni socio
assistenziali delle famiglie e

dei bambini in cure palliative
pediatriche nell’lambito
dell’assistenza domiciliare
integrata del Territorio provinciale

di Modena

N. Guaraldi, M.S. Padula, G. Ventriglia

ooooooooooooooooooooooooooooooooo

PREMESSA

Le cure palliative pediatriche sono definite
come “attiva presa in carico globale del cor-
po, della mente e dello spirito del bambino,
che comprende il supporto attivo alla fami-
glia” (Cancer Pain Relief and Palliative Care
in Children, WHO-IASP, 1998).

Da questa definizione consegue che le cure
palliative pediatriche necessitano di modali-
ta di intervento applicabili ben prima che la
malattia evolva nella fase avanzata, pur cer-
tamente comprendendo anche le cure di fi-
ne vita (cioé la presa in carico del bambino e
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dei genitori, nel periodo strettamente legato
allevento della morte).

Infatti come si legge nel progetto “La rete
delle cure palliative pediatriche della Regio-
ne Emilia-Romagna’, approvato con DGR
1898 del 10.12.2012, [obiettivo fondamenta-
le delle cure palliative pediatriche é quello di
“migliorare la qualita della vita residua, me-
diante articolati interventi sanitari e sociosa-
nitari attenti al controllo dei sintomi e allevo-
luzione della patologia in atto”.

Un progetto di formazione non puo prescin-
dere da un’analisi di contesto.



Laccordo Stato-Regioni del 20 marzo 2008,
inerente le cure palliative rivolte ai mino-
ri (neonato, bambino e adolescente) indica
che in queste eta il bisogno di cure palliative
non ¢ riservato solamente a malati oncologi-
ci in fase progressiva (30%), ma anche ai mi-
nori con altre gravi patologie (genetico-mal-
formative, degenerative, neurologiche, meta-
boliche severe, disabilita per sequele di danni
cerebrali e/o midollari, paralisi cerebrale se-
vera), che complessivamente rappresentano
la casistica con maggiore incidenza (70%).
La prevalenza di tali patologie cronico-in-
validanti, attualmente stimata intorno a
1,7/10.000 minori (rilevazione retrospettiva
condotta dallAzienda USL di Bologna su mi-
nori con malattie croniche ad alta comples-
sita assistenziale con presenza di presidi me-
dici invasivi quali: CVC, PEG, tracheotomia
e supporti respiratori), & potenzialmente in
aumento grazie alla sopravvivenza garanti-
ta dalla miglior qualita di cure soprattutto in
ambito neonatologico e oncoematologico.
La stima dell'utenza potenziale di cure pal-
liative pediatriche, proiettata sulla popolazio-
ne dei minori del’Emilia-Romagna conduce
a individuare circa 120 casi di minori ingua-
ribili o terminali. Cio significa che dal punto
di vista strettamente assistenziale bisogna ga-
rantire una sempre crescente professionalita
nei percorsi di cura di tali pazienti e delle lo-
ro famiglie.

Nellambito della mia breve esperienza lavo-
rativa come PLS che opera nellAUSL di Mo-
dena dal 2009 ad oggi, ho potuto constatare
come l'incidenza di tali patologie abbia una
ricaduta assistenziale di notevole importan-
za.

Rispondere, infatti, ai bisogni del bambino
e della famiglia e assistere pazienti con ma-
lattia cronico-invalidante significa prendersi
cura del “dolore totale”, ossia della sofferenza

non solo fisica, ma anche psicologica, emoti-
va, esistenziale e sociale, sperimentata sia dal
paziente che dalla sua famiglia.

Ammalarsi, costituisce un evento stressan-
te che minaccia lesistenza e lintegrita psi-
co-fisica di ogni persona. Questa sofferen-
za é ovviamente amplificata qualora ci si tro-
vi di fronte ad una malattia cronica. Nel ca-
so particolare di un bambino, vi sono molte-
plici fattori che possono incidere sulla sua re-
azione di fronte ad una malattia inguaribile,
quali leta di insorgenza della malattia, il li-
vello evolutivo e di sviluppo raggiunto, il gra-
do di comprensione di cio che sta accadendo,
gli aspetti caratteriali, i sintomi della malat-
tia (in primis il dolore) e le conseguenti com-
promissioni fisiche o psichiche, gli effetti col-
laterali delle terapie, la durata dellospedaliz-
zazione, la qualita delle relazioni con le figu-
re di riferimento e leventuale separazione da
esse.

