
È un “Manuale per il Tutor e il Docente”, frutt o del “laboratorio”del corso Master 
Universitario condott o dai Medici Generali e da Docenti  universitari di Medicina 
e Scienze della Formazione, “Imparare a Insegnare”, in cui sono stati  provati  gli 

“strumenti ”, inseriti  ora nella “cassett a degli att rezzi”, da cui il docente può atti  ngere, 
scegliendo quelli più adatti   per insegnare i contenuti  e le abilità da far apprendere ai propri 
studenti , in setti  ng diff erenti  e per obietti  vi diversi.
Si tratt a di strumenti  “semplici e basilari” per l’insegnamento “clinico” in un setti  ng 
peculiare della Medicina generale, come quelli rappresentati  in coperti na (fonendo, sfi gmo…
la “borsa” del Medico per le visite a domicilio). 
E se i contenuti  da apprendere sono diversi, diversi saranno anche gli strumenti : 
per att accare un chiodo ci vuole il martello non il cacciavite… per tagliare la legna ci vuole la 
sega, non un semplice coltello… e così è anche nel campo della formazione. 

Alle metodologie didatti  che tradizionali, riviste nell’otti  ca di un insegnamento prati co e 
coinvolgente, si affi  ancano metodiche didatti  che innovati ve per le Medical Humaniti es, 
come la medicina narrati va, il role playing, l’uso del paziente simulato e dei pazienti  
“esperti ” che diventano “formatori” per i curanti  essi stessi; e nuovi strumenti  di 
valutazione, come le verifi che delle abilità fatt e con l’ OSCE…

Buon viaggio nel mondo di una didatti  ca innovati va per la MG!

La meta del viaggio rappresenta solo lo stimolo per partire; 
l’importante non è arrivare, ma mettersi in cammino: 
chi cerca ciò che ama � nirà per amare ciò che trova.

(Massimo Gramellini)

Maria Stella 
Padula, Medico 
di famiglia. 
Modenese di 
adozione, nata 
in Lucania, ha 
della sua terra 

il carattere, la 
tenacia per 

portare avanti idee e progetti in cui 
crede, come l’educazione dei medici e 
dei curanti, per o� rire risposte coerenti 
ai bisogni delle persone so� erenti. La 
formazione dei formatori, in cui si 
è sempre impegnata, è 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. Per 
questo è nato il Master universitario 
per “imparare a insegnare”, e dal 
Master trae origine questo testo sulle 
metodologie per trasmettere come 
insegnare ai formatori e futuri docenti: 
sono le tappe obbligate per raggiungere 
gli obiettivi. Da vari anni è docente a 
contratto di Medicina Generale presso 
l’Università di Modena, e continua 
a svolgere la professione di Medico 
di medicina generale, perché è la 
professione che continua ad alimentare 
la passione e la forza per coinvolgere 
sempre più colleghi, sia a Modena che 
fuori, per di� ondere la cultura della 
Medicina Generale. 

Gabriella 
Aggazzotti, 
Professoressa 
di Igiene presso 
la Facoltà di 
Medicina e 
Chirurgia 
dell’Università 

di Modena e Reggio Emilia, e membro 
del Senato accademico. Come Preside 
della Facoltà 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 
di� ondere la metodologia didattica, 
o� rendo così una “cassetta degli 
attrezzi” da cui attingere volta per volta 
lo strumento giusto per insegnare la 
Medicina Generale.

LE PAROLE CHIAVE: 
“CAMBIAMENTO” 
ED “EDUCAZIONE”

Sono cambiati  i pazienti , 
le famiglie, i bisogni,le risorse, 
il contesto: 
• le persone sono curate 

prevalentemente fuori 
dell’ospedale, nelle case 
dove ci sono persone non 
autosuffi  cienti  spesso curate da 
persone a loro volta anziane. 

• l’att enzione del medico 
non è solo per i malati  
ma anche per le persone 
sane, per la prevenzione e 
l’educazione; collaborazione ed 
empowerment sono strumenti  
per l’aderenza terapeuti ca. 

• i malati  cercano un medico 
umano, che sappia coniugare 
“scienza e carità”.

La sanità ha bisogno di 
professionisti  della salute,   
in parti colare medici di medicina 
generale e infermieri, formati   
per superare queste nuove sfi de.

Il cambiamento può avvenire 
sia adatt ando alcuni  metodi 
e strumenti , sia allargando il 
setti  ng dove l’educazione viene 
att uata, sia comprendendo 
un target più ampio: i corsi di 
laurea di medicina e scienze 
infermieristi che, la formazione 
specialisti ca la formazione 
conti nua.        

Per questo è necessaria anche 
la “formazione dei formatori”
 in questo nuovo insegnamento, 
non solo per la medicina 
generale, ma per l’integrazione 
delle cure primarie, nei vari 
setti  ng di cura, con i vari 
professionisti  della cura. 
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L’educazione è l’arma 
più potente che si ha 
per cambiare il mondo

 (Nelson Mandela) 

Maria Stella Padula e Gabriella Aggazzotti  
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Grazie… 
ai “compagni di viaggio” di questo master…

ma soprattutto  alle nostre famiglie 
per averci accompagnato,

 silenziosamente, per  tutto il tempo…

Maria Stella e Gabriella
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Quando, circa tre anni fa, Maria Stella 
cominciò a parlarci del suo progetto 

di Master universitario per la formazione di 
tutori nell’ambito della Medicina generale, 
di primo acchito pensammo a una delle tan-
te, bellissime iniziative, concepite dalla sua 
mente vulcanica: l’idea era molto apprezza-
bile e stimolante, ma temevamo che tra il dire 
e fare ci fosse un … oceano.
Ancora una volta avevamo sottovalutato la 
caparbia capacità realizzatrice di Maria Stel-
la, che - da quando la conosciamo - è sempre 
riuscita a realizzare progetti che sembrava-
no impossibili a chi ha la brutta abitudine 
di usare il pessimismo della ragione. E sì 
che avremmo dovuto essere ammaestrati da 
quello che negli ultimi anni Maria Stella ave-
va già fatto: aveva creato a Modena il proto-
tipo dell’insegnamento della MG all’interno 
di un Corso di Laurea in Medicina; un pro-
totipo che oramai cammina con le sue gambe 
e che rappresenta un modello da imitare per 
tutti i Corsi di Laurea in Medicina italiani. 
Certamente per progetti così ambiziosi non 
sarebbe bastato il suo impegno spasmodi-
co, se fosse rimasto isolato; ma una delle 
tante virtù di Maria Stella è anche quella di 
saper coinvolgere le persone giuste nella re-
alizzazione dei suoi progetti: in questo caso 
è riuscita a ottenere l’alleanza attiva e con-
vinta della Facoltà di Medicina di Modena, 
in primis nelle persone di Aldo Tomasi e di 
Gabriella Aggazzotti, massima autorità acca-
demiche di quella Facoltà; e poi il consenso 
e l’appoggio convinto e fecondo di Società 
scienti�che come la Società Italiana di Medi-
cina Generale (SIMG) e la Società Italiana di 
Pedagogia Medica (SIPeM).
E così, dopo molti mesi di preparazione, 

costellati da riunioni programmatorie e di 
valanghe di programmi provvisori scambia-
ti via e-mail, nel marzo 2012 è cominciata 
l’avventura del Master. Poiché nelle cose bel-
le il diavolo deve sempre metterci la coda, a 
maggio e giugno arrivò il terremoto a Mode-
na e dintorni a mettere in crisi la tempistica 
di e�ettuazione dei moduli; comunque, in 
settembre il percorso didattico riprese e nei 
mesi successivi si dipanò regolarmente con 
lo svolgimento dei vari moduli.
Con uno sguardo retrospettivo a percorso 
concluso la cosa che impressiona di più è il 
grado di interesse e di impegno dimostrato 
dai discenti del Master, i quali si sono fatti 
coinvolgere - vorremmo dire, con entusia-
smo - nelle attività didattiche a tempo pieno 
all’interno dei moduli, proposte da docenti 
competenti ed esigenti, e sempre sotto l’oc-
chio vigile di Maria Stella Padula e di Ga-
briella Aggazzotti. Tutto ciò con il supporto 
di un portale informatico, che si è dimostrato 
prezioso nel documentare passo passo tutto 
l’iter formativo e anche nella fase di prepa-
razione delle tesi di Master. E pure queste ul-
time meritano di essere citate come uno dei 
punti di vanto di questa iniziativa culturale 
oltre che formativa: i “masteristi” hanno pro-
dotto, sotto la guida solerte dei loro relatori, 
molti elaborati di pregio sia per l’originalità 
che per il livello dei contenuti.
Non ci so�ermiamo troppo a lungo sulle 
�nalità del Master, perché ne ha già parlato 
esaurientemente Maria Stella Padula nella 
presentazione di questo testo, ma non pos-
siamo esimerci dal sottolinearne il valore 
culturale e vorremmo dire anche sociale: 
sono rarissime nella storia della formazione 
universitaria italiana le iniziative istituzionali 
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dedicate alla preparazione dei docenti; e cre-
diamo sia la prima volta in assoluto che all’in-
terno dell’Università si realizza un’iniziativa 
del tutto originale per la formazione dei do-
centi che dovranno nelle varie sedi assumersi 
il compito non semplice della formazione dei 
futuri operatori sanitari alle competenze pe-
culiari della Medicina generale.
Si dirà che non è gran cosa l’aver formato una 
ventina di tutori, peraltro provenienti da va-
rie regioni della penisola; ci auguriamo che 
questo sia solo l’inizio di una tradizione che si 
spera si consolidi nell’ambito della Medicina 
generale universitaria, ma anche che contagi 
fruttuosamente altri ambiti accademici, dove 
pure si avverte impellente il bisogno di una 
formazione speci�ca alle attività di docenza.
In questa prospettiva i tutori formati in que-
sto Master si pongono come portatori di una 
“buona novella” pedagogica nelle loro Istitu-
zioni d’origine, dove non solo potranno svol-
gere la loro attività didattica con i contenuti 
della Medicina generale, ma anche potranno 
portare il seme di approcci didattici innova-
tivi negli ambienti formativi sia universitari 
che al di fuori dell’Università (per fare solo 
due esempi, nelle Scuole Regionali di Forma-
zione Speci�ca in Medicina Generale e nella 
preparazione e realizzazione di eventi ECM).
Insomma possiamo dire senza tema di smen-
tita che questo Master è una pietra miliare 
nell’approccio pedagogicamente fondato 
all’insegnamento della Medicina generale; 
una pietra miliare che non a caso si colloca 
in terra modenese, cioè là dove è nata ed è 
cresciuta in modo privilegiato l’attenzione 
alla necessità inderogabile della formazione 
dei nuovi Professionisti della Cura a quelle 
competenze professionali che sono chiamate 
a rispondere alla maggioranza dei problemi 
di salute dei nostri concittadini.
Una realtà come quella del Master, oramai 
riconoscibile e riconosciuta per il suo valore 
dalla prova sul campo, non può rischiare l’o-
blio dopo che la luce si sarà spenta nelle au-
le; e deve pure rimanere come un segno che 

funga da seme per un nuovo raccolto, cioè 
per la riproposizione in futuro di iniziative 
simili, possibilmente non solo a Modena.
Ecco allora la necessità della preparazione 
di un testo che raccolga quanto di meglio le 
giornate di Master hanno seminato in que-
sti due anni: non è un “sillabo” dell’insegna-
mento della Medicina generale, come lo sono 
stati i sempre benemeriti Manuali modenesi 
di Medicina generale per i tutori e per gli stu-
denti; è piuttosto un testo che porta accanto 
alle tecniche didattiche l’impianto culturale 
pedagogico – di una pedagogia viva e moder-
na – per l’educazione e non solo l’istruzione 
o la formazione dei docenti, e in particolare 
dei tutori che operano nelle Istituzioni dove 
si formano non solo i medici (e in partico-
lare i MMG), ma anche altre professionalità 
sanitarie.
Proprio con questa luce nel libro troviamo 
trattati con profondità, ma anche con un ap-
proccio pragmatico, i metodi e gli strumenti 
didattici, dalla lezione tradizionale e interat-
tiva all’apprendimento per problemi, dalle 
griglie di osservazione e valutazione ai “focus 
group”. 
Proprio per la valenza umanistica del percor-
so educativo, ampio spazio viene poi dedi-
cato alle Medical Humanities e tra queste in 
particolare alla Medicina narrativa nelle sue 
varie declinazioni e con una particolare at-
tenzione alle sua potenzialità nello sviluppo 
di relazioni empatiche.
Gioca naturalmente un ruolo centrale la for-
mazione alla tutorship nel setting speci�co 
della Medicina generale, perché lo scopo pri-
mario del Master è la formazione dei tutori, 
cioè di �gure docenti dedicate non alla tra-
smissione di nozioni, bensì alla facilitazione 
dell’ apprendimento di discenti che parteci-
pano attivamente e responsabilmente alla co-
struzione della loro preparazione professio-
nale. In quest’ottica assumono un’importanza 
rilevante tutti gli strumenti di stimolo alla ri-
�essione, quali sono il contratto di appren-
dimento, le tecniche di brie�ng e debrie�ng, 
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i diari e il momento centrale della visita in 
ambulatorio e a domicilio, nella quale lo stu-
dente non assiste passivamente, ma esercita il 
ruolo attivo dell’osservatore critico.
Poiché tutto ciò che si sta apprendendo si 
svaluta se non è accompagnato da un pro-
cesso di valutazione intelligente, un intero 
capitolo viene giustamente dedicato agli 
strumenti e alle metodologia di veri�ca del 
conseguimento degli obiettivi didattici nelle 
loro diverse �nalità. E un altro capitolo tratta 
dello strumento prezioso di valutazione e di 
ri�essione, rappresentato dal Portfolio.
Un aspetto peculiare della Medicina genera-
le è la relazione interpersonale tra gli attori 
che vi sono coinvolti: pazienti, medici e al-
tri operatori sanitari. Nella consapevolezza 
della centralità della relazione nel processo 
di cura, sono sviluppati ampiamente nel li-
bro, come lo sono stati nel percorso didattico 
del Master, alcuni strumenti troppo spesso 
trascurati nella formazione tradizionale dei 
Professionisti della salute; ci riferiamo alle 
abilità di counselling considerate non solo 
nell’ambito delle tecniche di comunicazione, 
ma piuttosto nella costruzione di una “forma 
mentis” capace di porre il paziente al centro 
del nostro impegno di cura: il paziente non 
più oggetto passivo delle nostre cure, ma col-
laboratore responsabile alla loro realizzazio-
ne e co-costruttore - nel suo ruolo speci�co 
- di conoscenze e di competenze nuove, cioè 
il paziente partecipe della costruzione di una 
nuova cultura nella e della cura.
Nel momento in cui si parla di costruzione di 
una nuova cultura non può essere in ciò tra-
scurato il momento della ricerca, che può e 
deve trovare realizzazione anche nella Medi-
cina generale, e per questo merita attenzione 
formativa: in altri termini i tutori debbono 
includere nella loro “cassetta degli attrezzi” 
anche gli strumenti per far avvicinare alla 
ricerca i loro discenti, soprattutto nel setting 
della formazione speci�ca; tuttavia non è so-
lo formazione alla ricerca, ma anche ricerca 
nella formazione. Ecco allora l’attenzione nel 

libro all’audit in Medicina generale.
Ma il testo non limita i suoi contenuti al-
la trattazione teorica dei vari argomenti nei 
diversi capitoli; abbiamo all’inizio parlato di 
approccio pragmatico; questo si realizza in 
modo peculiare negli Allegati, dai quali si 
possono agevolmente ricavare i materiali ne-
cessari per mettere in pratica nel proprio set-
ting didattico quanto appreso nel Master e ri-
percorribile nei precedenti capitoli del testo: 
insomma schede, griglie, schemi, questiona-
ri, modelli, ecc., che sono gli attrezzi preziosi 
presenti nella cassetta del bravo tutore. 
Particolarmente apprezzabile è poi la presen-
za non solo dei materiali utilizzati dai docen-
ti, ma anche dei materiali prodotti dai gruppi 
di lavoro durante le sessioni del Master, ren-
dendo così visibile l’apporto attivo dei parte-
cipanti nella costruzione del patrimonio cul-
turale di cui il Master è stato fucina.
Per concludere, ci sembra di poter dire con 
buone ragioni che questo libro è il comple-
mento necessario e prezioso al percorso edu-
cativo del Master: non si limita a rappresen-
tare un aiuto alla memoria di quanto si visto 
e fatto durante il Master, ma è uno stimolo 
alla ri�essione, capace di rinforzare a distan-
za di tempo ciò che si è appreso, e che forse 
nell’immediato non si è avuto il tempo di “di-
gerire”. Inoltre può diventare uno strumento 
dinamico nell’esercizio quotidiano delle atti-
vità formative nell’ambiente operativo degli 
ex-discenti del Master: essi avranno tra le 
mani i ferri del mestiere, potranno metter-
li alla prova nella applicazione sul campo e 
probabilmente arricchirli con la loro perso-
nale esperienza. E in�ne il testo potrà aiutarli 
nella di�usione della “buona novella” cioè 
nella formazione non solo dei nuovi operato-
ri nella Medicina generale, ma anche di altri 
futuri tutori perché “la vigna ha bisogno di 
molti altri operai”.

Luciano Vettore e Giuseppe Ventriglia 
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Da tanti anni svolgo il ruolo di docente 
universitario, prima nel corso di laurea 

in Scienze biologiche e poi in quello di Medi-
cina e Chirurgia: da sempre sento molto forte 
la responsabilità di chi deve preparare al me-
glio i giovani quando entreranno, come pro-
fessionisti, nel mondo del lavoro.
Ma la preparazione del medico è qualcosa di 
unico e particolare: il medico sarà colui che 
presenzierà ai momenti fondamentali della 
vita, all’inizio e alla �ne, e sarà colui al quale 
si a�da la custodia del bene più prezioso: la 
salute, la propria e quella dei propri cari.
Per questo nel rivestire negli anni il ruolo pri-
ma di Presidente del Corso di Laurea in Me-
dicina e Chirurgia, poi quello di Preside del-
la omonima Facoltà, ho cercato in tutti i mo-
di di ottimizzare la formazione, e questo in-
dividuando le aree carenti e studiando tutte 
le possibilità di intervenire nel miglior modo 
possibile nell’ambito della normativa esisten-
te. Una di queste aree era rappresentata dalla 
scarsa conoscenza da parte degli studenti del 
mondo della Medicina Generale e dei suoi 
professionisti: in una parola, del mondo della 
Sanità al di fuori dell’ospedale, ambiente che 
da sempre ha rappresentato il setting tradi-
zionale per la formazione sanitaria. Per for-
tuna nel nostro Ateneo la strada era già sta-
ta aperta dai precedenti Presidi e Presidenti: 
a me è toccata la soddisfazione di introdurre, 
nella riorganizzazione degli studi resa neces-
saria dall’entrata in vigore del Decreto n.270 
del 2004, l’insegnamento della Medicina Ge-
nerale nelle Cure Primarie come corso inte-
grato obbligatorio, e questo grazie alla colla-

borazione di un gruppo di medici di Medi-
cina Generale, in particolare la Dott. Maria 
Stella Padula, attivi nelle sedi di Modena e di 
Reggio Emilia. Questo insegnamento, tutta-
via, non è presente tra le tradizionali disci-
pline accademiche e, a di�erenza di altri pa-
esi europei, non può contare su docenti uni-
versitari dedicati. Ci è sembrato importante, 
quindi, valorizzare non solo i contenuti, ma 
anche la qualità metodologica dell’insegna-
mento stesso: grazie alla presenza, nell’Ate-
neo di Modena e Reggio Emilia, delle com-
petenze presenti nel Dipartimento di Edu-
cazione e  Scienze umane è stato organizzato 
il Master di II livello  “Imparare a insegnare: 
metodi e strumenti per l’insegnamento clini-
co della Medicina generale nelle cure prima-
rie”, dedicato a quei medici di Medicina Ge-
nerale che nelle varie sedi accademiche ita-
liane desiderano svolgere al meglio il ruo-
lo di docenti o di tutor nel Corsi di laurea in 
Medicina e Chirurgia. Si è quindi aperta una 
strada, che ritengo completerà e migliorerà la 
formazione dei futuri medici, che si troveran-
no ad operare sempre di più al di fuori della 
struttura ospedaliera e che dovranno a�ron-
tare realtà assistenziali alle quali solitamen-
te non vengono preparati durante il percor-
so tradizionale. Sto concludendo il mio per-
corso accademico personale: per questo sono 
molto grata a chi ha condiviso il mio pensie-
ro sulle attuali necessità formative  del medi-
co ed ha permesso di avviare iniziative come 
questo Master, i cui prodotti principali sono 
raccolti in questo manuale.  

Gabriella Aggazzotti

Presentazione
Gabriella Aggazzotti 
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PREMESSA
L’insegnamento universitario 
della Medicina Generale.  
L’esperienza di Modena 
Il viaggio per inserire l’insegnamento della Me-
dicina Generale (MG) nel curriculum degli stu-
di medici è iniziato presso l’Università di Mo-
dena venti anni fa, grazie  a docenti illuminati 
 e a medici di MG, che hanno messo in atto un 
progetto di insegnamento per accogliere gli 
studenti di medicina presso gli studi dei Me-
dici di MG (MMG). 
Ma ben presto l’esperienza si è estesa, dalla 
sola MG a tutte le Cure Primarie: importan-
te non è insegnare “medicina generale”, ma 
insegnare medicina clinica nell’ambiente di 
una comunità.  È insegnare agli aspiranti 
medici le abilità umane di base per essere 
buoni medici: sono gli obiettivi più impor-
tanti di una Facoltà di Medicina, e i MMG 
sono i professionisti che possono dare e�-
cacemente questo insegnamento. Mentre un 
chirurgo può spiegare come si impianta una 
valvola cardiaca, il MMG può dare insegna-
menti sulla storia del paziente e sui suoi sin-
tomi; che cosa questi hanno signi�cato per 
il paziente e per la famiglia; come si è arriva-
ti a decidere per un determinato intervento 
terapeutico, medico o chirurgico; quali spe-
ranze e aspettative vengono riposte nella 
chirurgia; come comunicare col paziente e 

con la sua famiglia; quando e quanto dosare 
le cure; quando la cura vale quello che costa; 
come si svolge la riabilitazione e come quel 
paziente si reinserirà nella sua vita di Perso-
na dopo aver riacquistato l’autonomia dopo 
la riabilitazione.

UNA NUOVA DIDATTICA PER 
UNA NUOVA MEDICINA  
Ma l’insegnamento della Medicina è legato 
da sempre ai grandi Ospedali, ove in tem-
pi passati erano concentrate le persone am-
malate, che vi si recavano nella speranza di 
guarire. 
Oggi le persone si recano negli ospedali so-
lo per patologie acute e gravi, e vi rimango-
no per tempi sempre più brevi.  I tempi di 
degenza stanno crollando, e l’avvento della 
Day-surgery e delle cure ambulatoriali pri-
vano gli studenti della possibilità di appren-
dere le caratteristiche e la gestione di tan-
te patologie che dovrebbero conoscere e im-
parare.  
In più, man mano che i reparti ospedalie-
ri diventano sempre più specialistici, è più 
probabile per uno studente essere inserito, 
�n dall’inizio del suo tirocinio, in ambito 
specialistico.
Ad esempio gli studenti possono trovar-
si, anziché in un reparto di Medicina Inter-
na, in una divisione di  gastroentrologia, ove 
vedono tante epatopatie, cirrosi scompensa-

Introduzione: la formazione dei 
formatori in Medicina Generale 
Dall’insegnamento prelaurea alla formazione permanente

Maria Stella Padula
Medico di Medicina Generale della SIMG di Modena, Project manager e coordinatore 
scienti�co del Master “imparare ad insegnare la Medicina Generale”
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te, coliti ulcerose e mai una bronchite acuta, 
una crisi ipertensiva, un’artrite all’esordio.
E l’insegnamento deve essere basato sul 
contesto sociale in cui si realizzano le cure, 
e questo è uno dei punti cardine della tra-
sformazione oggi necessaria.

Il luogo della cura ai giorni nostri è... ovun-
que, nelle nostre case, negli ambulatori, nei 
centri di riabilitazione, ecc.; le malattie da 
curare sono acute ma soprattutto croniche, 
degenerative, invalidanti.  E più ancora del-
le malattie ci interessa la salute, che è uno 
stato di benessere �sico e psichico e non la 
semplice assenza di malattia. Ecco quindi 
che gli studenti devono conoscere le perso-
ne malate, ma anche i sani; e devono cono-
scere le malattie più di�use, quelle che all’o-
spedale non arrivano (quasi) mai. 
E poi sappiamo che l’uomo è un in-dividuo, 
cioè un’unità indivisibile, unica e irripetibi-
le; è una persona, cioè una creatura costi-
tuita da spirito, psiche e corpo indissolubil-
mente interconnessi tra loro, dove ogni par-
te in�uenza direttamente o indirettamen-
te le altre come vasi comunicanti e che so-
lo una visione unitaria della persona può 
svelare l’origine vera di tanti disturbi.
In�ne, sappiamo che la Medicina non è 
una Scienza Esatta, però è una delle più 
nobili Arti, anzi è Scienza e Arte insieme 
e proprio per questo deve essere esercitata 
con scienza, coscienza e, aggiungo, con tan-
to amore.
Quale può essere il “luogo” in cui fare in-
contrare lo studente di medicina con que-
ste realtà?
La “Medicina del Territorio”, ove si pratica-
no le “Cure Primarie”, e ancor più la Medi-
cina Generale.

Non è facile parlare della MG nella sua es-
senza; per chi la pratica, è più facile parlare 

di ciò che la distingue dalle altre specialità 
mediche. Ognuna di queste  si fonda su  un 
minuzioso “corpus” di conoscenze, che de-
�nisce il sapere scienti�co  cioè il “che co-
sa” di ciascuna disciplina, mentre la Medici-
na Generale è la disciplina del “come”. Essa è 
infatti sostanzialmente una “pratica”.  Le va-
rie discipline “mediche”, ognuna con la sua 
specializzazione, vengono descritte facil-
mente dal loro stesso nome: la Cardiologia 
si occupa delle malattie del cuore, la Pneu-
mologia di quelle del polmone, ecc., mentre 
la MG non è così immediatamente descrivi-
bile e non è un caso che molti colleghi spe-
cialisti non abbiano un chiaro concetto di 
che cosa sia la MG, e la ritengano solo una  
“tuttologia”, così come non è un caso che le 
de�nizioni proposte per la MG siano sem-
pre elaborazioni piuttosto complesse.  

Wonca considera la MG una disciplina ac-
cademica e scienti�ca, con propri contenuti 
educativi e di ricerca, proprie prove di e�-
cacia, una propria attività clinica e una spe-
cialità clinica orientata alle cure primarie.
Ha le seguenti caratteristiche:
1.   è il luogo di primo contatto medico 

all’interno del sistema sanitario, forni-
sce un accesso diretto e illimitato ai suoi 
utenti, si occupa di tutti i problemi di sa-
lute, indipendentemente da età, sesso e 
ogni altra caratteristica della persona;

2.   fa un utilizzo e�ciente delle risorse sa-
nitarie attraverso il coordinamento del-
le cure, il lavoro con altri professionisti 
presenti nel contesto organizzativo del-
le cure primarie, agendo da interfaccia 
con altre specialità e assumendo, quan-
do si renda necessario, il ruolo di difen-
sore dell’interesse dei pazienti;

3.   sviluppa un approccio centrato sulla 
persona, orientato all’individuo, alla sua 
famiglia e alla sua comunità;
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4. promuove la responsabilizzazione del 
paziente nella gestione della propria sa-
lute (empowerment); 

5. si basa su un processo di consultazione 
unico fondato sulla costruzione di una 
relazione protratta nel tempo attraverso 
un’e�cace comunicazione tra medico e 
paziente;

6.   ha il compito di erogare cure longitudi-
nali e continue a seconda dei bisogni del 
paziente;

7.   prevede uno speci�co processo decisio-
nale determinato dalla prevalenza e inci-
denza delle malattie in quella precisa co-
munità;

8.   gestisce contemporaneamente i proble-
mi di salute sia acuti che cronici dei sin-
goli pazienti;

9.   si occupa di malesseri che si presentano 
in modo aspeci�co e a uno stadio inizia-
le del loro sviluppo, e che potrebbero ri-
chiedere un intervento urgente;

10. promuove la salute ed il benessere con 
interventi appropriati ed e�caci;

11. ha una responsabilità speci�ca della sa-
lute della comunità;

12. si occupa dei problemi di salute nella lo-
ro dimensione �sica, psicologica, socia-
le, culturale ed esistenziale..

In particolare i MMG hanno cinque grandi 
punti di forza: 
• hanno i pazienti: gli ipertesi, quelli con 

asma non complicata, i pazienti depres-
si che non vengono ricovererai se non nei 
casi più gravi che tentano il suicidio....

• Conoscendo la storia del paziente, la fa-
miliarità, i fattori di rischio intervengono 
con l’educazione per i corretti stili di vita, 
per la prevenzione primaria e secondaria, 
non con una medicina di attesa, ma con 
una medicina proattiva (una medicina di 
opportunità e di inziativa).

• operano nell’ambito di un modello di sa-
lute, non di malattia; signi�ca che l’attività  
è rivolta alla salute, non solo all’infermi-
tà…e questo è il modello sancito dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità, che il 
paziente preferisce, che la società si atten-
de e per cui lo studente di Medicina espri-
me ammirazione.

• Il loro impegno è continuativo  nel tempo 
e longitudinale, verso il paziente, la fami-
glia e verso la comunità locale. 

• Praticano quotidianamente interventi di 
educazione terapeutica sia in studio che 
a domicilio, per i pazienti cronici, con un 
compenso labile, per evitare il peggiora-
mento e il ricovero ripetuto.

Per rappresentare la continuità di cura nel 
tempo, ecco lo schema che rappresenta il 
rapporto del paziente con il suo medico, in 
un percorso che si realizza nel tempo, an-
che di tutta la vita. 
Si svolge in più incontri, a volte con l’in-
tegrazione degli interventi di più medici e 
più operatori sociali e sanitari. Si parte da 
un bisogno della persona, che lo porta dal 
medico: 
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Vi è perciò una necessità di cambiamen-
to nei percorsi formativi, per poter dare ri-
sposte coerenti e globali ai bisogni dei me-
dici e dei pazienti, attraverso l’umanizzazio-
ne della medicina, che tenga presente non 
solo la malattia, ma la persona, accanto alla 
famiglia, in uno scenario di assistenza che, a 
fronte di risorse sempre più scarse, è rivol-
ta nel Territorio a malati cronici, sopravvis-
suti a malattie per le quali non si muore più, 
con multipatologie e politrattati, in famiglie 
mononucleari, in cui spesso il caregiver è un 
coniuge o un �glio/a, anziani anche loro. 
Ma come è possibile cambiare e umanizza-
re  le cure se non si parte dalla formazione 
di base del Medico? 
E come si possono integrare le cure e i per-
corsi Ospedale-Territorio, se i futuri medi-
ci e infermieri non hanno conosciuto già 
all’Università cosa succede al di fuori dell’O-
spedale? 
È importante far conoscere e apprendere 
come la cura viene data ed accettata, sia da 
parte dei Medici e degli Infermieri che an-
dranno a lavorare nel Territorio (prima che 
la malattia si manifesti e per mantenere la 
salute, e dopo il ricovero per monitorare e 
prendersi cura degli esiti, di chi non guari-
sce  e di chi vuole morire a casa) sia dei Me-
dici ed Infermieri che lavoreranno in Ospe-
dale 
Frequentare il setting della MG è una buo-
na palestra per l’apprendimento del pro-
blem solving in medicina: il MMG decide 
sempre, di fare in un modo anziché in un 
altro…
• per le peculiarità del suo essere medico in 

prima linea
• per l’approccio bio-psico-sociale 
• per la conoscenza nel tempo del pazien-

te e della sua storia, dei suoi vissuti di ma-
lattia

Tutto ciò rende spesso automatico il passag-

gio dal “dottore io ho…” alla risposta di cu-
ra del medico, anche quando la cura non 
è sempre un farmaco, ma un consiglio, un 
esame, un nuovo appuntamento… per ag-
giungere a volte “torna se non passa…”
Il nostro metodo sembra preferire il fare al 
sapere.
A chi non fa la nostra professione il nostro 
agire può sembrare super�ciale e generico, 
ma non lo è. C’è dietro non solo un allena-
mento decisionale, ma un saper essere e un 
saper fare speci�co della nostra professione, 
che ci  permette il passaggio dal “sapere”, al 
“saper fare” e al “fare” …anche quando la ri-
posta è non fare… aspettare… far tornare… 
per capire la vera domanda del paziente.
Quante domande fra il pensare, il dire e il 
fare? 
• Si può aspettare?…
• La terapia è quella più adatta per quel pa-

ziente? 
• Quale ricaduta avrà sulla sua qualità di vi-

ta? 
• Quante volte ritornerà per lo stesso pro-

blema? 
• Bisogna agire sempre con pochi strumenti 

tecnologici e molto ragionamento prima - 
durante -dopo la cura…

• E questo non si trova in nessun trattato di 
Medicina, e non sempre si ha l’opportuni-
tà di apprenderlo in un reparto speciali-
stico.