Il bambino malato diventa dipendente dal-
la struttura ospedaliera, dalle apparecchiatu-
re mediche, dai farmaci che frenano la spin-
ta allautonomia e suscitano sentimenti di di-
versita, solitudine, isolamento, non potendo
pit frequentare la scuola, i campi di gioco, di
sport, e gli amici. La malattia, le procedure
invasive e dolorose, 'ambiente sconosciuto,
le persone estranee allontanano il bambino
dalla propria vita, modificando e sottraen-
do le abitudini, gli spazi vitali, le attivita quo-
tidiane, soffocandone i bisogni e le necessi-
ta evolutive. I bambini affetti da malattie in-
guaribili, essendo spesso costretti a degenze
prolungate in ospedale, hanno la necessita di
trascorrere pill tempo possibile a casa con la
propria famiglia, di condurre una vita regola-
re con la possibilita di avere contatti sociali e
mantenere le normali esperienze di vita. Un
bisogno indispensabile per il bambino ¢ po-
ter continuare il processo di sviluppo socia-
le e formativo-educativo, usufruendo di per-
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corsi scolastici specifici, all'interno del grup-
po classe o a domicilio o all'interno di strut-
ture di degenza in cui ¢ ricoverato, anche at-
traverso l'utilizzo di sussidi tecnologici di vi-
deoconferenza. Le emozioni e le difficolta del
bambino s'intrecciano con quelle dei genito-
ri e dei fratelli; numerosi fattori intervengono
e influenzano la qualita di vita del bambino e
del nucleo famigliare. Il vissuto pili gravoso
dei genitori di bambini con malattia ingua-
ribile (ma anche dei loro Medici Curanti!) e
I'impotenza, legata intimamente allangoscia
di morte. La malattia terminale trasforma la
famiglia in un'unita sofferente e la costringe a
una serie di adattamenti psicologici, relazio-
nali, sociali ed economici. Il dolore del bam-
bino si ripercuote inevitabilmente, e in varie
forme, sull'intero sistema delle relazioni fa-
miliari, producendo effetti sullequilibrio del
nucleo familiare.

Al 31.12.13, ben 16 minori su un totale di
1004 miei assistiti, erano e sono affetti da ma-
lattie cronico-invalidanti, di cui 3 con patolo-
gie cromosomiche e ritardo globale dello svi-
luppo (Matteo C, Giacomo C, Liu), 2 affet-
ti da gravi esiti di sofferenza perinatale asfit-
tica o post-traumatica (Viola B e Mathias S),
6 pazienti affetti da malattie rare di cui alcu-
ne gravi sindromi polimalformative (Emma
DG, Lorenzo M, Hiranur E., Caleb T., Anita e
Brando F), un paziente con patologia malfor-
mativa osteoarticolare (Sofia P.), uno con pa-
tologia neuromuscolare (Filippo B.) ed altri
3 affetti da patologie malformative cardiache
(Aurora A, Marta R, Tommaso G.). Di que-
sti pazienti, 6 sono portatori di stomie arti-
ficiali (intestinale, nefrostomie, gastrostomie
o tracheostomie), una di derivazione ventri-
colo-peritoneale ed una di pacemaker. Tre di
loro sono deceduti dal marzo al luglio 2013.

All'interno di questa analisi di scenario, in
base alla mia esperienza personale di quo-
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tidiano confronto con le problematiche ri-
guardanti i minori con malattie croniche ad
alta complessita assistenziale e spesso dipen-
denti da tecnologie (special needs children),
ho maturato una sempre piu crescente con-
vinzione professionale che poco si ¢ fatto si-
no ad oggi per informare, formare e aiutare
i nuclei familiari che si trovano ad avere fi-
gli diversamente abili o comunque colpiti da
malattie cronico-invalidanti.

Ma quel che é peggio, é che poco si é fatto pa-
rimenti per informare e formare con corsi
professionalizzanti anche gli operatori sani-
tari che si trovano ad assistere gli special ne-
eds children. Di questi in primis i Pediatri di
Libera scelta e poi tutti coloro che, nellorga-
nizzazione delle Aziende USL, devono assi-
stere a domicilio tali pazienti, cioé gli infer-
mieri, gli operatori sanitari dellAssistenza
Domiciliare ed i medici di Comunita.

Fermamente convinto quindji, che:

il primo passo per poter migliorare la qual-
ita della vita residua non solo dei bambini
con bisogni speciali ma anche delle loro
famiglie, sia fornire un’adeguata formazi-
one rivolta alle diverse figure professionali,
mediche e paramediche, per poter poi
garantire quell’assistenza domiciliare che,
mediante gli “articolati interventi sanitari e
sociosanitari attenti al controllo dei sintomi
e all'evoluzione della patologia in atto”
auspicati dal progetto “La rete delle cure
palliative pediatriche della Regione Emilia
Romagna”, renda pil sostenibile la qualita
di vita di queste famiglie, ho sviluppato un
progetto sulle Cure Palliative Pediatriche ed
il bambino con Bisogni Speciali.

Assumere come paradigma dell'intervento
assistenziale di cure palliative pediatriche
il modello bio-psico-sociale, richiede infat-
ti certamente “flessibilita nell'integrazione
dei servizi forniti, a seconda dei bisogni del
bambino, della fase di sviluppo, del decor-
so della malattia e della fase del sistema fa-



miglia, ma soprattutto professionalita e alta
qualifica del personale coinvolto”

ANALISI DEI BISOGNI E
METODI DI RICERCA

Un progetto di formazione tuttavia non puo
neppure prescindere da unanalisi del biso-
gno formativo. Per realizzare questa anali-
si, grazie allaiuto di alcune famiglie esper-
te per esperienza (care-giver esperti), € stato
creato un questionario per esplorare i biso-
gni delle famiglie di special needs children
(vedi allegato 1) sulla falsa riga di altri que-
stionari gia presenti in letteratura.

Tale questionario € volto ad esplorare diver-
si ambiti della gestione della cronicita a do-
micilio e nello specifico indaga l'area della
diagnosi medica e del trattamento, quella
del sostegno al bambino e alla famiglia, del-
le pratiche amministrative, delle risorse do-
miciliari e degli ausili, del trasporto, dell’as-
sistenza domiciliare integrata, dell'aiuto nel-
la gestione a domicilio, dei servizi educativi,
ricreativi, e scolastici e delle eventuali diffi-
colta incontrate.

Grazie alla partecipazione assolutamen-
te volontaria di (purtroppo) pochi Pediatri
(esattamente solo 4 PLS su 104 che operano
a Modena e provincia), tale questionario &

Diagnosi Definitiva o Malattia Rara

hiat
Rara

stato somministrato alle famiglie di bambi-
ni con malattia cronico-invalidante del ter-
ritorio modenese, nel periodo primaveri-
le-estivo del 2013.

Sono stati cosi raccolti circa 20 questiona-
ri (prevalentemente provenienti dal territo-
rio di Modena e Castelfranco) i cui dati so-
no stati elaborati attraverso fogli di calcolo.

Perfettamente conscio dell’assoluta assenza
di rilevanza epidemiologica di un cosi esi-
guo e mal reclutato campione (vi sono infat-
ti diversi bias di selezione dovuti sia al limi-
te numerico del campione esaminato, sia al
reclutamento su base volontaria dei pedia-
tri partecipanti allo studio, che potrebbe far
supporre una sensibilita professionale ta-
le per cui ognuno di loro potrebbe avere un
maggior numero di special needs children
tra gli assistiti rispetto alla media), riporto
tout-court i grafici dei risultati dei questio-
nari, senza per questo voler trarre conclu-
sioni statistiche.

Sottolineo inoltre che scopo del presente
progetto, non ¢ tanto quello di avere una fo-
tografia numerica dei reali bisogni socio-sa-
nitari dei care-giver dei pazienti pediatrici
ad alta complessita assistenziale (pur sem-
pre possibile obiettivo primario), quanto
piuttosto quella di progettare un percor-

Giudizio dei genitor sull'assistenza




so professionalizzante sulle cure palliati-
ve pediatriche ed il bambino con bisogni
speciali, proprio partendo da una confer-
ma di criticita sanitaria (bisogno formati-
vo) percepita direttamente “sul campo” da
chi opera nelle Cure Primarie. Il questiona-
rio distribuito é riportato in appendice.
Fatta questa debita premessa alla lettura dei
dati, lelaborazione dei questionari mostra
che, in linea con le dichiarazioni del proget-
to regionale, solo il 35% della casistica esa-
minata possiede una diagnosi definitiva di
malattia nota (figura 1), pur avendo comun-
que mediamente richiesto lunghi tempi dia-
gnostici ed un relativamente alto numero di
specialisti interpellati (nel 65% > 3 speciali-
sti). L'85% delle patologie rilevate, compor-
ta tuttavia limitazioni funzionali gravi e nel-
la meta dei casi sintomi difficili da gestire.
Nonostante cio, solo il 10% di questi pazien-
ti dichiara di beneficiare dell’Assistenza Do-
miciliare Integrata con frequenza settima-
nale, che viene comunque dichiarata insuf-
ficiente in termini orari ed insoddisfacen-
te in termini qualitativi. Viceversa viene de-
nunciata dal 90% delle famiglie intervista-
te lutilita di un affiancamento, almeno ini-
ziale da parte di operatori sanitari formati,
che solo il 10% di esse riferisce di aver rice-
vuto (figura 2). Le famiglie intervistate inol-
tre, esprimono scarsa soddisfazione rispetto
ai servizi erogati dalla AUSL (X% soddisfat-
ti, X% soddisfatti ma con integrazioni, X%
non soddisfatti) chiedendo maggiori inte-
grazioni con altri servizi quali la NPIA, la
logoterapia, la fisioterapia, losteopatia e I'ac-
cesso a consulenza specialistiche.