LA FORMAZIONE DEI TUTOR 
E DEI DOCENTI IN MG
Poiché la MG ha delle sue peculiarità e spe-
ci�cità, la metodologia d’insegnamento de-
ve essere coerente ai contenuti prevalente-
mente pratici. Deve essere insegnata da chi 
la pratica, ovvero dai MMG.  Ma per inse-
gnare la MG agli studenti e ai medici, bi-
sogna anche IMPARARE A INSEGNA-
RE (Docenti e Tutor non ci si improvvisa, 
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si diventa), quindi bisogna “formare i for-
matori”, sia Tutor che Docenti della discipli-
na: non basta praticare e conoscere a fondo 
la Disciplina MG1 con le sue peculiarità e la 
complessità dei pazienti e del contesto, ma è 
necessario anche imparare la metodologia e 
gli strumenti per insegnarla.
Per questo sono nati i “Corsi di base” per 
formare i MMG Tutor, e da questi, nel 2004, 
sono scaturiti il “Manuale del Tutor” e il 
“Manuale dello studente”. 
Come dice Beppe Montagna “la non im-
mediata descrivibilità della MG deriva pro-
prio dal suo essere una “pratica”, cioè qual-
cosa che è più semplice “mostrare” che dire; 
e ugualmente può essere insegnata solo mo-
strandola.  La MG può essere posseduta so-
lo attraverso il suo esercizio perchè poco se 
ne ricava dal preventivo studio dei suoi fon-
damenti.  Ne consegue che l’insegnamento 
della Medicina Generale è sostanzialmente 
un insegnamento tutoriale.
L’insegnamento tutoriale della MG si di�e-
renzia dall’insegnamento accademico nor-
malmente praticato nel corso di laurea per 
due aspetti: 
1. nell’insegnamento tutoriale prima si fa 

e poi si discute. Vale a dire che entra-
to un paziente, tutor e tirocinante fan-
no qualcosa e poi, al termine, discutono 
su quello che si è fatto cercandone il sen-
so, cioè l’insieme delle ragioni razionali, 
cliniche, emozionali, relazionali ecc. che 
lo hanno determinato. Nell’insegnamen-
to accademico invece prima si appren-
de la teoria poi la si veri�ca nei fatti, va-
le a dire, per esempio, che prima si studia 
l’infarto, poi si vedono in corsia i vari ti-
pi di infarto. 

2. l’insegnamento accademico è paradig-
matico, mentre quello tutoriale non può 
esserlo. Il docente accademico o�re un 

1 De�nizione Wonca 2002 della MG come Disciplina

esempio da imitare in quanto aderente a 
un gold standard �ssato dai fondamen-
ti della propria disciplina. Il setting del-
la Medicina Generale comporta una tale 
complessità di variabili per cui raramen-
te esiste uno standard facilmente identi-
�cabile e il tutor nella maggior parte dei 
casi potrà solo dare l’esempio di un pro-
prio modello operativo, che il tirocinan-
te è libero di non accettare e di critica-
re.  È proprio questo rapporto di criti-
ca e giusti�cazione tra discente e docen-
te che rende massimamente fruttuosa l’at-
tività di tutoraggio. In questo senso l’in-
segnamento tutoriale ha carattere maieu-
tico in quanto tende a sviluppare nel ti-
rocinante la capacità di produrre un pro-
prio modello operativo, non necessaria-
mente identico a quello del tutor.  Il tiro-
cinante impara soprattutto la capacità di 
osservare e auto-osservarsi e di mantene-
re una costante attenzione critica al pro-
prio agire2. 

Strumenti importanti a supporto del meto-
do tutoriale sono altre metodologie come la 
Medicina Narrativa, la tecnica del “Pazien-
te simulato”, il supporto del “Paziente esper-
to” che servono a far emergere le conoscen-
ze di aspetti che non si apprendono con la 
descrizione del fenomeno, e non si trova-
no sui trattati di Medicina, ma nascono da 
rielaborazioni di situazioni e problemati-
che che vengono presentate dalle narrazio-
ni, dai �lm, dai casi “simulati”, e in altre tec-
niche che saranno illustrate e commentate 
nel presente Manuale.

Il passo successivo ai “Corsi di base” è sta-
to il Master “Imparare a insegnare”, un ve-
ro e proprio laboratorio per identi�care e 
apprendere metodi didattici innovativi, ul-

2 La Medicina Generale per Beppe Montagna, MMG di Parma
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tima tappa del viaggio per l’insegnamento 
della MG a Modena, per formare docenti ad 
hoc per l’insegnamento; e questo “Manuale 
per il Docente” è il prodotto di questo Cor-
so, perchè quanto studiato ed elaborato dai 
docenti e dai discenti possa servire agli altri 
che si vorranno cimentare con questa espe-
rienza appassionante.

“Verba volant, scripta manent”: questo Ma-
nuale ha voluto raccogliere gli elaborati pro-
dotti da docenti e discenti del Master duran-
te il percorso formativo, i seminari e i lavo-
ri di gruppo per fornire, a chi insegna i con-
tenuti speci�ci della MG, anche  il “come”, 
cioè fornire il metodo e nuove tecniche, la 
“cassetta degli attrezzi” e le indicazione d’u-
so, da utilizzare durante il ”mestiere” di tu-
tor e docente.  Il corpo delle conoscenze, le 
competenze e le abilità speci�che della di-
sciplina non sono contenute nel Manuale, 
perché sono date come già acquisite dal me-
dico formatore. 

Ma la cosa più importante da trasmette-
re come formatori �n dal primo incontro, e 
che segnerà per sempre il nostro studente, 
è la passione per la nostra professione, che 
non può essere appresa in nessun Manua-
le…
È quanto traspare dalla narrazione di uno 
studente dopo essere entrato, con il medico 

tutor, nelle case dei pazienti: 
“…entrando nelle case dei pazienti sono 
tornate in me le emozioni che provavo pri-
ma di iniziare la mia avventura  universita-
ria, emozioni come quella della vocazione 
per questo “mestiere”, il senso di conforto 
oltre che di cura nei confronti dei propri pa-
zienti; sensazioni che erano state tempora-
neamente o�uscate dal metodo scolastico… 
in poche parole la passione per il “mestiere” 
del medico…”
La passione per l’insegnamento e la fede in 
una missione così importante, come l’edu-
cazione dei futuri medici, non possono es-
sere apprese da nessun Manuale, ma le pa-
gine di questo testo, scritte dai medici for-
matori del master, diventano uno strumen-
to educativo perché aiutano a rendere più 
facile un lavoro continuo e costante, e per-
ché supportano metodologicamente l’impe-
gno di una vita professionale di coloro che a 
questa scelta di “educare chi cura”, bella co-
me un sogno, si sono dedicati (G. Delvec-
chio, Medical Humanities, capitolo intro-
duttivo). 

L’educazione è l’arma più 
potente che si può usare per 
cambiare il mondo

(Nelson Mandela)

L’OBIETTIVO DEL TESTO È FORNIRE AL MEDICO FORMATORE METODI E STRUMENTI DA 
UTILIZZARE NELL’ATTIVITÀ DIDATTICA:

a seconda del setting in cui insegna  (in studio, a domicilio, in aula), 
a seconda del contenuto da far apprendere (conoscenze, abilità cliniche, relazionali, 
organizzative) 
a seconda del target del discente, per
la formazione di base (rivolta agli studenti di Medicina) per conoscere le caratteristiche della 
MG e dei pazienti che si rivolgono per il primo approccio al MMG
la formazione specifica (i futuri MMG) per conoscere, acquisire abilità cliniche, relazionali e 
organizzative, per sperimentare accanto al tutor la professione di MMG
la formazione permanente (i MMG che esercitano la professione) per  il mantenimento delle 
performances professionali, il confronto con i colleghi, l’audit , la ricerca
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L’educazione degli adulƟ 

1 . INTRODUZIONE
Sulla questione dell’educazione degli adul-
ti vale la pena di spendere un paio di pa-
role introduttive per capire in che termini 
tratteremo tale disciplina sia in quanto ta-
le che nell’ambito della didattica della Medi-
cina Generale. Con “educazione degli adul-

ti” non intendiamo, infatti, operare una ce-
sura fra la Pedagogia, intesa come scienza 
che rinviene il proprio ambito di studio e di 
intervento esclusivamente entro speci�che 
età della vita (in particolare l’infanzia e l’a-
dolescenza), e l’Andragogia quale disciplina 
che vede nell’età adulta un contesto di ana-

Trattare l’educazione degli adulƟ nell’aŵbito della didattica della Medici-
na Generale signiĮca, anzitutto, ricondurre un’analisi “andragogica” entro 

l’alǀeo coŵplesso e Ĩecondo della Pedagogia Ƌuale scienza ǀolta alla ŵodiĮcabi-
lită uŵana, in lungŚezza, aŵpiezza e proĨondită lungo il corso della ǀita ;Frabboni 
e Pinto Minerǀa, ϭϵϵϰ; Dozza, ϮϬϬϵͿ͘
Se, nel dibattito Europeo, l’educazione degli adulƟ ğ, soprattutto, Ĩorŵazione del 
“capitale uŵano” coŵe risorsa econoŵica, poliƟca e sociale, riteniaŵo cŚe la Ƌue-
sƟone ǀada ancora piƶ in proĨondită toccando, al conteŵpo, i rapporƟ di produzio-
ne ǀigenƟ ;Ƌuindi, ancŚe, la ƋualiĮcazione della Ĩorza laǀoroͿ e la Ĩorŵazione Ƌua-
le eleŵento di eŵancipazione ŵateriale e uŵana͘
Se ğ ǀero cŚe, ŵantenendo Ĩerŵa la radice storica e sociale della disciplina, ǀedia-
ŵo nell’educazione degli adulƟ Ƌualcosa di piƶ e di diǀerso dalla seŵplice coŵpen-
sazione, la ƋuesƟone cŚe sǀiluppereŵo breǀeŵente in Ƌuesto contributo riguarda 
la possibilită di analizzare la diŵensione della “costruzione sociale della conoscen-
za” per strutturare percorsi di Ĩorŵazione cooperaƟǀi, spesso assiŵilabili a siste-
ŵi di carattere ŵulƟproĨessionale ;talǀolta deĮniƟ “coŵunită di praƟcŚe”Ϳ, cŚe so-
stengano il proĨessionista nell’approĨondiŵento delle proprie conoscenze e coŵ-
petenze insieŵe ai propri collegŚi͘
In tal senso, il ripensaŵento e la progettazione curricolare diǀentano, insieŵe a 
una piƶ aŵpia riŇessione in terŵini di prospettiǀa poliƟca, oggetti di indagine e di 
interǀento dell’educazione degli adulƟ Ƌuale arƟcolazione coŵplessa del discorso 
e dell’azione pedagogici͘

L’educazione degli adulƟ 
WroblĞŵaƟĐŚĞ�Ğ�ƉroƐƉĞƫǀĞ�ƉĞĚagogiĐŚĞ�ŶĞlla�ĨorŵaǌioŶĞ�
ĚĞi�Ĩorŵaƚori�ŶĞll͛aŵbiƚo�ĚĞlla�ĚiĚaƫĐa�ĚĞlla�DĞĚiĐiŶa�
'ĞŶĞralĞ

Alessandro D’Antone
 Dottorando in Scienze Umanistiche presso il Dipartimento di Educazione e Scienze Umane 
dell’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia.
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lisi e di progettazione peculiare e indipen-
dente. Se è vero che con “educazione degli 
adulti” intendiamo un “nuovo approccio te-
orico e operativo” (Alberici, 2002, p. 15) al-
la formazione che tenga in debita conside-
razione i discrimini quantitativi e qualitativi 
presenti nel corso dello sviluppo co-evolu-
tivo1 dell’uomo nel mondo, una separazio-
ne di questo tipo, che a prima vista sembre-
rebbe aprire molteplici spazi di indagine e 
ampi margini di intervento pratico, ha – a 
nostro modo di vedere – una criticità pro-
fonda: rischia, infatti, di considerare la for-
mazione (ovvero la sintesi fra le determi-
nanti dello sviluppo e i processi e le prati-
che di educazione e di istruzione) (Frabboni 
e Pinto Minerva, 1994; Cerrocchi, 2012) co-
me un processo suddiviso in fasi separate e 
non comunicanti fra loro. Tratteremo, dun-
que, l’educazione degli adulti come un’arti-
colazione del discorso e dell’azione peda-
gogici in lunghezza, ampiezza e profondità 
nella vita (Dozza, 2009) considerandone il 
portato, altresì, non soltanto da un punto di 
vista interno alla disciplina, ma come la ri-
sultante di un percorso storico determina-
to che ha posto la questione della formazio-
ne permanente come una vera e propria ne-
cessità sociale.
Nel contesto, assai variegato e comples-
so, della didattica della Medicina Genera-
le e delle Cure Primarie, ri�ettere sul pro-
blema dell’educazione degli adulti signi�ca, 
anche e soprattutto, comprendere il legame 
che sussiste tra la pratica professionale, la ri-
�essione su tale pratica e la progettazione di 
percorsi formativi “in permanenza” ove la 

condivisione delle esperienze, la formazione 
teorica e le esperienze laboratoriali ne rap-
presentino i tratti determinanti. Se il legame 
fra il lavoro e la sua analisi – un legame che, 
nel suo prodursi in un circuito “prassi-teo-
ria-prassi”, può essere educato – può anche 
strutturarsi spontaneamente nel corso del-
la vita dell’uomo quali�cando quest’ultimo, 
per certi versi, come “professionista ri�es-
sivo”2, la costruzione di percorsi formativi 
speci�ci attiene a una più ampia progetta-
zione pedagogica nel terreno dell’educazio-
ne degli adulti. E’ questo il caso del Master 
di II livello “Imparare a insegnare”.

Ϯ ͘ INYUADRAMENTO 
TEORICO
Il tema dell’educazione degli adulti a livel-
lo internazionale si collega strettamente, al-
meno, a due concezioni centrali nel dibatti-
to contemporaneo: la prima è quella dell’U-
nione Europea come economia della cono-
scenza (così come delineata nel Libro Bian-
co della Commissione Europea, redatto nel 
1996), mentre la seconda, ad essa stretta-
mente connessa, è quella del passaggio da 
una società “moderna” fondata sul lavo-
ro materiale a una società “post-moderna” 
ove la “materialità” del lavoro perda la pro-
pria centralità a favore della conoscenza e 
dell’informazione3.
Le disposizioni che compongono la nota 
Strategia di Lisbona del 2000 vengono let-
te, infatti, quale chiave interpretativa predo-
minante per a�rontare, complessivamente, 
due nodi essenziali: lo sviluppo e la struttu-
razione di un’economia (quindi, di una so-

1 Quando parliamo di co-evoluzione facciamo riferimento, per sommi capi, al rapporto di reciprocità dialettica e mutua trasformazione che sussiste 
fra uomo e mondo e che pensiamo sia alla base dell’evoluzione biologica, della strutturazione sociale e dello sviluppo di teorie scienti�che.