In questo contesto di “famiglia malata’, il
giudizio sull’assistenza ricevuta e per i piu
appena sufficiente, senza contare I'impat-
to della sofferenza non solo fisica ma an-
che psicologica, emotiva, esistenziale e so-
ciale che la malattia provoca sulla vita fami-
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gliare (rapporti intra-familiari, necessita lo-
gistiche e lavorative dei genitori). Da que-
sta pur superficiale conferma di criticita esi-
stenti in ambito delle cure palliative pedia-
triche, & possibile ipotizzare che, a fronte di
un bisogno assistenziale mediamente cosi
poco soddisfatto, esistano negli operatori
sanitari del settore dei bisogni formativi pitt
0 meno espressi.

POSSIBILE IPOTESI DI
PROGETTO FORMATIVO,

DA SVILUPPARE CON METODI
E STRUMENTI DETTAGLIATI

Titolo del corso

Le cure palliative pediatriche ed il bambino
con bisogni speciali:

corso teorico-pratico per lassistenza do-
miciliare integrata pediatrica

Obiettivo complessivo del corso

Il progetto si propone di formare tutte le fi-
gure professionali coinvolte nell’Assistenza
Domiciliare Integrata del territorio di Mo-
dena e Castelfranco, al fine di far loro ac-
quisire conoscenze ed abilita nel saper farsi
carico del paziente pediatrico ad alta com-
plessita assistenziale e della sua famiglia,
nell'utilizzo dei presidi medici domiciliari
per compensare la perdita parziale o com-
pleta di una funzione vitale e nel controllo
del dolore.

Destinatari del corso

Il corso ¢ indirizzato a Pediatri di Libera
Scelta, Infermieri Professionali, Operatori
Socio Sanitari e Medici di Comunita del Di-
stretto di Modena e Castelfranco

Ipotesi di programma ( contenuti e durata):
Il corso dovrebbe essere suddviso in tre mo-
duli, di 6 ore ciascuno sui seguenti temi:



1. Il bambino e la malattia cronica-invali-
dante Le cure palliative pediatriche

@ ]l bambino con bisogni speciali e il domicilio

® La “care” e la “comunicazione”

® ] bisogni della famiglia

® [elaborazione del lutto

® Terapia del dolore

® Terapia occupazionale

® La Legge 104

2. Il bambino con bisogni speciali e i presidi
sanitari domiciliari

® Parte prima — Monitoraggio, supporto e
terapia respiratoria

® Monitoraggio dei parametri vitali

® Aspirazione delle vie aeree

@ Ossigenoterapia

® Supporto respiratorio - La ventilazione
assistita

® Assistenza meccanica alla tosse

® La tracheostomia e la sua gestione

Parte seconda - Nutrizione artificiale, Cate-
tere venoso centrale, Postura e movimento.

® Nutrizione artificiale

® La gestione delle stomie

® Laccesso venoso centrale

® Terapia trasfusionale

® Postura e movimento

3. uno stage pratico in affiancamento presso
i reparti di Neonatologia ed Oncoematolo-
gia Pediatrica per un totale di altre 6 ore

Modalita operative per realizzare un evento

formativo con ricadute professionali efficaci

Per favorire lacquisizione di competenze

professionali da parte degli operatori & ne-

cessario dettagliare gli obiettivi specifici (cid
che il discente deve apprendere) cio¢ le sin-
gole performance professionali (compiti),

da acquisire grazie a singole esperienze di-

dattiche (esercitazioni)

® Al termine del corso, il discente dovra es-

sere in grado di:

® affrontare le problematiche relative alla
“care” del paziente pediatrico con malat-
tia cronica invalidante,

® utilizzare i presidi medici domiciliari per
compensare la perdita parziale o completa
di una funzione vitale per il supporto allo
special needs children

® controllare il dolore a domicilio

All'interno della progettazione della propo-
sta formativa, bisogna inserire conoscenze
e tecniche volte a favorire l'apprendimento
da parte del discente. Tali aspetti inerenti la
concezione della palliazione in Pediatra del-
le Cure Primarie, servono a far apprende-
re la gestione delle problematiche peculiari
della Pediatria di libera scelta nelle Cure Pri-
marie ed in particolare
1. I bisogni dei pazienti multiproblematici
2. Leducazione delle persone per lem-
powerment
3. Leducazione terapeutica
4. Utilizzo del paziente o del care-giver
esperto

IL PAZIENTE O IL CAREGIVER
ESPERTO

La figura del paziente o del caregiver esper-
to si ¢ affermata a partire dagli anni 60 e si
basa sullempowerment del paziente con pa-
tologia cronica. Nella dichiarazione di Alma
Ata (Kazakhstan) del 1978 sull’assistenza sa-
nitaria primaria, 'OMS sostiene che le per-
sone hanno il diritto e il dovere di parteci-
pare individualmente e collettivamente alla
progettazione e alla realizzazione della assi-
stenza sanitaria di cui hanno bisogno. Pari-
menti nella Carta dei Diritti del Malato al
punto “Diritto al Consenso’, si afferma che
“Ogni individuo ha il diritto di accedere a
tutte le informazioni che possono metterlo
in grado di partecipare attivamente alle de-
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cisioni che riguardano la sua salute”

Tutte le scelte di cura disponibili, devo-
no quindi favorire il processo attivo di “de-
cision making” da parte del paziente o del
caregiver (genitori) e garantire la continui-
ta di obiettivi e di cura. In ambito pediatri-
co, il paziente bambino-genitore deve esse-
re informato e coinvolto in tutte le fasi e le
decisioni del processo di presa in carico ed
in particolar modo durante la fase termina-
le. Condividere con il bambino e la sua fa-
miglia le informazioni connesse alla malat-
tia e al procedere del trattamento palliativo,
non vuol dire fargli perdere le speranze, ma
coltivare il maggior livello di benessere psi-
cologico possibile, mettendolo nella condi-
zione di decidere attivamente come vivere al
meglio il presente, mantenendo comunque
uno spazio di pensiero futuro davanti a sé.
Il bambino-genitore assistito diviene consa-
pevole e reattivo nei confronti del proprio
percorso di cura, con conseguente migliora-
mento della propria qualita della vita ed un
utilizzo piu appropriato dei servizi sanitari,
sia in termini di prestazioni di ricovero e/o
di specialistica ambulatoriale, che in termi-
ni di utilizzo di farmaci. Il caregiver esperto
¢ quindi colui che ha acquisito quelle com-
petenze che lo rendono capace di far fron-
te alla malattia di un figlio in modo auto-
nomo, mediante forme adeguate di istruzio-
ne e attraverso lesperienza. Egli assume un
ruolo centrale nella gestione della malattia
del figlio e di conseguenza garantisce una
sua buona qualita di vita nonostante la con-
dizione a lungo termine. Per queste sue in-
trinseche caratteristiche, il caregiver esperto
ha trovato il suo spazio anche in ambito for-
mativo. In particolare il suo contributo nel-
la formazione ¢ quello di facilitare I'acquisi-
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zione delle capacita comunicative e il rispet-
to dei pazienti, permettendo di far sviluppa-
re ai discenti gli aspetti psicosociali dell’assi-
stenza sanitaria.

Tale figura ¢ inoltre cruciale per favorire lo
sviluppo del ragionamento clinico, il sen-
so di responsabilita e lempatia dei profes-
sionisti della salute e aiuta i professionisti
stessi ad elevare lo status del paziente, inco-
raggiandolo ad esplorare i propri pensieri e
sentimenti, al fine di riflettere sulle diverse
prospettive dei problemi del paziente.
Analogamente a quanto accade nellem-
powerment dei pazienti o delle loro fami-
glie in ambito di patologie croniche quali ad
esempio il diabete mellito, ¢ possibile pre-
vedere l'utilizzo del care giver esperto anche
allinterno di una didattica per la palliazio-
ne a domicilio.

VALUTAZIONE
DELLUAPPRENDIMENTO E DI
OUTCOME

In ogni corso bisogna definire come viene
effettuata la valutazione dell'apprendimento.
Oltre ad una valutazione in itinere prevista
direttamente durante lo svolgimento della
didattica ed in particolare nelle sessioni de-
dicate ai role playing ed alle attivita pragma-
tiche, i discenti dovranno superare un que-
stionario a scelta multipla con LAP (livello
Accettabile di Performance) dell'75%. Al fi-
ne di valutare l'utilita di un corso di questo
tipo sarebbe inoltre auspicabile poter pre-
vedere degli indicatori di outcome ed una
nuova raccolta dati con lo stesso questiona-
rio somministrato a due anni dal corso per
poter poi aggiornare il corso sui nuovi biso-
gni emersi o criticita durante lo svolgimen-
to del’ADI.
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QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE DEI BISOGNI

Lidea di questo questionario nasce dal progetto che alcuni medici, professionisti nel settore
e famiglie di bambini con disabilita stanno creando per far fronte al sempre maggiore biso-
gno di aiuto nel favorire un ambiente positivo per coloro che vivono questa realta.

11 questionario che sara sottoposto, ¢ ANONIMO. Lindicazione dei dati personali ¢ facolta-
tiva; i dati - se forniti - saranno, comunque, trattati in forma ANONIMA

Se desiderate entrare in contatto con famiglie che vivono la stessa realta o proseguire gli in-
contri di questo progetto lasciate i vostri dati:

Nome e Cognome

e-mail

Telefono

Luogo di residenza/abitazione

INFORMAZIONI ANAGRAFICHE

Grado di parentela con la persona con disabilita di chi compila il questionario

attuale eta del figlio $€ss0 [] maschio [ femmina
contesto di residenza [_]rurale [ ]urbana

DIAGNOSI MEDICA E TRATTAMENTO

1) Ha un nome la malattia di vostro figlio? [Js1 [IxNo

2) Se si come si chiama?