2 A proposito del concetto di “professionista ri�essivo”, si veda, fra gli altri, Schön (1999).

3 Con la consapevolezza dell’inesauribilità del tema in questo breve spazio e della sua complessità, ci limitiamo a suggerire come tale approccio te-
orico, spesso considerato come il più esaustivo e autorevole nell’ambito del rapporto fra educazione e società (ma non solo), possa risultare, special-
mente a fronte della crisi economica strutturale iniziata nel 2007, piuttosto problematico. Vale tuttavia la pena di esporlo, seppur sommariamen-
te, per comprendere meglio in che modo l’educazione degli adulti venga inquadrata all’interno del dibattito internazionale o, quantomeno, europeo.
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cietà) della conoscenza competitiva e atti-
va e, in secondo luogo, una formazione “in 
permanenza” quale presupposto per l’inte-
grazione e le interazioni sociali attive e par-
tecipate. 
Se si muove dal presupposto per cui lo svi-
luppo sociale debba rinvenire le proprie 
fondamenta su forme di lavoro prevalente-
mente immateriali e, di conseguenza, rap-
presenti il fondamento di un’economia sal-
damente incardinata sulla produzione e sul-
lo scambio di conoscenze (come se tali co-
noscenze fossero separate dal lavoro “mate-
riale” e, quindi, esse stesse prive di materia-
lità), la chiave di volta per poter partecipare 
a un’economia di questo tipo e promuovere, 
di conseguenza, istanze di inclusione e par-
tecipazione sociali viene individuata in for-
me “continue” di istruzione e di educazione 
che abbiano, in ultima istanza, lo scopo di 
quali�care la forza lavoro garantendone una 
maggiore adattabilità. 
Una tale impostazione suggerisce l’idea per 
la quale il ruolo del soggetto nella società sia 
determinato dal suo grado di conoscenza e, 
di conseguenza, avanza una linea di struttu-
rale cooperazione tra luoghi formativi e im-
presa. Questo, tuttavia, non è un elemento 
che deve stupire: si tratta, infatti, di un’im-
postazione teorica in linea con l’impianto 
generale della Strategia, nella quale i cam-
biamenti in atto nella società europea – a li-
vello di rapporti di produzione e, quindi, di 
condizioni di lavoro – vengono attribuiti al-
la penetrazione delle tecnologie dell’infor-
mazione nei contesti lavorativi.
Quindi, nel dibattito europeo, l’educazio-
ne degli adulti è soprattutto formazione del 
“capitale umano” come risorsa economica, 
politica e sociale. Ma, una volta collocata la 
questione all’interno di questo dibattito, in 

che modo possiamo inquadrare il proble-
ma da un punto di vista pedagogico? Non si 
tratta di un’operazione meramente formale: 
impostare il problema su linee pedagogiche 
signi�ca, anche e soprattutto, comprende-
re in che modo sia possibile progettare per-
corsi formativi consapevoli che tengano in-
sieme lo sviluppo umano e le determinan-
ti sociali in cui questo sviluppo si produce4. 
Vale quindi la pena di fornire qualche de�-
nizione per comprendere meglio la natura 
della questione. Ci concentreremo, breve-
mente, su due autori che, su linee di�eren-
ti, hanno condotto una profonda analisi te-
orica nel terreno dell’educazione degli adulti 
volta sia all’incremento delle conoscenze sul 
tema che alla progettazione di settore: par-
liamo di Duccio Demetrio e di Filippo Ma-
ria De Sanctis.
Demetrio (1997, pp. 15-17) propone di sud-
dividere il tema dell’educazione degli adul-
ti in tre categorie interpretative di�erenti, 
seppur intrecciate: l’educazione permanen-
te, l’educazione degli adulti e l’educazione in 
età adulta.
Con “educazione permanente” si intende il 
piano teorico più generale e la prospettiva 
complessiva della ricerca e dell’azione peda-
gogica di settore, includendo la dimensio-
ne puramente speculativa (la ricerca teore-
tica), il terreno strategico (la piani�cazione 
dell’intervento) e la lettura storica (ciò che 
si è storicamente prodotto in merito alla ne-
cessità/possibilità di apprendere oltre l’in-
fanzia e la giovinezza). 
Una volta impostati i presupposti teorici di 
fondo, con “educazione degli adulti” l’auto-
re intende la necessaria declinazione pratica 
di tali istanze, una declinazione che inten-
de l’adulto come soggetto socialmente atti-
vo ed esposto a ruoli, pressioni e responsa-

4 In altre parole, impostare il problema su linee pedagogiche signi�ca delineare percorsi formativi che sappiano storicizzare la crescita dell’uomo nel-
la sua multidimensionalità.
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bilità, ovvero a “contesti dell’apprendimen-
to” sia �sici che mentali che, in modo più o 
meno consapevole, in�uiscono sul suo svi-
luppo. 
In�ne, Demetrio suggerisce di indicare con 
“educazione in età adulta” la personale sto-
ria di formazione di ciascun soggetto, ov-
vero quella dimensione intima e profonda 
ove il soggetto prende progressivamente co-
scienza (in un percorso, anch’esso, co-evolu-
tivo) della problematicità dell’esistenza, tra-
sversalmente ai diversi contesti che com-
pongono l’esperienza dei singoli e dei grup-
pi.
Detto diversamente: l’approccio proposto 
dall’autore al problema dell’educazione de-
gli adulti prevede una dimensione meta-re-
ferenziale (cioè una dimensione teoretica di 
astrazione, analisi e recupero dell’esperien-
za storica), una etero-referenziale (cioè una 
dimensione pratica, legata al risvolto pro-
gettuale e applicativo nel terreno concreto 
dell’educazione e della società) e, in�ne, una 
auto-referenziale (cioè una dimensione pro-
fonda che contempli l’esperienza personale 
del soggetto come percorso problematico e 
permanente di educazione) come triparti-
zione necessaria per comprendere la com-
plessità del tema ma, anche, la sua grande 
attualità e incidenza pratica.
Da una prospettiva di�erente, De Sanctis 
(1979) indica in “educazione degli adulti” 
l’intervento formale e strutturato, mentre in 
“educazione nell’età adulta” la descrizione 
del fenomeno a livello oggettivo. Tuttavia, il 
contributo che qui ci interessa sottolineare 
è l’impostazione per la quale non sia possi-
bile né considerare l’educazione degli adul-
ti esclusivamente in astratto (cioè solo per 
linee interne, quale diretta declinazione di 
istanze pedagogiche) né come pura esigenza 

�lantropica. Al contrario, occorre rinvenire 
l’origine della questione nella società indu-
striale (nella relazione, cioè, tra lo svilup-
po delle forze produttive e i rapporti di pro-
duzione nella nostra epoca storica) e nell’e-
sigenza di quali�care la forza lavoro in vir-
tù del costante rivoluzionamento dei siste-
mi produttivi della società. Si tratta dunque, 
per De Sanctis, di un tema problematico che 
ha le proprie radici nella classe operaia e che 
mantiene, al contempo, due istanze di fondo 
ineludibili seppur contraddittorie: 
1. da un lato, coniugare istruzione e lavoro 

ha un ruolo decisivo per conoscere la re-
altà – a partire dai contesti e dalle relazio-
ni di lavoro – e per trasformarla a livello 
economico, sociale e politico; 

2. dall’altro, la necessità di percorsi forma-
tivi per i lavoratori (cioè per adulti che si 
ritrovano inseriti nei processi produttivi 
sociali) nasce dalla necessità della società 
industriale di avere a disposizione una 
forza lavoro adeguata.

Se consideriamo, genericamente, la pro-
spettiva “andragogica” non come una di-
sciplina separata dalla Pedagogia bensì co-
me un’articolazione del discorso e dell’a-
zione pedagogici in lunghezza, ampiezza e 
profondità della vita5, dobbiamo leggere l’e-
ducazione degli adulti come una necessità 
storica che nasce con lo sviluppo della so-
cietà industriale e che reca con sé, da un la-
to, le istanze di democratizzazione dei pro-
cessi formativi e di trasformazione sociale 
(per una transizione, potremmo dire, dal-
la formazione come privilegio di pochi alla 
formazione come strumento emancipativo 
delle masse popolari) e, dall’altro, la necessi-
tà di preparare adeguatamente i lavoratori ai 
propri compiti (ovvero di formare e quali�-

5 Questa precisazione, già avanzata nell’introduzione al presente capitolo, ci consente di considerare organicamente i processi formativi che, nel te-
nere in debita considerazione i discrimini quantitativi e qualitativi dello sviluppo, contemplano l’apprendimento permanente quale elemento irri-
nunciabile del percorso co-evolutivo dell’uomo nel mondo.
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care la forza lavoro). Inoltre possiamo vede-
re nell’educazione degli adulti, sulla scorta 
di quanto suggerito da Demetrio, una sud-
divisione in un’area di ricerca teorica e sto-
rica, in un’area operativa e progettuale e, in-
�ne, in una dimensione profonda e proble-
matica di crescita soggettiva. Questo rien-
tra, in ultima analisi, nell’orizzonte multidi-
mensionale della formazione “lungo il corso 
della vita” che caratterizza sia l’età adulta co-
me età soggetta alla formazione (intesa, co-
me abbiamo visto, quale sintesi fra le deter-
minanti dello sviluppo e i processi e le prati-
che di educazione e di istruzione) (Frabbo-
ni e Pinto Minerva, 1994; Cerrocchi, 2012), 
sia la Pedagogia come scienza che si occupa 
della formazione stessa e, quindi, della mo-
di�cabilità umana per tutta la vita.

3 . EDUCAZIONE E LAVORO 
VERSO LA COMUNIT� DI 
PRATIC,E
La prospettiva di una formazione in lun-
ghezza, ampiezza e profondità (Dozza, 
2009) deve necessariamente confrontarsi 
con i di�erenti contesti formativi e con una 
loro possibile integrazione entro una pro-
gettualità contrassegnata da multidimen-
sionalità, complessità e unitarietà. Compi-
to della progettazione pedagogica nell’alveo 
dell’educazione degli adulti è, infatti, anche 
veri�care la possibilità di delineare percor-
si unitari e integrati per la formazione lun-
go il corso della vita. Se accettiamo, quale 
contesto concreto di analisi e intervento, l’i-
dea di una “società educante” intesa quale 
contesto ampio in cui il corpus delle istanze 
educative “si formi per il contributo di mol-
ti fattori, volontà, istituzioni e azioni, alcuni 
di carattere pedagogico altri no, quindi che 

non esista una fonte intenzionale unica o un 
progetto in grado di inserirsi in tutte le pie-
ghe della società” (Tramma, 2009, p. 64), oc-
corre tenere necessariamente in considera-
zione non solo i processi educativi informa-
li6 nei loro rapporti complessi con i contesti 
dell’apprendimento istituzionalmente strut-
turati, ma anche le modalità in cui tale rap-
porto si esprime in relazione al lavoro, cioè 
al modo in cui l’uomo si connette con la na-
tura dando luogo a una dinamica di pro-
duzione e di riproduzione tanto materiale 
quanto sociale. 
Fra gli altri, Tramma (2009) suggerisce che 
l’età adulta non abbia una struttura già com-
pleta e immodi�cabile: il tema dell’educa-
zione informale, così stringente da chiama-
re in causa una molteplicità di questioni de-
cisive (fra cui l’integrazione fra i vari conte-
sti formativi, la mediazione sociale nell’ap-
prendimento e il legame tra formazione e 
società), mantiene un’importanza decisi-
va per esplorare la connessione tra appren-
dimento lungo il corso della vita e co-evo-
luzione fra uomo e mondo attraverso il la-
voro. Conferire al lavoro un ruolo determi-
nante nell’educazione degli adulti signi�ca, 
quindi, dare concretezza alle istanze educa-
tive in una speci�ca età della vita che vede 
l’ingresso del soggetto nel sistema produt-
tivo e le relative assunzioni di responsabi-
lità come fattori caratterizzanti e caratteri-
stici. Per questa ragione è importante capi-
re in che termini, pedagogicamente, è pos-
sibile determinare un legame tra formazio-
ne e lavoro. Possiamo citare, sommariamen-
te, due elementi:

1. il primo è la continuità dell’esperienza: 
il soggetto non apprende contenuti e re-

6 Sinteticamente, nel parlare di processi e contesti informali dell’apprendimento facciamo riferimento all’apprendimento spontaneo e di�uso, in par-
ticolare veicolato da mass e personal media ma, in un senso più ampio, collegato a ciò che si apprende più o meno spontaneamente all’interno dei 
propri contesti di vita e di lavoro ove manca una de�nita ed esplicita progettualità educativa. Al contrario, con processi e contesti formali intendia-
mo le agenzie scolastiche in quanto tali e, con processi e contesti non-formali, facciamo riferimento alle agenzie formative extra-scolastiche di�use 
sul territorio, tra cui la famiglia e i corsi professionali.
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lativi contesti7 a “compartimenti stagni” 
ma attraverso una reciproca integrazio-
ne di tempi, spazi, relazioni, contenuti e 
forme e, soprattutto, in modo continuo e 
permanente. In tal senso il soggetto rico-
pre un ruolo pratico e ri�essivo all’inter-
no dei propri contesti di vita, costruendo 
connessioni fra le di�erenti esperienze e 
strutturando, sempre in una dimensione 
sociale (cioè insieme agli altri e in rela-
zione al contesto sociale complessivo), le 
proprie conoscenze e competenze8; 

2. il secondo riguarda il legame dialettico 
tra formazione e società, ovvero il rico-
noscimento dell’in�uenza che i contesti 
�sici e sociali esercitano sulle forme cul-
turali ed educative in seno a una deter-
minata formazione sociale. Come ricorda 
De Sanctis, destoricizzare i processi for-
mativi equivarrebbe a svuotare di signi�-
cato un discorso pedagogico che sia vol-
to alla formazione e all’emancipazione – 
sul piano materiale, culturale e umano – 
dei soggetti e dei gruppi. In questo senso, 
il modo in cui l’uomo produce e ri-pro-
duce socialmente le proprie condizioni di 
vita, strutturando con esse determinate 
relazioni sociali, si riverbera sui contesti 
dell’apprendimento (nella loro accezione 
più ampia e strati�cata).

È in questo senso – cioè tenendo ferma la 
radice storica e sociale della disciplina – 
che possiamo individuare nell’orientamen-
to dell’educazione degli adulti verso la “cit-
tadinanza attiva” – sulla scorta dell’analisi di 
Alberici (2002, p. 14) – un elemento carat-
terizzante che, oltre all’impegno rivolto al-
lo sviluppo di�uso delle competenze alfa-
betico-funzionali, faccia propri, da un lato, 

la prospettiva per l’ottenimento di percorsi 
di educazione e di istruzione più ampi, in-
tegrati, pubblici e accessibili a tutti e, dall’al-
tro, una promozione attiva di politiche per il 
lavoro, per l’occupabilità e la ri-occupabilità. 
Tale orientamento può avere – e spesso è sta-
to considerato prevalentemente come aven-
te – un carattere compensativo (ad esempio 
nel recupero di percorsi formativi di base o 
di analfabetismi strumentali e funzionali), 
ma tende a ricoprire sempre di più, nella so-
cietà contemporanea, il carattere della for-
mazione aziendale e della formazione con-
tinua (ovvero la piani�cazione delle attivi-
tà formative attraverso il coinvolgimento di 
�gure diverse e, anche, l’aggiornamento e 
l’accrescimento delle proprie conoscenze si-
tuate all’interno delle pratiche professiona-
li), oltre che il terreno delle attività legate al-
la ricerca del benessere e della crescita indi-
viduale.
In tal senso, l’esempio che ci interessa por-
re all’attenzione del lettore di questo ma-
nuale, con uno sguardo speci�co allo svol-
gimento del Master “Imparare a insegna-
re” e in prospettiva pedagogica, è la possi-
bilità di trasformare i gruppi in gruppi di la-
voro attraverso la dimensione della “costru-
zione sociale della conoscenza” o, in termi-
ni più operativi, della “comunità di prati-
che”. Attraverso la strutturazione di una tale 
forma di confronto cooperativo, che spesso 
può rappresentare un sistema vero e proprio 
di carattere multiprofessionale, il professio-
nista di settore non solo può approfondire 
le proprie conoscenze e competenze a un li-
vello maggiore di complessità, ma ha l’occa-
sione di condividere con altri professionisti 
e colleghi (anche in maniera con�ittuale) le 
esperienze maturate nel proprio lavoro. 