3) A che eta sono iniziate le indagini?

4) A che eta ¢ avvenuta la diagnosi?

5) Nel caso in cui non vi sia ancora diagnosi, siete attualmente in fase di indagini? st [No

6) Chi si ¢ accorto dei primi segni/sintomi?

[[] medici in ospedale al momento della nascita [[] medici in ospedale in seguito a controlli successivi
[[] pediatra di famiglia [] famigliari [Jamici [[]insegnanti
[Taltro
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7) E” disponibile una diagnosi definitiva o si rientra nella definizioni di malattie rare?

8) Se SI, chi ha fatto la diagnosi attuale?
[ pediatra di famiglia [ specialista dellospedale di appartenenza (genetista ...)
[ specialista ospedaliero di un centro regionale
[[] centro estero. In tal caso indicare il nome

[] CNR ( Centro nazionale di ricerca) In tal caso indicare il nome

[Taltro

9) Quanto tempo & trascorso tra i primi segni/sintomi e la diagnosi definitiva?

10) Quanti specialisti sono stati interpellati durante iter diagnostico (anche se non ¢ disponibile una diagnosi)?
11) Dopo la diagnosi vi siete recati in altri centri per la conferma diagnostica? st [I~o

12) Se SI, di che tipo?
[[J ospedale di appartenenza [[] centro regionale
D centro extra regionale D centro estero

[Taltro

13) Quale ¢ stato l'atteggiamento di chi ha comunicato la diagnosi

[Isensibile e accogliente O comprensivo e supportivo
[Jumano e incoraggiante O professionale e distaccato
[ frettoloso e sbrigativo O pessimista e rassegnato

[Taltro

14) Che tipo di informazioni sono state date alla famiglia/tutori dopo la diagnosi o I'inizio delle indagini:
[[]indicazioni di tipo medico
[[]informazioni su centri specializzati per la riabilitazione
[Jinformazioni su centri di NPI (Neuro psichiatria infantile)
[[]indicazioni su tipo e modalita d’uso di ausili
[[Jinformazioni su pratiche burocratiche
[[Jinformazioni su Legge 104 e diritti per diversamente abili e le loro famiglie
[[Jinformazioni su associazioni e risorse del territorio (quali?)

15) Quali sono state le emozioni che avete provato al momento della diagnosi/valutazione di disabilita:
[ dolore
[[] frustrazione
[[Isolitudine
[[] disorientamento
[[] rabbia
[[1shock
[Taltro

16) La malattia comporta delle limitazioni funzionali gravi? st [No
Se SI, quali? O cognitive [ motorie [[Isensoriali
O respiratorie [[Jviscerali (portatore di PEG,...)
D ventilazione invasiva con tracheostomia D ventilazione NIV

[Taltro
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17) La malattia comporta dei sintomi difficili da gestire? st [I~No

Se SI, quali?

D crisi respiratorie D emorragie D infezioni
[[] febbre elevate [ dolore [[] convulsioni
[ tremori O rigidita arti inferiori e superiori
[Taltro
18) Il bambino assume farmaci? st [I~No

19) Risulta difficile la gestione di un bambino che assume molte farmaci che richiedono un dosaggio specifico da rispettare?

st [I~No

20) 11 bambino ha subito interventi chirurgici? st [I~o
21) Il bambino ha subito interventi riabilitativi? [Is1 [I~No
22) 1l bambino necessita di trattamenti? st [I~No

Se SI, di che tipo?

[[] medicazioni [Jiniezioni [[] cambio cannula

O fisioterapia O gestione ventilazione [[] alimentazione enterale

D gestione catetere venoso centrale D somministrazione di terapia attraverso catetere venoso centrale
O ossigenoterapia [[] cuscini antidecubito O aspirazione

[Taltro

23) Eseguite in prima persona trattamenti al bambino? (esecuzione di manovre / medicazioni, ...)

st [I~o

24) Chi altro viene coinvolto nella gestione dei trattamenti al bambino?

25) Siete stati adeguatamente formati per eseguire queste manovre/medicazioni? st [no
26) Ritenete necessario un aggiornamento periodico? st [No
27) La malattia ¢ stata diagnosticata come ereditaria? [Is1 [I~No

28) Esiste unanalisi prenatale per tale malattia da poter usare per gravidanze future prevenendo il rischio?

st [I~o
SOSTEGNO AL BAMBINO E ALLA FAMIGLIA

29) Ritenete utile l'affiancamento di una figura specializzata di sostegno psicologico per voi e/o atri famigliari/amici che assi-
stono il familiare diversamente abile?

st [I~No
30) Vi & stata proposta la possibilita di affiancamento da parte di uno psicologo? st [No

31) In caso affermativo, chi vi ha proposto la figura dello psicologo?

32) Avete utilizzato o utilizzate tuttora la figura dello psicologo? st [Ono
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33) Successivamente vi siete rivolti ad altri enti, associazioni o figure professionali per chiedere aiuto o assistenza

34) Per che tipo di assistenza?

35) Avete avuto riscontri positivi? [Is1 [I~No
36) Che difficolta avete incontrato durante il vostro percorso?
[Jinformativa [[Imedica [Iburocratica

D infermieristica D nessuna

37) Che tipo di aiuto e/o supporto avreste voluto, ma che non avete avuto?

PRATICHE AMMINISTRATIVE

38) Ritenete utile conoscere i Vostri diritti e i doveri delle figure professionali che vi appoggiano, nellarea della disabilita?

st [ONo
39) Ritenete di conoscere i Vostri diritti nell'area della Disabilita? [Js1 [IxNo

40) In che modo ne siete venuti a conoscenza?

41) Conosci la legge 104? st [No

Se SI, attualmente di quale diritto godi?
[[Jassegno di invalidita civile/ accompagnamento [[Jausili per la vita quotidiana
[[13 giorni al mese di permesso dal lavoro retribuiti [ tagliando per il parcheggio disabili
[ tutor di sostegno durante le ore di frequentazione di nido/materna/scuola

[Taltro

RISORSE DOMICILIARI, AUSILI

42) Ritenete di conoscere i doveri delle figure professionali che seguono il Vostro familiare disabile ed il ruolo che esse svolgo-
no allinterno del programma riabilitativo? [Js1 [IxNo

43) In che modo ne siete venuti a conoscenza?

44) Che tipo di assistenza riceve il vostro familiare diversamente abile, da parte del Servizio Sanitario Regionale:

[ neuropsichiatra [ psichiatra [ psicologo

[ pediatra [ fisioterapista O logopedista

[ fisiatra [[Jortopedico [[Joculista /ortottista
[[Jotorinolaringoiatra [altro
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Valutazione dei bisogni formativi

45) Siete soddisfatti dal Servizio fornito o ritenete debba essere integrato da ulteriori supporti? st [Ono
Se SI, quali:

46) Siete soddisfatti delle informazioni ricevute e/o che ricevete in merito alle condizioni di salute del vostro familiare di-

st [I~o

versamente abile e sulle evoluzioni possibili del suo stato di salute?

47) Vorreste ricevere maggiori informazioni circa le attivita complementari di riabilitazione che riguardo sia il campo moto-
rio che sensitivo presenti sul territorio, quali ad esempio l'ippoterapia, la pet-therapy, la musicoterapia, etc.?

[Is1 [I~No
TRASPORTO

48) Avete difficolta per lorganizzazione del trasporto del bambino sia nella vita quotidiana che per portarlo a
fare i trattamenti, visite, etc.? D SI D NO

49) Siete a conoscenza dellesistenza di associazioni di volontariato che collaborano con la Regione per il trasporto di persone
non autosufficienti e/o non autonome? st [No

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA
50) Attualmente “beneficiate” del!ADI (assistenza domiciliare integrata)? st [I~No

51) Se SI, con quale frequenza?

52) Ritenete sufficienza l'assistenza oraria che ricevete dal’ADI ? [Is1 [I~No
53) Ritenete soddisfacente la formazione e quindi I'assistenza che ricevete dagli operatori ADI? st [No

54) Se NO, perché?

55) Per quale attivita di vita quotidiana ritenete di avere bisogno di un supporto da parte di unassistente domiciliare integrato:

[T1avarlo O dargli da mangiare [[Jvestirlo
[[Jassistenza infermieristica [Taltro

56) Oltre a Voi chi si prende cura, nellambito familiare, della persona diversamente abile durante la giornata

57) Ritenete che possa essere utile alle famiglie essere affiancate, all'inizio del percorso, nellorganizzazione e gestione del quo-
tidiano da operatori sanitari adeguatamente formati, al fine di poter poi avere gli strumenti e le informazioni utili per gestire
la vita di tutti i giorni sia da un punto di vista sanitario che psicologico?

st [I~No
58) Avete avuto questo tipo di supporto da parte del Servizio Sanitario Regionale? st [No
AIUTO NELLA GESTIONE

59) Vi sentite in grado di soddisfare le esigenze di cura del vostro familiare diversamente abile, come ad esempio applicare i me-
todi di riabilitazione e somministrargli le cure mediche? st [Ino
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60) Siete a conoscenza di associazioni, famiglie di auto-aiuto che hanno le stesse vostre necessita e con le quali potersi confron-
tare e scambiarsi testimonianze, consigli, etc. D SI D NO

61) Se SI, come ne siete venuti a conoscenza?