7 Riguardo al concetto di contesti dell’apprendimento si rimanda, per una trattazione più di�usa, a: Baldacci, 2010.

8 Con “competenza” intendiamo non solo la capacità di svolgere un determinato compito, ma anche la possibilità di trasferimento inter e trans-di-
sciplinare di conoscenze speci�che e, soprattutto, la capacità di mettere in relazione le proprie risorse con le risorse che il contesto mette a disposizio-
ne. In questo senso, l’acquisizione di competenze avviene entro un percorso formativo permanente vero e proprio.
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In questo modo la propria identità profes-
sionale ne esce ra�orzata in virtù della me-
diazione e/o della negoziazione con i mem-
bri della comunità, ma anche la produzio-
ne delle proprie conoscenze si arricchisce a 
partire dalle analisi dei problemi che emer-
gono dalle di�erenti pratiche professionali. 
Tali pratiche si avvalgono di linguaggi spe-
cialistici (il cui apprendimento fa parte di un 
processo permanente di approfondimento) 
ma, anche, di interconnessioni fra discipli-
ne diverse che adottano linguaggi di�erenti. 
I processi di costruzione sociale della cono-
scenza avranno, quindi, carattere reticolare 
proprio per facilitare l’apprendimento e la 
sua revisione costante, sia sul piano dell’in-
cremento quantitativo che dell’approfondi-
mento qualitativo, a livello cognitivo, so-
cio-relazionale e motivazionale. In tal senso, 
sulla scorta dell’analisi di Domenici (2009), 
possiamo rappresentare questa sorta di rete 
conoscitiva suddividendola in conoscenze:

1. di base, con cui intendiamo quel corpus 
di saperi che rappresenta il cardine irri-
nunciabile della disciplina, ovvero il suo 
fondamento epistemologico e metodolo-
gico, la sua prospettiva investigativa e la 
sua �nalità progettuale. Baldacci (2010, p. 
111) indica le competenze di base come 
“ad alta persistenza cognitiva”;

2. stabili, ovvero orientate all’acquisizione 
di nuovi apprendimenti in virtù del pro-
prio carattere duraturo. Sempre Baldac-
ci (ibidem) indica tali conoscenze come 
“fondamentali”, quali�candole come “a 
basso tasso di obsolescenza”;

3. signi�cative, principalmente rivolte al 
coinvolgimento dei soggetti e dei grup-
pi a livello cognitivo, socio-relazionale e 
motivazionale in virtù del proprio ruolo 
“chiave” nell’organizzazione dell’appren-
dimento;

4. sistematiche, ovvero in grado di favori-
re una corretta ri-strutturazione reticola-
re capace di rendere il soggetto capace di 
trasformare la conoscenza in strumento 
di azione multi-disciplinare (cioè capace 
di accostare, a livello conoscitivo e lingui-
stico, contesti culturalmente o curricolar-
mente a�ni), inter-disciplinare (cioè ca-
pace di proporre una sintesi a livello non 
solo linguistico o conoscitivo, ma anche 
meta-cognitivo, fra contesti non necessa-
riamente a�ni) e trans-disciplinare (cioè, 
più estesamente, capace di un’ibridazione 
profonda fra più contesti e a più livelli co-
noscitivi, euristici e progettuali) (Frabbo-
ni, 2001) per elaborare e trasferire le in-
formazioni acquisite in contesti di�eren-
ti, consentendogli di conoscere la realtà e 
di trasformarla;

5. capitalizzabili, capaci quindi, in virtù del-
la propria �essibilità e della propria aper-
tura, di facilitare l’apprendimento di nuo-
ve conoscenze e di trasformarle in abilità 
e competenze utilizzabili dal soggetto in 
contesti di�erenti.

La strutturazione di un curricolo aper-
to “all’interno” e “all’esterno” diviene, quin-
di, un’importante �nalità della progettazio-
ne pedagogica nel terreno dell’educazione 
degli adulti legata alla strutturazione con-
sapevole di percorsi di formazione che sia-
no connessi alle esperienze professionali di 
ciascun soggetto. L’apertura all’interno con-
sente di far dialogare le diverse discipline e 
i diversi contesti materiali, �sici e mentali, 
dell’apprendimento, ponendo in ricorsività 
nel curricolo di settore le conoscenze di ba-
se con quelle caratterizzanti (cioè le cono-
scenze speci�che dotate di linguaggi specia-
listici) e opzionali (legate maggiormente al 
personale percorso di formazione del sog-
getto). L’apertura all’esterno permette, inve-
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ce, il necessario collegamento con il mon-
do del lavoro e con la rete territoriale delle 
agenzie e delle professionalità di settore, in 
modo tale da garantire sempre il necessario 
raccordo tra la formazione teorica (cioè l’a-
nalisi e la progettazione) e l’intervento pra-
tico/operativo. Tuttavia, oltre a tali aperture, 
occorre individuare un’apertura “in profon-
dità” che consideri l’apprendimento non so-
lo come l’acquisizione di conoscenze e com-
petenze ma anche, e soprattutto, come “l’ap-
prendere i contesti dell’apprendimento” o, in 
altre parole, come la capacità di “imparare 
a imparare” (cfr. Baldacci, 2010). Senza ap-
profondire questa dimensione meta- spesso 
indicata come deuteroapprendimento, vale 
tuttavia la pena di mettere in evidenza co-
me sia precisamente attraverso un processo 
di questo tipo che una vera e propria strut-
turazione reticolare di “abiti mentali” rela-
tivamente stabili si accompagna all’acquisi-
zione di singole informazioni, conoscenze e 
abilità, rendendo i processi educativi coes-

senziali a quelli dell’istruzione proprio per-
ché a�erenti a livelli di�erenti ma interrela-
ti: l’apprendimento dell’uomo lungo il cor-
so della vita e trasversalmente a contesti dif-
ferenti produce, nel breve periodo, l’assimi-
lazione di conoscenze particolari e speci�-
che, mentre, nel lungo periodo, conduce al-
la strutturazione di abitudini astratte più ge-
nerali che ne accompagnano in modo relati-
vamente più stabile i percorsi formativi (ivi, 
p. 111). La ricorsività fra questi tre livelli di 
apertura curricolare, insieme al legame pro-
fondo che si produce tra formazione e lavo-
ro, rappresenta un importante tema di ri-
strutturazione curricolare nell’ambito dell’e-
ducazione degli adulti. Si tratta di un ripen-
samento doveroso e importante che quali�-
ca, altresì, la disciplina come una delle arti-
colazioni più feconde della Pedagogia quale 
scienza che, nell’analizzare e progettare con-
testi di apprendimento lungo, largo e in pro-
fondità nella vita dell’uomo, è orientata alla 
sua emancipazione materiale e umana.
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L’analisi dei bisogni educaƟǀi

INTRODUZIONE 
In parecchi contesti educativi, gli organizza-
tori hanno il dovere di disegnare un’esperien-
za di apprendimento per un notevole nume-
ro di partecipanti. Nel fare ciò, gli stessi orga-
nizzatori formulano ipotesi riguardo alle pre-
cedenti esperienze dei partecipanti, della lo-
ro attuale conoscenza e degli input educati-
vi necessari. I membri di un team incaricato 
di organizzare una conferenza spesso pensa-
no a cosa loro stessi troverebbero stimolante 
o informativo e redigono una scaletta di con-
seguenza. Gli accademici più anziani nella fa-
coltà di medicina designano un curriculum 
basato su esperienza minima e assicurano che 
vengano coperti aspetti essenziali di medicina 
ad un livello di competenza su�ciente. Sep-
pur tale processo educativo tenga in conside-
razione i precedenti gradi di istruzione, lo fa 
in modo normativo. Per esempio, il curricu-
lum di una facoltà di medicina tradizionale si 
aspettava studenti “normali” che entrano a 18 

anni con buoni risultati scolastici nelle mate-
rie scienti�che. Una scuola di medicina, inve-
ce, accetta iscritti con sia buoni risultati nel-
la carriera scolastica, sia un buon voto di di-
ploma, non necessariamente di natura scien-
ti�ca. Di conseguenza, tale scuola approc-
cerà l’insegnamento del metodo e del pensie-
ro scienti�co, forse meno rilevante per stu-
denti già provvisti di tali conoscenze, prima 
di introdurre medicina. Contrariamente, gli 
insegnanti di medici specializzandi possono 
entrare in contatto con sia percorsi educati-
vi generici sia personalizzati. La maturità nel-
la professione conferisce esperienza nel deci-
dere che istruzione o�rire e quando adattarla 
ai bisogni dei singoli individui. A loro volta, 
coloro addetti all’educazione degli insegnan-
ti devono designare un percorso educativo a 
misura dei medici loro studenti. 
È probabile che ci sia un nucleo di apprendi-
mento comune a tutti i medici di base impe-
gnati nel training per l’insegnamento, ciò tut-

L’analisi dei bisogni educaƟǀi
Mike Pringle
Professore Emerito, University of Nottingham

Il processo di apprendimento può avvenire in modo fortuito, quasi casuale. Noi tutti im-
pariamo in modo opportunistico, eppure alcune di queste esperienze educative sono tra 
le più ricche. In ogni caso, occorre tenere in considerazione i vari punti di forza e le de-
bolezze di ogni individuo, alcuni dei quali si conoscono, mentre altri vengono ignora-
ti. Una volta che il processo educativo diventa più formale, modellato in vista di un esa-
me per esempio, il curriculum deve essere adattato al �ne di considerare i bisogni speci-
�ci di singoli individui e gruppi. Alcuni aspetti delle necessità di apprendimento posso-
no essere date per scontate (tutti gli studenti di medicina dovranno imparare la medici-
na clinica), tuttavia molte altre devono essere stabilite. Questo capitolo si pone di analiz-
zare il processo per stabilire le necessità educative di medici che desiderano divenire edu-
catori e medici a interni. La prima parte non solo creerà una cornice generale grazie alla 
quale analizzare i bisogni educativi, ma analizzerà pure problemi speci�ci per i suddet-
ti due gruppi di medici. 
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tavia non esclude che alcuni studenti di set-
tori piuttosto specializzati abbiano esperienze 
precedenti. Per esempio nel processo di dia-
gnosi dei pazienti, ci potrebbero essere uno o 
più medici di base nel gruppo con maggiore o 
minore esperienza. Ciò in ultima analisi im-
plica una certa �uidità nell’esperienza di ap-
prendimento: gli studenti con più esperienza 
in una certa area contribuiscono all’istruzio-
ne dell’intero gruppo e allo stesso tempo am-
pliano la propria conoscenza. Da certi punti 
di vista ciò complica le cose per gli insegnan-
ti, non potendo semplicemente “piani�ca-
re e realizzare”; tuttavia, l’esperienza educati-
va diventa più fruttuosa e interessante. È sta-
to provato che l’apprendimento raggiunge il 
proprio vertice quando l’insegnamento si ve-
ri�ca in un contesto di “necessità identi�ca-
ta”. Prendiamo l’esempio di un paziente che si 
rivolge a un medico di base con una reazio-
ne �sica che potrebbe risultare dall’interazio-
ne di due medicinali. Il medico si rivolge ai te-

sti e trova verbali di casi simili veri�catisi pre-
cedentemente: di conseguenza, assieme al pa-
ziente decide quale medicinale interrompere. 
Di contro, bisogna anche tenere in conside-
razione l’importanza delle esperienze educa-
tive derivate dalla scoperta casuale di un ar-
ticolo accademico, un seminario, una lezione 
o addirittura un articolo sul giornale, le qua-
li si rivelano particolarmente persistenti nel-
la memoria umana. Non tutta la conoscenza 
che consideriamo utile viene piani�cata per 
andare incontro a un bisogno identi�cato, e 
nemmeno così dovrebbe essere. 

STABILIRE I PRINCIPI DEI 
BISOGNI EDUCATIVI
Il primo principio è l’importanza della moti-
vazione di chi sta imparando. Ci si augura che 
tutti i medici desiderino migliorare le proprie 
prestazioni, mese dopo mese e anno dopo an-
no. Per far ciò devono acquisire nuova cono-
scenza e allenare nuove abilità. Devono inol-

FIGURA 1: SCEGLIERE I GIUSTI RIFERIMENTI NEL DETERMINARE I BISOGNI EDUCATIVI. 
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tre essere in sintonia con le proprie esperien-
ze quotidiane, capaci di identi�care gli aspet-
ti che necessitano un miglioramento. Questo 
è quello che si intende per “medico ri�essivo”, 
un dottore che considera la propria esperien-
za quotidiana e coglie ogni opportunità per 
acquisire nuove conoscenze e applicarle alla 
medicina. Insegnare a tali medici è sempre un 
piacere. Ci sono comunque casi di medici re-
ticenti a tale educazione. Un dottore convin-
to che la propria carriera si basi sulla parteci-
pazione a un corso su come salvaguardare i 
pazienti più vulnerabili (tali corsi sono obbli-
gatori in Regno Unito per l’intero sta� medi-
co, inclusi i dottori), sarà risentito e aggressi-
vo. Allo stesso modo, un medico che neces-
sita di accumulare un certo numero di ore di 
educazione ogni anno parteciperà al corso so-
lo per farsi registrare le ore. Nel caso le pre-
stazioni di un medico risultino scadenti, po-
trebbe essere necessario consigliargli la par-
tecipazione a un corso per le abilità comuni-
cative. Tuttavia, il medico di�cilmente sarà 
aperto all’apprendimento. Perciò, al �ne di 
stabilire i suddetti bisogni educativi, occor-
re conoscere il livello di motivazione dell’al-
lievo. Se la motivazione è negativa, probabil-
mente l’allievo dovrà essere aiutato nel vede-
re il processo educativo in modo più favore-
vole, prima che apprenda in modo veramente 
utile. In seguito, occorre considerare le aspet-
tative dell’allievo. Se qualcuno desidera pilo-
tare un aereo leggero, si aspettano di riceve-
re nozioni su�cienti a consentirgli di ottene-
re una patente di volo. Se un medico di ba-
se vuole insegnare agli specializzandi, deside-
rerà un corso che gli fornisca le giuste abilità 
e accreditamento come insegnante. Se un al-
tro medico desidera solo migliorarsi nel trat-
tare casi di diabete, allora il corso dovrà pre-
vedere discussioni riguardo a medicinali all’a-
vanguardia, alle più recenti linee di condotta 
e migliori pratiche. Una buona qualità di in-

segnamento può essere raggiunta solo qualo-
ra si identi�chino le aspettative degli allievi, 
il che spesso richiede tempo e stimoli da par-
te degli insegnanti. Il terzo aspetto da consi-
derare è l’esperienza precedente. Nessuno in 
un contesto di apprendimento arriverà senza 
un bagaglio culturale, il quale include la lo-
ro precedente esperienza in campo sanitario 
e la pratica di essa, la loro conoscenza teori-
ca o disinformazione, le loro attitudini e i loro 
pregiudizi. È interessante notare come l’espe-
rienza si leghi in modo triadico alla motiva-
zione e alle aspettative personali, sicché que-
ste tre componenti devono essere considerate 
tutte insieme. Una volta stabilito da dove ven-
gono gli allievi, dove vogliono arrivare e per-
ché hanno intrapreso quel viaggio, occorre 
considerare il modo migliore in cui appren-
dono. Alcuni pongono grande enfasi su stili 
e metodi di apprendimento tradizionali cer-
cando di sceglierne uno, ma in realtà la mag-
gior parte dei medici trova più e�cace meto-
di diversi contemporaneamente. Dunque è si-
curamente utile esplorare questa dimensione 
con gli allievi, ma non in modo pedissequo. 
David Kolb ha introdotto la tassonomia di sti-
li di apprendimento più usata, in cui identi�-
ca quattro tipologie di allievi: 
1. Gli adattivi/accomodativi preferiscono im-

parare mentre agiscono. Amano la concre-
tezza e non tollerano l’incertezza nel loro 
materiale educativo. Prediligono corsi ade-
guatamente strutturati e fanno molte do-
mande, s�dando le opinioni convenzionali 
e imparando dagli altri attorno a loro. Nel 
campo medico li si possono incontrare in 
medici pragmatici che preferiscono lavora-
re appoggiandosi a linee guida e si educa-
no tramite la conoscenza che mettono in 
pratica nella loro quotidianità. Gli adattivi 
prediligono gruppi di apprendimento pic-
coli e orientati a un dato incarico. 

2. I convergenti amano ricevere teorie ed 
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esempi da cui dedurre le proprie idee. Esa-
minano le ipotesi e risolvono i problemi 
che gli vengono posti. Preferiscono s�de 
tecniche a quelle emotive e interpersona-
li. In medicina sono i colleghi che fornisco-
no sempre una spiegazione della loro espe-
rienza per i pazienti che visitano. Sono tec-
nicamente preparati ma non danno la pri-
orità alla comunicazione. Il loro metodo di 
apprendimento più e�cace è tramite lettu-
ra di periodici, lavoro online o completan-
do incarichi in privato. 

3. I divergenti amano discutere in grup-
po, specialmente tramite libero pensiero, 
e possono accettare soluzioni multiple a 
un problema unico. Lavorano bene insie-
me con altri e spesso li osservano, mentre 
o�rono supporto o informazioni. Questi 
dottori sono bravi nelle relazioni interper-
sonali e sopportano bene le incertezze, tut-
tavia spesso non fanno progetti per la cu-
ra dei pazienti in modo strutturato. Spesso 
preferiscono essere allievi passivi in piccoli 
gruppi o seminari. 