62) Sentite la necessita, nell'interesse del benessere dell'intero nucleo familiare, che le persone che principalmente si prendono
cura del diversamente abile dedichino del tempo a se stessi non solo per riposarsi ma anche per riappropriarsi di spazi propri
nei quali sia possibile “ricaricare le energie”?

st [I~No

63) Per poterlo fare, avete la possibilita di organizzarvi o non avete alcun aiuto esterno da affiancare al familiare con disabili-
ta? (nel caso indicare eventualmente a che figura viene affidato)

SERVIZI EDUCATIVI, RICREATIVI, SCUOLA

64) Ritenete soddisfacenti gli spazi gioco dedicati ai diversamente abili sia all'aperto che al coperto esistenti sul territorio, de-

st [I~o

dicati alle attivita ludiche da poter sfruttare nei giorni festivi e feriali (ad esempio parchi gioco)?

65) Attualmente vostro figlio frequenta un asilo nido, scuola materna o altre scuole? [Js1 [IxNo
66) E supportato da un insegnante di sostegno? st [No
67) E stato complicato in termini burocratici inserirlo a scuola? st [I~o
DIFFICOLTA INCONTRATE

68) Quanto ¢ costato l'iter diagnostico in termini di tempo?
[ moltissimo [ molto [[]abbastanza O poco [Jnulla

69) Quanto ¢é costato l'iter diagnostico in termini di soldi?
[[] moltissimo [[Imolto []abbastanza O poco [Jnulla

70) Quanto ¢ costato I'iter diagnostico in termini di fatica psicologica (stress, stato di depressione, ...)?
[ moltissimo [ molto [[]abbastanza O poco [Jnulla

71) Cosa pesa di piu dal punto di vista pratico?
[[] ottenere i materiali ( garze, siringhe, PEG di ricambio, presidi, ...)
[1il numero degli operatori coinvolti nellassistenza (pochi)
[[1il numero degli operatori coinvolti nellassistenza (troppi)
[[Jpoco tempo dedicato dagli operatori
[Jil turnover degli operatori
[[] mancanza di competenza e qualifica professionale
[[] mancanza di reperibilita 24h su 24 di un operatore specializzato al di fuori
della guardia medica o dellospedale
[[Jeccesso di burocrazia
[[] problemi nellinserimento scolastico

[Taltro
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Valutazione dei bisogni formativi

72) La vostra famiglia riceve aiuto? st [INo

73) Se SI, chi vi aiuta?
D familiari e/o parenti. Indicare numero: _____ e ore settimanali complessive dedicate nell'ultimo mese
D vicini. Indicare numero: _____ e ore settimanali complessive dedicate nell'ultimo mese
D volontariato. Indicare numero: e ore settimanali complessive dedicate nell'ultimo mese
[[Ibaby sitter/altro personale retribuito. Indicare numero: _____ e ore settimanali complessive dedicate nell'ul-
timomese

74) Se NO, il motivo prevalente é:
[Inon ci serve aiuto [C]rabbiamo chiesto ma non ottenuto
[Jnon sappiamo a chi chiederlo [Clie risposte ricevute non erano adeguate ai bisogni

[altro

75) Giudizio dei genitori per 'assistenza in corso:

[Jottimo [Ibuono [J sufficiente [[Iscarso O pessimo
76) A causa della malattia del bimbo, la famiglia ha avuto problemi con l'abitazione? st [I~o

Se SI, quali?
[[] cambiato paese/citta
[[] cambiato casa
[[] modificato struttura casa
O adeguato impianto elettrico per supportare le varie apparecchiature mediche in dotazione
[[] modificato il mobilio

[Taltro

75) La malattia del figlio ha determinato dei cambiamenti nellattivita lavorativa?

[Ono [[Isi, solo per la mamma,
[[si, solo per il papa [[1si, per entrambi.
76) Se SI quali?
[ cessazione lavoro mamma [ cessazione lavoro papa
[[] cambio lavoro mamma [[] cambio lavoro papa
[[] riduzione orario lavoro mamma [[] riduzione orario lavoro papa
[[] trasferimento di sede per la mamma [ trasferimento di sede per il papa

[altro

77) Che impatto ha avuto la malattia sulla sua famiglia?
["]ha spaventato [ creato rotture [[]ha rafforzato i rapporti

[Taltro

78) Che impatto ha avuto lesperienza della malattia sugli altri figli?

["]ha spaventato [ creato rotture
[]ha condizionato la vita quotidiana []ha condizionato il loro futuro
"I sono stati coinvolti direttamente anche loro nell’assistenza []hanno ricevuto meno attenzioni

[Taltro

79) Avere un bimbo “special” che conseguenze ha portato nella vita famigliare?

[[Jeconomiche [[] stanchezza fisica e mentale

[[I sui progetti futuri [ carico di impegni

[[] tempo libero/impegni sociali [[Javere altri figli

[[] relazione tra i membri della famiglia [[] vacanza o sulla possibilita di fare anche un semplice week-end fuori porta

[Taltro

105