4. Gli Assimilativi amano modelli teoretici 
basati sui fatti, preferendo esplorare la te-
oria piuttosto che metterla in pratica. Pre-
diligono fatti concreti o numeri e sono bra-
vi a stabilire dei modelli. Sono i medici che 
ri�ettono più profondamente sulla cura 
da somministrare e spesso sono molto au-
to-critici, volendo fornire la migliore pre-
stazione possibile. Tuttavia, non eccellono 
nel piani�care il miglioramento che desi-
derano ottenere. Preferiscono lezioni fron-
tali e conferenze, specialmente quando ciò 
implica ascoltare esperti nel loro campo.  

Vi sarebbero molte altre tassonomie che, da 
un certo punto di vista, possono risultare utili. 
Tutti noi ci spostiamo da una modalità all’altra 
in base alla situazione e all’umore. Il momen-
to ottimale per esplorare gli stili di apprendi-

mento si veri�ca qualora un altro metodo, co-
me un incontro tra due sole persone, non ab-
bia avuto successo. Forse la soluzione risiede 
nello stile di apprendimento dello studente 
stesso. Un modo per piani�care l’istruzione di 
un allievo è determinarne la conoscenza e/o le 
abilità. Inoltre, vi sono cinque modi generali 
per stabilire i bisogni educativi di un medico:  
Analisi delle lacune. Tramite questo meto-
do il medico, spesso con il proprio insegnante 
o mentore, mette a confronto la propria pre-
stazione con criteri prede�niti. Conseguente-
mente, il medico potrà auto-valutare la pro-
pria sicurezza nell’a�rontare aree speci�che 
oppure potrà testare formalmente l’esaustivi-
tà della propria conoscenza. 
1. Ri�essione. Questa implica due concet-

ti: in primo luogo è una ri�essione su un 
evento passato, scelto per la sua importan-
za simbolica, del quale vengono conside-
rati gli aspetti positivi e quelli che potreb-
bero essere migliorati. In Regno Unito, si 
chiama Signi�cant Event Auditing, Revi-
sione di un Evento Signi�cativo, ed è dive-
nuta parte integrante della vita lavorativa 
di ogni medico generico. Il secondo con-
cetto è una ri�essione in tempo reale dell’e-
sperienza mentre viene vissuta. Il medico, 
in questo caso, viene incoraggiato a ver-
balizzare punti di apprendimento come 
nei PUNS e DENS (Patient Unmet Needs; 
Doctor Educational Needs). 

2. Osservazione. Questo metodo è votato 
più alla misura della competenza, non del-
la prestazione in sé. Tuttavia, un collega o 
insegnante può assistere a consulti con pa-
zienti, diretti o registrati, o osservare un 
medico mentre si occupa di attività di rou-
tine (fare anamnesi, visitare, formare piani 
di cura, introdurli ai pazienti ecc.), con un 
paziente �nto; ciò rende più semplice iden-
ti�care le aree che necessitano sviluppi. 

3. Valutazione inter pares. Quando un me-
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dico valuta la prestazione di un suo colle-
ga, prendendo in considerazione i siste-
mi di cura, gli standard prestabiliti, i risul-
tati degli audit ecc., si veri�ca uno scam-
bio di prospettive ed esperienze che si ri-
vela formativo per entrambi i dottori.  
Rivalutazione dell’attività nell’ambulato-
rio. È sempre più comune per team me-
dici di criticare volontariamente vaste 
gamme di criteri, raggruppati sotto “cu-
re cliniche”, “sicurezza del paziente”, “or-
ganizzazione” e “struttura”. Il Royal Col-
lege of General Practitioners o�re due 
schemi simili, un premio per la quali-
tà delle prestazioni e un Accreditamento.  

L’ultimo aspetto da considerare è l’inclinazio-
ne e l’attitudine dell’allievo. Nonostante ci si-
ano molti aspetti del processo formativo che 
devono essere assimilati, ve ne sono alcuni 
da cui dobbiamo allontanare gli studenti. Un 
giovane medico potrebbe voler specializzarsi 
in chirurgia, tuttavia una scarsa coordinazio-
ne mano-occhio potrebbe rivelarsi deleteria. 
Un medico di base potrebbe volersi dedica-
re alle cure di pronto soccorso, ma questa po-
trebbe non essere la migliore carriera per loro 
se non sono caratterialmente pronti a prende-
re decisioni velocemente o tollerano male ri-
schi e incertezze. 
Questo articolo tratterà ora due casi partico-
larmente rilevanti per questo corso: la valuta-
zione dei bisogni formativi per medici di base 
dediti all’insegnamento e all’apprendimento.  

VALUTAZIONE DEI BISOGNI 
FORMATIVI DEGLI INSEGNANTI
Quando iniziò la formazione professionale 
per la Medicina Generale negli anni Settan-
ta in Regno Unito, si pensava che i medici sa-
pessero come insegnare senza necessitare di 
alcuna istruzione. Questo ancora si veri�ca in 
certi ospedali, dove viene richiesto a medici 

a�ermati di insegnare, senza alcuna prepara-
zione o supporto. 
Nell’ambito della Medicina Generale, tuttavia, 
la situazione di�eriva per due ragioni. In pri-
mo luogo, i fondatori di tali corsi di forma-
zioni erano determinati a renderli il più pro-
fessionali possibile. Secondariamente, gli in-
segnanti ricevevano un compenso per la for-
mazione dei propri specializzandi. 
I primi corsi di formazione per insegnanti co-
minciarono, dunque, in Medicina Generale e 
ancora oggi un medico di base non può in-
segnare se non dopo aver frequentato diver-
si corsi intensivi su come insegnare. Tali cor-
si comprendono anche la valutazione dei loro 
bisogni formativi. 
Nonostante i principi generali elencati sopra 
si riferiscano a tutte le valutazioni di tali bi-
sogni formativi, gli insegnanti devono con-
frontarsi con problemi speci�ci. I medici so-
no già maturi e hanno già determinato le pro-
prie preferenze di apprendimento. Potreb-
bero avere anche sviluppato una certa auto-
stima, o addirittura arroganza, che potrebbe 
renderli reticenti al cambiamento. 
Il lato positivo è che i medici a�ermati solita-
mente hanno la possibilità di registrare i con-
sulti con i pazienti o di essere osservati duran-
te le visite, di valutare la propria prestazione e 
di chiedere consiglio a pazienti e colleghi: ciò 
facilita la raccolta di materiale per de�nirne i 
bisogni formativi. 
Nel Regno Unito nel corso del periodo intro-
duttivo, un nuovo insegnante medico di ba-
se deve sostenere e superare l’esame per ap-
partenere al Royal College of General Practi-
tioners. Ciò signi�ca per i medici dimostra-
re che la loro conoscenza e le loro abilità cli-
niche sono almeno al livello che ci si aspette-
rebbe da giovani dottori, novelli della profes-
sione. In più, si osservano a vicenda duran-
te i consulti, ri�ettono su audit in merito al-
le loro prestazioni, discutono eventi signi�ca-
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tivi e condividono il feedback dei propri pa-
zienti e colleghi. Durante questi processi, ogni 
medico sviluppa le proprie abilità ri�essive e 
di insegnamento, tramite un supporto reci-
proco. Nel frattempo, i responsabili dei corsi 
analizzano ogni medico di base e ne determi-
nano i bisogni formativi. Alcuni di questi so-
no piuttosto generici e includono l’educazio-
ne all’insegnamento e le abilità valutative. Al-
tri bisogni, tuttavia, sono speci�ci dei singo-
li dottori; come uno potrebbe non essere suf-
�cientemente competente nelle comunicazio-
ni, un altro potrebbe non esserlo nella cardio-
logia. Tali esigenze devono essere soddisfatte 
prima che il dottore possa essere accettato co-
me insegnante. Non è certamente cosa nuo-
va che un dottore non possa passare all’inse-
gnamento a causa dei suoi bisogni formativi 
troppo pronunciati. Per quanto irritante pos-
sa essere per il medico, occorre assicurarsi che 
le nuove generazioni di medici abbiano espe-
rienze positive durante la propria formazione 
professionale. 

ESIGENZE FORMATIVE DEGLI 
SPECIALIZZANDI
Come per i medici a�ermati che desiderano 
divenire insegnanti, è molto probabile che gli 
specializzandi condividano una serie di esi-

genze formative generiche, le quali possono 
essere tranquillamente piani�cate durante l’e-
ducazione formale: la riunione di gruppo set-
timanale o il programma di seminario basato 
sulla pratica. Andando oltre il generico, tutta-
via, ogni giovane che aspiri a divenire medico 
di base avrà necessità speci�che. Queste po-
trebbero ri�ettere la loro carriera, preceden-
te esperienza o educazione, interessi o lacune. 
Nel Regno Unito, solitamente, un medico 
di base chiede ad un nuovo specializzando 
di auto-valutare la propria sicurezza riguar-
do ad un certo numero di aree chiave, usan-
do ad esempio la Scala Valutativa di Manche-
ster. A questo può seguire un esame della loro 
conoscenza e del modo di ragionare. Questo 
esame si può concretizzare in un test a rispo-
sta multipla, oppure uno più complesso ba-
sato su scenari che includono valutare situa-
zioni e prendere decisioni. L’aspetto impor-
tante da considerare è che il test è volontario 
e viene intrapreso per stabilire una linea ba-
se per l’educazione successiva. Se questo test 
rivelasse, per esempio, una mancata sicurez-
za nel comunicare brutte notizie e una bas-
sa conoscenza nell’ambito pediatrico, queste 
aree avrebbero la priorità nei seminari setti-
manali preparati dagli insegnanti, o negli in-
contri singoli. 

CONCLUSIONE 

Ogni indiǀiduo Śa esigenze ĨorŵaƟǀe diīerenƟ e Ƌueste doǀrebbero essere deter-
ŵinate Ĩorŵalŵente priŵa di iniziare un processo educaƟǀo͘ 

Vi sono alcuni aspetti generici nello stabilire tali esigenze e ƋuesƟ doǀrebbero esse-
re consideraƟ durante la ǀalutazione ĨorŵaƟǀa dell’allieǀo͘

I bisogni educaƟǀi di un gioǀane dottore durante la Ĩorŵazione proĨessionale sono 
diǀersi da Ƌuelli di un dottore aīerŵato cŚe desidera insegnare͘ 
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Nel mondo di oggi, in modo spontaneo 
cresce la necessità di un approccio me-

no centrato sull’insegnamento. I mezzi di 
informazione/comunicazione esistenti, gli 
stessi che fanno ridurre le distanze del mon-
do, o�rono una vastità di dati che il singo-
lo individuo deve essere in grado di capta-
re, �ltrare e scegliere, per farsene un’opinio-
ne e grazie a cui costruire nuove conoscen-
ze; ma da solo non potrà mai avvicinarsi a 
un’altissima percentuale delle fonti disponi-
bili. I nostri tempi hanno visto l’introduzio-
ne, diventata indispensabile, di un soggetto/
oggetto chiamato computer. Sia il processo 
di insegnamento tradizionale che le strate-
gie più moderne e innovative per la costru-
zione di conoscenze non possono fare a me-
no di questo ultimo arrivato la cui presenza, 
talvolta, viene apprezzata come il meccani-
smo migliore per contribuire “all’edi�cazio-
ne conoscitiva”. Sono in tanti a sostenere che 
la costruzione di conoscenza non possa es-
sere unicamente risolta e automaticamente 
garantita con uno stimolo tecnologico puro, 
mettendo la tecnologia nell’ambiente di ap-
prendimento (Ghefaili, 2003; Brett & Oliver, 
1991; Pontecorvo, 2000). Il binomio uomo/
computer determina un isolamento appa-
rente, ma esige un’interazione attiva con le 

altre persone (fonti di informazione) poiché 
è l’unico modo per apprendere, confronta-
re, costruire ciò di cui si necessita.  Le nuove 
conoscenze possono essere di due tipi:
1. Vere novità
2. Conoscenze esistenti e arricchite

Le nuove conoscenze mediche da sem-
pre sono state caratterizzate da un adegua-
to apprendimento- insegnamento-appren-
dimento. Lo studente/medico impara, in-
segna e impara ancora in una dinamica che 
dovrebbe essere continua e perpetua; il fat-
to che l’insegnamento sia rappresentato nel-
la �gura del docente come nucleo di tale si-
stema, potrebbe negare la possibilità d’indi-
pendenza dell’individuo per diventare ar-
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“metodi e strumenti per l’insegnamento clinico per la MG nelle Cure Primarie” 
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Tradizionalmente il processo 
ĨorŵaƟǀo in ŵedicina ğ sta-

to caratterizzato dall’insegnaŵen-
to “pilotato” da proĨessori esperƟ 
che lasciano la loro impronta, il loro 
eseŵpio, traŵandato da generazio-
ne in generazione con il logico caŵ-
biaŵento dialettico; cosŞ eŵergono 
le Scuole, ossia gruppi piƶ o ŵeno 
estesi di medici con impostazioni di 
sƟle e attuazione siŵili͘
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chitetto attivo delle proprie conoscenze in 
una situazione universitaria che faciliti ta-
le architettura; ossia, la scuola dovrebbe di-
ventare un facilitatore delle capacità degli 
studenti per costruire le conoscenze che ri-
spondano agli obiettivi della loro formazio-
ne. Il vantaggio di una costruzione del gene-
re, teoricamente, potrebbe comportare un’a-
desione maggiore e più prolungata alle nuo-
ve conoscenze con una – sempre teorica-
mente parlando – riduzione della memoriz-
zazione ad oltranza che da sempre caratte-
rizza alcune tipologie dell’apprendimento in 
medicina. La naturale evoluzione della for-
mazione medica sempre di più richiama al-
la riduzione del con�itto tra:
- i metodi e gli stili tradizionali, con l’inse-

gnamento al centro del processo;
- le informazioni passive e attive o�erte 

dall’ambito intra ed extrauniversitario.

Lo studente diventa un bersaglio di tale con-
�itto, ma solo alcuni riescono a trarre giova-
mento dallo stimolo multi direzionale che il 
con�itto comporta; pertanto, la scuola de-
ve ridurre queste contraddizioni attraverso 
strategie ragionate tra tutti gli attori. Fra le 
tante, una possibilità potrebbe essere la sti-
molazione di un processo socio costruttivo 
delle conoscenze di cui il singolo individuo 
necessita per rispondere alla propria soddi-
sfazione e all’aspettativa degli altri. 

Quando si parla di Costruzione delle Cono-
scenze bisogna distinguere:

(I). Due dimensioni secondo Vygotskij 
(1978; 2002)
Dimensioni generalista, passiva, spontanea.
Da sempre esistita come approccio dell’uo-
mo all’elaborazione descrittiva, immaginati-
va o correttamente interpretata della realtà 
oggettiva (RO), ove gli uomini sono prota-

gonisti alla pari nella costruzione dei signi-
�cati. La RO “è lì” e o�re tutta la sua infor-
mazione, mentre l’uomo, a partire da pre-
gresse informazioni, conoscenze, capacità, 
attitudini, atteggiamenti, interessi e intel-
ligenza coglie, processa, si appropria di un 
nuovo sistema di conoscenze che talvolta è 
in grado di trasmettere con opere e/o paro-
le, arricchendo la RO. Cosi procede la dia-
lettica dell’apprendimento umano.In questa 
dimensione rientrano i classici sistemi sco-
lastici, incluso quello della formazione me-
dica. Dimensioni individualizzata, attiva, 
guidata. In questa dimensione l’approccio 
all’apprendimento è di tipo socio costrut-
tivista (ivi, 2002) con lo studente al centro 
di un contesto di apprendimento garantito 
dalla scuola e dalla società. 

(II) Due ubicazioni (Collins, Brown, New-
man, 1987)
• conoscenza situata, cioè strettamente le-

gata ai contesti in cui la elaboriamo, tanto 
che non può essere appresa se staccata ar-
ti�ciosamente da essi.

• conoscenza distribuita, ripartita cioè tra 
le persone e negli strumenti che le stesse 
utilizzano nello svolgimento delle attività.

Questi presupposti ci permettono di consi-
derare che, o�rendo agli studenti strumenti 
di guida per la costruzione delle loro cono-
scenze in ambienti diversi e relazionati con 
un determinato aspetto della loro forma-
zione, si faciliterebbe un più completo ba-
gaglio cognitivo parallelamente alla facilita-
zione dell’interazione sociale, con la logica 
tendenza alla riduzione della zona di svilup-
po prossimale di Vygotskij (ossia la distanza 
tra il livello e�ettivo di sviluppo autonomo e 
il livello di sviluppo potenziale sotto la gui-
da di un adulto o la collaborazione tra pari) 
(Vygotskij, 1978).



36 37

La formazione professionale del docente

PROPOSTA
La presente proposta non pretende di entra-
re nell’analisi degli aspetti psicologici, epi-
stemologici, sociologici e �loso�ci delle te-
orie dell’insegnamento, dell’apprendimen-
to, della cognizione e del comportamento. 
Solo, è proposta a partire da sentite ri�es-
sioni, per o�rire una strategia per iniziare, 
attraverso l’applicazione pratica, a ri�ette-
re sull’importanza che potrebbe avere la co-
struzione socio-culturale delle conoscen-
ze nella formazione medica, non come uni-
ca ed esclusiva strategia formativa, ma co-
me una via per perfezionare alcune aree del-
la formazione del medico. Attraverso i se-
guenti esercizi (strategie) si propone di sti-

molare negli studenti un approccio di co-
struzione delle conoscenze mediante l’inte-
razione sociale.

Interazione sociale.
• Studente / professore
• Studente / studente
• Studente / università
• Studente / struttura sanitaria 
• Studente / computer
• Studente / paziente
• Studente / famiglia del paziente
• Studente / propria famiglia
• Studenti / gruppo di relazione
• Studente / società

STRATEGIA # 1 SU UN ASPETTO GENERALE: “MEDICINA FAMILIARE”

QUADRO  A
Passo # I
1^. In ambiente colloquiale il professore 
guida una conversazione sulla medicina 
ospedaliera e la medicina di base e 
interagisce con gli studenti sugli aspetti 
di maggiore interesse per il docente. Tali 
aspetti non devono essere dichiarati agli 
allievi:
- promozione e prevenzione di salute
Ͳ continuità assistenziale della medicina 
familiare
Ͳ costi ospedalieri

ϮΔ͘ /l professore registra in bacheca tutte 
le idee emerse e puž stimolare nuove 
riŇessioni a partire di tali idee͘

Passo # II
ϭΔ Ziassunto dei dati emersi
ϮΔ �ategorizzazione dei dati
Ͳ �deguati o completi
Ͳ /ncompleti
Ͳ Eon adeguati

QUADRO B
ϭΔ͘ ^timola la riŇessione verso il modo 
di classificare i dati /E�KMW>�d/  e EKE 
ADEGUATI
ϮΔ͘ Ziassunto delle riŇessioni
ϯΔ �laborazione della strategia cognitiva
Ͳ �ercare nella comunità gli apprezzamenti 
sui diversi livelli assistenziali del Sistema 
Sanitario Nazionale.
- Conversare con medici di famiglia ed 
ospedalieri ed elaborare una narrazione.
- Nel caso lo studente si trovasse in 
un contesto assistenziale (ospedale, 
ambulatorio) facilitare l’incontro tra 
studente e paziente ed orientare 
l’elaborazione di una narrazione.
Ͳ ^timolare implicitamente l’utilizzo delle 
idee emerse dalle riŇessioni del gruppo per 
l’approfondimento tramite la preparazione 
individuale.

QUADRO C

ϭΔ salutazione scritta degli obiettivi posti 
dal docente.
ϮΔ �nalisi dei risultati della valutazione͘
ϯΔ �laborazione di nuova strategia cognitiva͘
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La maggior parte dei programmi attuali, in-
clusi l’ambito di applicazione e svolgimen-
to e i soggetti partecipanti, potrebbero non 
facilitare l’implementazione di tali strategie.
Si propongono due Fasi per l’implementa-
zione.
Fase I: implementazione della Strategia # 1: 
lavorando su un aspetto generale: “Medici-
na Familiare”; 
utilizzando come �lo conduttore “Le consi-

derazioni sulla medicina familiare”;
Iniziando dal primo anno di medicina.

In ciascun quadro il professore/guida/tutor 
può applicare la tecnica di Jigsaw di Mido-
ro (1994); ossia la scomposizione e ricom-
posizione dei gruppi di lavoro in modo da 
renderli sempre più interdipendenti l’uno 
dell’altro, facilitando l’apprendimento colla-
borativo (Kaye, 1994).

STRATEGIA # 2 SU UN ASPETTO PARTICOLARE: “MALATTIE TIROIDEE”

QUADRO  A
Passo # I
1^. In ambiente colloquiale il professore 
guida una conversazione sulle conseguenze 
sistemiche delle disfunzioni tiroidee e 
interagisce su aspetti di maggiore interesse 
per il docente͘ dali aspetti non devono 
essere dichiarati agli allievi͗
Ͳ ormoni tiroidei͘
Ͳ malattie della tiroide͗ epidemiologia, 
diagnosi e trattamento͘

ϮΔ͘ /l professore registra in bacheca tutte 
le idee emerse e puž stimolare nuove 
riŇessioni a partire di tali idee͘

Passo # II
ϭΔ Ziassunto dei dati emersi
ϮΔ �ategorizzazione dei dati
Ͳ �deguati o completi
Ͳ /ncompleti
Ͳ Eon adeguati

QUADRO B
ϭΔ͘ ^timola la riŇessione verso il modo 
di rettificare i dati /E�KMW>�d/  e EKE 
ADEGUATI
ϮΔ͘ Ziassunto delle riŇessioni
ϯΔ �laborazione della strategia cognitiva
Ͳ �ercare nella comunità persone con malattie 
della tiroide ed elaborare una narrazione͘ 
- Conversare con medici endocrinologi ed 
elaborare una narrazione.
- Nel caso lo studente si trovasse in un 
contesto assistenziale (ospedale, ambulatorio) 
e ci fosse qualche paziente con problemi 
tiroidei, facilitare l’incontro tra studente e 
paziente ed orientare l’elaborazione di una 
narrazione.
Ͳ ^timolare implicitamente l’utilizzo delle 
idee emerse dalle riŇessioni del gruppo per 
l’approfondimento tramite la preparazione 
individuale.

QUADRO C
ϭΔ salutazione scritta sugli obiettivi posti dal 
docente.
ϮΔ �nalisi dei risultati della valutazione͘
ϯΔ �laborazione di nuova strategia cognitiva͘



38 39

La formazione professionale del docente

Bibliografia

Boscolo, P. (1997), Psicologia dell’apprendimento scolastico. Aspetti cognitivi e motivazionali 
(II ediz.), Utet, Torino.

Brett C. & Oliver H. (Eds.). (1991), CSILE. Computer Supported Intentional Learning 
Environments. CSILE in the Classroom: An Introduction for Teachers. Ontario Institute for 
Studies in Education, Centre for Applied Cognitive Science, Toronto.

Bruner J. (1976), Psicologia della conoscenza, Armando, Roma.

Cacciamani S. (2002), Psicologia per l’Insegnamento, Carocci, Roma. 

Collins A., Brown J. S., Newman S. E. (1987), Cognitive apprenticeship: Teaching the 
cra� of reading, writing and mathematics (Technical Report No. 403), BBN Laboratories, 
Cambridge, MA. Centre for the Study of Reading, University of Illinois.

Collins A., Brown J. S., Newman S. E. (1995), “L’apprendistato cognitivo, per insegnare a 
leggere, scrivere e a far di conto”, in C. Pontecorvo et al., pp. 181-231. 

Ghefaili A. (2003), Cognitive Apprenticeship, Technology, and the Contextualization of 
Learning Environments. Journal of Educational Computing, Design & Online Learning, Vol. 4. 

Kaye A. (1994), “Apprendimento collaborativo basato sul computer”, in Tecnologie 
Didattiche, N.4, pag. 9-21.

Midoro V (1994), Un approccio all’apprendimento: il costruttivismo sociale. 

Palincsar A. S. & Brown A. L. (1984), Reciprocal teaching of comprehension-fostering and 
comprehension-monitoring activities. Cognition Instruct. 1:117-75 [Center for the Study of 
Reading, University of Illinois, Champaign-Urbana. IL].

Pontecorvo C. (2000), “Dinamiche dell’innovazione a scuola”, in A. Talamo (a cura di), 
Apprendere con le nuove tecnologie, La Nuova Italia, Firenze.

Pontecorvo C., Pontecorvo M. (1986), Psicologia dell’educazione. Conoscere a scuola, Il 
Mulino, Bologna.

Popper K. (2009), Congetture e confutazioni. Lo sviluppo della conoscenza scienti�ca, Il 
Mulino, Bologna.

Rogo� B. (2006), Imparando a pensare. L’apprendimento guidato nei contesti culturali, 
Cortina, Milano.

Vygostkij L. S. (2002), Pensiero e Linguaggio, Giunti Editori, Milano. 

Vygotskij L. S. (1978), “Interaction between learning and development”, in Mind and Society, 
Harvard University Press, Cambridge, MA, pp. 79 – 91.



40



41

Scegliere ŵetodi e tecnicŚe didatticŚe

I METODI DIDATTICI
De�niti gli obiettivi educativi, stabilito il 
piano di valutazione, veri�cata la loro co-
erenza con il pro�lo professionale dei di-
scenti da coinvolgere, scelti i contenuti, il 
responsabile del progetto formativo (spes-
so un “animatori di formazione” – vedi do-
po) deve decidere, a questo punto, le stra-
tegie didattiche, ossia l’insieme dei metodi 
e delle tecniche da adottare, nonché degli 
strumenti da impiegare, a�nché i discenti 
possano acquisire le competenze cognitive 
ed applicative previste dagli obiettivi forma-
tivi �ssati.
L’autoistruzione resta ancora oggi un capo-
saldo nei percorsi formativi a tutti i livelli. Il 
suo maggiore punto di forza è l’aderenza ai 
ritmi di studio, alle abitudini ed alle dispo-
nibilità individuali. Un importante rischio è 
che in presenza di una scelta totalmente au-
tonoma dei contenuti dello studio, il discen-
te �nisca per scegliere gli argomenti a lui più 
graditi indipendentemente dal fatto che essi 
siano o no aderenti a suoi reali bisogni for-
mativi. 
Per migliorare l’e�cacia, un percorso di au-
toistruzione dovrebbe essere sempre gui-
dato da un processo di autovalutazione che 
consenta di veri�care il procedere del suo 
apprendimento e rimodularlo in modo op-
portuno (processo cibernetico). 

Un ottimo sistema è a mio parere quello 
dell’agenda formativa personale. Il medico 
registra “in tempo reale” il problema che lo 
ha in qualche modo messo in crisi duran-
te l’attività professionale, a causa della man-
canza di una conoscenza speci�ca o dell’in-
capacità di a�rontare uno speci�co problem 
solving diagnostico o terapeutico o della ge-
stione, a qualsiasi titolo e livello, di un “ca-
so” proposto da un suo paziente.
Questa “lista” opportunamente e regolar-
mente rivista e riorganizzata per ordine di 
importanza e priorità (de�nite peraltro dal 
medico stesso) può costituire un ottimo 
punto di partenza per l’organizzazione del 
personale percorso di sviluppo delle pro-
prie competenze. In assoluta coerenza con 
quanto da tempo si sostiene, e cioè che più 

Quando si progetta un in-
terǀento ĨorŵaƟǀo, la scel-

ta dei ŵetodi e delle tecnicŚe didat-
ƟcŚe non deǀe essere aĸdata al ca-
so, dal ŵoŵento cŚe cosƟtuisce l’e-
leŵento cŚe piƶ di tutti deterŵina 
l’eĸcacia didattica del progetto͘ � 
necessario iŵparare a ǀalutare con 
cura tutti i Ĩattori cŚe possono con-
dizionare Ƌueste scelte e cŚe caratte-
rizzano obiettiǀi educaƟǀi, discenƟ e 
risorse disponibili͘

Scegliere ŵetodi e tecnicŚe 
didatticŚe
�ƐiƐƚoŶo�ĐriƚĞri�Ěi�riĨĞriŵĞŶƚo�ƉĞr�ƐĐĞgliĞrĞ�i�ŵĞǌǌi�ĚiĚaƫĐi�
Ɖiƶ�aƉƉroƉriaƟ�ƉĞr�ƵŶ�iŶƚĞrǀĞŶƚo�ĨorŵaƟǀo͍
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che partecipare a eventi di formazione con-
tinua più o meno disorganizzati e svincola-
ti da un personale piano di autovalutazione, 
sia preferibile tracciare e gestire un percorso 
di Sviluppo Professionale Continuo (Conti-
nuous Professional Development).
Il rischio da evotare assolutamente in que-
sti casi è l’isolamento del discente al quale 
verrebbe a mancare quel fondamentale ele-
mento di stimolo (sull’analisi delle persona-
li criticità, sull’apprendimento, sulle moti-
vazioni, in ultima analisi sulla crescita per-
sonale) costituito dal confronto con i colle-

ghi discenti, i docenti, i tutor. Impiego ot-
timale dell’autoistruzione è probabilmente 
quello complementare ad altri metodi for-
mativi, come secondo me sarebbe giusto fa-
re quando all’autovalutazione ed al persona-
le percorso di studio e di ricerca bibliogra-
�ca (autonomi o propedeutici ad altri me-
todi di crescita professionale) si a�ancano 
attività interattive con colleghi ed esperti in 
setting sia formali sia informali come accade 
nella formazione sul campo.
Quando le attività formative di svolgono 
in un setting residenziale, si parla di gran-

d��͘ ϭ͘ / M���/ �/��dd/�/ Έ�&Z͘ s�EdZ/G>/�, dhZ�/>, ϮϬϬϴΉ

METODI DIDATTICI
^ĞƫŶg nel quale di svolge l’attività di insegnamentoͲapprendimento
  �utoistruzione
  �idattica residenziale in grande gruppo
  �idattica residenziale in piccolo gruppo
  �idattica tutoriale
  &ormazione sul campo

TECNICHE DIDATTICHE
^istema che consente al discente di recepire, elaborare, apprendere messaggi educativi
  >ettura per studio personale
  >ezione
  Yuestionario
  Griglia di analisi
  Saggio
  �aso didattico
  &ocus group
  ^elf audit
  ^imulazione
  �imostrazione con esperienza guidata
  ZoleͲplaǇing

STRUMENTI DIDATTICI
�ttrezzature e sussidi necessari per poter utilizzare i metodi e le tecniche didattiche
  >ibri
  &otocopie
  >avagne a fogli mobili
  >avagne elettroniche
  ^imulatori
  Manichini
  �omputer
  sideoproiettore
  ^istemi di televoto
  �cc͘ ecc͘
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de gruppo di apprendimento se i discen-
ti sono numerosi (25-35). Gruppi di mag-
giori dimensioni (come accade ad esempio 
nelle sessioni plenarie di eventi congressua-
li) limiterebbero infatti in modo rilevante la 
possibilità di interazione tra i discenti e tra 
discenti e docente e si presterebbero solo ad 
una trasmissione unidirezionale di infor-
mazioni, come accade tipicamente nei con-
gressi o nelle conferenze. 
Se le �nalità sono “formative”, le dimensio-
ni del “grande” gruppo non devono infatti 
impedire il giusto grado di interazione tra 
il docente e i discenti e dei discenti fra loro. 
Del resto questo metodo possiede un pun-
to di forza, qual è la possibilità di far giun-
gere gli stessi messaggi didattici ad un intero 
gruppo di discenti nello stesso tempo e nel-
lo stesso modo, elemento interessante ove si 
voglia ottenere un livello omogeneo di co-
noscenza anche in funzione di esperienze 
didattiche successive. 
Elemento cruciale nella gestione del gran-
de gruppo è però il rispetto dell’interazio-
ne con i discenti, che va garantita con ogni 
mezzo al �ne di mantenere il feed-back for-
mativo, pena l’impossibilità di comprendere 
il processo di apprendimento e di elabora-
zione personale dei messaggi didattici. Fat-
tore condizionante fortemente l’e�cacia, ad 
esempio, di una lezione tradizionale rispet-
to ad una lezione “integrata” (vedi), a parità 
di numerosità del grande gruppo.

Quando nella formazione in aula il numero 
dei componenti di un “grande gruppo di ap-
prendimento” può essere suddiviso in par-
ticolari momenti in gruppi più piccoli (5-6 
elementi) o quando nell’ambito, ad esempio, 
della formazione sul campo, l’attività forma-
tiva è realizzata a livello di gruppi professio-
nali già strutturati, si con�gura il piccolo 
gruppo di apprendimento. 

Il maggiore punto di forza di questo meto-
do risiede nella ottimale interazione tra i 
partecipanti, e tra loro e l’esperto se presen-
te, a tutto vantaggio della possibilità di con-
fronto, discussione, analisi, ri�essione criti-
ca sulle esperienze personali. 
È senz’altro un metodo di riferimento per 
eventi in cui si intenda ottimizzare la didat-
tica attiva e la valorizzazione delle persona-
li esperienze, ovviamente nel campo dell’ac-
quisizione e del perfezionalmento delle 
componenti cognitive di 2°-3° livello (inter-
pretazione di dati e problem-solving). 
Per funzionare in termini di apprendimen-
to, si richiede che nel piccolo gruppo i com-
ponenti siano omogenei dal punto di vista 
professionale, ossia che i loro compiti e mo-
delli di intervento, e quindi le abilità da ac-
quisire, siano gli stessi. Diverso è il caso in 
cui il percorso formativo preveda momen-
ti di confronto interprofessionale con �na-
lità progettuali, caso in cui è invece impor-
tante la composizione interprofessionale del 
piccolo gruppo, in modo da favorire il con-
fronto tra le diversi prospettive di analisi e 
di proposte di soluzione integrata dei pro-
blemi professionali.
Nel caso del piccolo gruppo omogeneo con 
�nalità di apprendimento, è importante che 
i componenti abbiano tutti una su�ciente 
preparazione di base sull’argomento da af-
frontare. In qualche caso potrebbero anche 
essere utili sia l’invio pfreliminare di un do-
cumento di sintesi sulle conoscenze nell’ar-
gomento da a�rontare sia una breve lezio-
ne che preceda il lavoro dei piccoli gruppi 
allo scopo di chiarire con precisione i man-
dati di lavoro o richiamare i concetti di base 
necessari per lo sviluppo del successivo ap-
prendimento collaborativo. 
Le di�erenze di conoscenze, di esperienza e 
di modelli individuali di approccio ai pro-
blemi costituiscono una grande risorsa per 
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l’apprendimento in piccolo gruppo, a condi-
zione che non vi siano di�erenze tali da ri-
velarsi poi un ostacolo: la presenza di “su-
peresperti”, ad esempio, potrebbe rivelarsi 
un ostacolo alle discussioni per la tenden-
za di costoro a prevaricare e ad imporre le 
proprie idee e soluzioni, con la conseguen-
za che il gruppo potrebbe farsi passivamen-
te trainare senza elaborare ed apprendere in 
modo “attivo”. Il famoso “non capisco ma mi 
adeguo...”. Spesso nell’impostare una fase di 
lavoro didattico in piccolo gruppo ci si po-
ne il problema se prevedere o no la presen-
za di un conduttore esterno. Questo può es-
sere utile quando i discenti non hanno di-
mestichezza con questo metodo di lavoro o 
quando esistono o si prevedono di�coltà di 
interazione per problemi quali, ad esempio 
la presenza di personalità particolari con ri-
schio di prevaricazione o di autoesclusio-
ne, o di complessio gruppi interprofessio-
nali. Non va peraltro trascurato che poter 
disporre di un conduttore esterno per cia-
scun piccolo gruppo (in genere un esperto 
di conduzione o di formazione) aumenta in 
modo importante i costi dell’evento. 
Laddove manchi un conduttore esterno ma 
se ne ritenga utile la presenza, si può invita-
re il piccolo gruppo ad attribuire le funzio-
ni di conduttore ad uno dei suoi componen-
ti… ed a stare al gioco! Nel caso in cui il pic-
colo gruppo sia coinvolto in più sessioni di 
lavoro, si può prevedere una rotazione del-
la funzione di conduttore. Questa modali-
tà può essere interessante anche allo scopo 
di consentire ai singoli componenti di mi-
gliorare la propria capacità di condurre, ot-
timizzandolo, un lavoro di gruppo.
Non si dimentichi che il lavoro in piccolo 
gruppo va scelto solo se il setting, gli obiet-
tivi, i contenuti e la tecnica didattica impie-
gata lo richiedono: in caso contrario il suo 
valore formativo si annulla e possono addi-

rittura generarsi reazioni fortemente negati-
ve nei partecipanti con sensazione di perdi-
ta di tempo.
Non dimenticare mai di far seguire ad una 
fase di lavoro in piccolo gruppo una sessione 
plenaria nella quale gli elaborati dei singo-
li gruppi possano essere discussi collegial-
mente per interazione con gli altri discenti 
e con il docente.
Ricordare i tempi di lavoro vanno calcolati 
e bilanciati con cura anche in funzione del 
tempo necessario per esaminare il “manda-
to” ed i materiali di lavoro nonché i tempi 
richiesti dalle fasi di confronto e di elabora-
zione delle risposte. Se i tempi sono troppo 
ristretti possono insorgere ansia da presta-
zione, frustrazione, ostacoli all’elaborazione; 
se troppo lunghi si rischiano dispersione e 
noia. Non accade praticamente mai che un 
lavoro di piccolo gruppo, anche se relativa-
mente semplice, possa durare meno di 45-
60 minuti, ma considerare anche che anche 
per un lavoro più impegnativo non è utile 
superare le due ore consecutive per evita-
re stanchezza e conseguente disimpegno. Se 
si prevede la necessità di tempi più lunghi, 
si concedano le opportune pause sfruttan-
do gli intervalli-ca�è. Così pure si calcolino 
tempi adeguati per le presentazioni in ple-
naria degli elaborati con relativa discussio-
ne collegiale ed interventi del docente. At-
tenzione che in caso di corsi che prevedo-
no un numero elevato (oltre 5-6) di picco-
li gruppi, il protrarsi delle discussioni in ses-
sione plenaria, specie se i piccoli gruppi han-
no svolto tutti uno stesso compito, rischia di 
generare noia con conseguente disinteresse 
per la fase che in realtà rappresenta un mo-
mento didatticamente molto importante. 
Un utile espediente per superare questo ri-
schio è che il conduttore sottolinei gli ele-
menti essenziali nei vari elaborati, sorvolan-
do sulle cose marginali o ripetitive e coin-
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volgendo in modo dinamico ed interattivo 
l’intera aula. Non trascurare l’importanza 
dell’ambiente in cui si svolge un corso che 
preveda lavori di piccoli gruppi: vanno pre-
visti ambienti idonei ad accoglierli al �ne di 
farli lavorare senza interferenze negative da 
eccessiva rumorosità (ottimale è la disponi-
bilità di stanze separate), tavoli che favori-
scano l’interazione nel gruppo (ottimale il 
tavolo rotondo o quadrato, inadatto quello 
rettangolare che tende a dividere il gruppo 
in due sottogruppi).
La tab. 1.1 elenca in modo schematico van-
taggi ed elementi critici dei piccoli gruppi di 
apprendimento. Appena una citazione, per 
completezza di trattazione, ad altri due me-
todi didattici di cui è importante avere pa-
dronanza quando si devono progettare in-
terventi formativi, ma che sono oggetto di 
più estesa trattazione in altre parti di questo 
testo: il metodo tutoriale e la Formazione 
sul campo. Il metodo tutotiale viene attual-
mente impiegato nell’ambito delle esperien-
ze didattiche complementari ai corsi di lau-
rea e nell’ambito della formazione speci�ca 
in medicina generale. Caratteristica di que-
sto metodo è il rapporto diretto, classica-
mente uno-a-uno, tra il docente e il discente 
(raramente un tutor segue più di un tiroci-
nante). È particolarmente adatto all’acquisi-
zione di competenze nel campo delle abilità 

applicative di area sia cognitiva sia pragma-
tica nonché delle abilità di area relazionale. 
In questo metodo le esperienze di insegna-
mento-apprendimento si sviluppano essen-
zialmente direttamente negli ambienti ove 
si svolge la professione: laboratorio, ambu-
latorio, corsia. 
Anche nella didattica tutoriale non va tra-
scurata l’impostazione pedagogica: descri-
zione delle competenze da acquisire (de�ni-
zione degli obiettivi), programmazione del-
le esperienze didattiche e dei piani di valu-
tazione. Un metodo verso il quale bisogna 
a mio parere cercare di indirizzare sempre 
di più i percorsi di formazione continua è 
la formazione sul campo. Caratteristica di 
questo metodo è la contestualizzazione del-
le esperienze didattiche al di fuori dell’aula, 
al �ne di sfruttare nel modo migliore gli sti-
moli e le opportunità di apprendimento che 
nascono giorno per giorno dal confronto 
tra le proprie competenze e le richieste de-
gli assistiti. L’argomento viene trattato in al-
tra parte di questo testo.

LE TECNICHE DIDATTICHE
Le tecniche didattiche costituiscono un ele-
mento cruciale per la buona riuscita di un 
intervento formativo e se gli step prelimi-
nari del suo percorso di progettazione so-
no ben condotti (rilevazione dei bisogni, 
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VANTAGGI
Wossibilità di partecipazione attiva all’apprendimento
salorizzazione delle personali esperienze professionali
^timolo al confronto ed alla critica costruttiva
^timolo all͛aƵƚoǀalƵƚaǌioŶĞ continua
Ziduzione della sensazione di dipendenza diretta dal docente
^ostegno alle motivazioni personali verso la formazione continua

 �iĸcoltà possibile di integrazione funzionale di tutti i partecipanti
�ura particolare nella scelta di obiettivi, dei contenuti, e delle tecniche didattiche 
Grande impegno di preparazione da parte del formatore
dempi lunghi (lavoro dei gruppi e discussioni in plenaria)
>ogistica (ambienti, tavoli)
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descrizione delle competenze da acquisire, 
de�nizione degli obiettivi educativi) si han-
no a disposizione le indicazioni necessarie 
sia per scegliere i contenuti delle esperienze 
didattiche sia per la scelta delle tecniche da 
impiegare per apprenderli. I contenuti del-
le varie esperienze educative saranno scel-
ti grazie all’analisi e�ettuata per la de�nizio-
ne delle competenze cognitive ed applicati-
ve necessarie all’espletamento dei dei com-
piti professionali di riferimento e quindi de-
gli obiettivi educativi. Questi contenuti de-
vono essere sempre aggiornati e rispettosi di 
tutti i criteri che ne de�niscono l’a�dabilità. 
Appena un cenno ad una possibile criticità 
a cui si può andare incontro quando si de-
�niscono i contenuti di un intervento for-
mativo. Oltre a “cosa” far apprendere, è be-
ne che il progettista e/o il docente si ponga-
no anche il problema del “quanto”. Anche il 
numero dei messaggi forniti ai discenti de-
ve essere oggetto di precise scelte pedagogi-
che. Si rammenti che un pasto troppo ricco 
ed abbondante, quand’anche di ottima qua-
lità, può diventare indigesto… e quindi sor-
tire l’e�etto contrario a quello desiderato!
La scelta della tecnica didattica fa invece ri-
ferimento in modo preciso alle “componen-
ti operative” (conoscenze, atti pragmatici, 
aspetti relazionali) dell’obiettivo educativo e 
del “livello” che per ciascuna di esse si in-
tende raggiungere (tab. 2). È dunque fonda-

mentale che un progettista/formatore abbia 
piena padronanza delle varie tecniche di-
dattiche (tab. 1) e che ne conosca con pre-
cisione “indicazioni” e “controindicazioni”, 
pregi e limiti, in modo da poterle utilizzare 
nel modo più e�cace al raggiungimento de-
gli obiettivi pre�ssati. 

RICORDARE! 
�ome accade per qualsiasi set di utensili, 
nessuna tecnica didattica ğ in assoluto 
͞migliore͟ di un’altra͗ ognuna va usata per 
lo scopo preciso per il quale ğ stata ideata, 
ognuna ha una precisa funzione che non 
puž essere surrogata da un’altra, ognuna si 
presta meglio di un’altra all’apprendimento 
di una determinata ͞componente 
operativa͘͟

Ad esempio, una lezione o un caso didattico 
sono comunemente usate nelle esperienze 
di formazione previste per obiettivi educa-
tivi in cui la componente prevalente (o co-
munque quella da far acquisire) è di tipo co-
gnitivo, ma sono nel tutto inadeguati all’ap-
prendimento di componenti operative di ti-
po pragmatico o relazionale che richiedo-
no l’impiego di tecniche del tutto di�eren-
ti. Così pure un Role Playing non è la tec-
nica più appropriata (nonostante quello che 
si legge in tanti programmi di corsi) per la 
discussione e l’apprendimento degli aspetti 
clinico di un caso didattico.
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COMPONENTE COGNITIVA ΈSAPEREΉ
liv͘  ϭ͘ Zicordo dei fatti (memorizzazione)
liv͘  Ϯ͘ /nterpretazione dei dati
liv͘  ϯ͘ ^oluzione di problemi
COMPONENTE PRAGMATICA (saper ͞fare ,͟ riferito ad un atto manualeͬmeccanico)
liv͘  ϭ͘ �apacità di imitare i gesti di un modello
liv͘  Ϯ͘ �apacità di controllare i propri gesti con una certa eĸcacia
liv͘  ϯ͘ �apacità di compiere gesti in modo automatico e con alto grado di eĸcacia
COMPONENTE AFFETTIVO-RELAZIONALE (saper essere)
liv͘  ϭ͘ �apacità di ascoltare (recettività)
liv͘  Ϯ͘ �apacità di dare risposte a una richiesta aīettiva
liv͘  ϯ͘ �apacità di interiorizzare un sentimento
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CRITERI DI SCELTA DEI METODI 
E DELLE TECNICHE DIDATTICHE
La scelta del metodo e delle tecniche didat-
tiche da utilizzare nella realizzazione di un 
evento formativo rappresenta, a ben guar-
dare, il momento fondamentale in cui il for-
matore mette in gioco tutte le sue conoscen-
ze didattiche e la sua esperienza. Occorre 
infatti considerare diverse variabili, valutan-
done il peso relativo, al �ne di riconoscere, 
fra le varie scelte possibili, quelle più e�ca-
ci ed e�cienti.

Gli elementi principali da prendere in con-
siderazione sono (tab. 2.1): obiettivi educa-
tivi (contenuti e componenti operative), di-
scenti (numero, disposizione psicoemotiva 
e motivazione, livello di preparazione spe-
ci�ca sull’argomento oggetto del corso), ca-
ratteristiche dell’evento da realizzare e risor-
se disponibili (durata? Risorse �nanziarie? 
Tipologia dei locali? Setting? Strumentazio-
ni a disposizione? Tipologia, caratteristiche 
e numero di consulenti da coinvolgere nel 
team docente? E così via). In estrema sinte-
si, alcuni consigli pratici.

Obiettivi formativi.
In particolare sono di grande importan-
za le loro componenti operative. Se infatti 
è in gioco l’apprendimento di componen-
ti cognitive, e si tratta solo di memorizza-
re dei dati (1° livello) le scelte migliori sono 
lo studio personale (elenchi, schemi, saggi, 
questionari) e la lezione. Per l’interpretazio-

ne dei dati (2° livello) si possono impiega-
re questionari o casi-questionario o lezioni 
opportunamente integrate. Per la soluzione 
di problemi (3° livello) è indispensabile uti-
lizzare la tecnica del caso didattico. Cercare 
di risolvere un obiettivo che prevede il rag-
giungimento del terzo livello con l’impie-
go di soli questionari di�cilmente sarà e�-
cace; per contro proporre un caso didattico 
per far semplicemente memorizzare dei da-
ti è inutile e dispendioso!
Per l’apprendimento di componenti opera-
tive di area pragmatico-gestuale, è fonda-
mentale che il discente abbia la possibilità 
di compiere direttamente le manovre. Se ne-
cessario per il richiamo di alcuni aspetti co-
gnitivi e procedurali, si potrà impiegare una 
lezione (con immagini e video) o una dimo-
strazione “in diretta” se possibile, ma poi il 
discente deve potersi esercitare ricordando 
che il passaggio dal 1° livello (imitazione), 
al 2° (esecuzione “ragionata” per step) al 3° 
livello (esecuzione e�ettuata “in scioltezza” 
ed automatismo) richiedono la ripetizione e 
l’esercitazione diretta, prima sotto controllo 
poi in autonomia. Saranno ovviamente da 
scegliere gli opportuni strumenti (manichi-
ni, simulatori, ecc).

Numero di discenti
La didattica “attiva” (indispensabile special-
mente per un pubblico di discenti adulti ed 
in campo professionale) limita di per sé for-
temente il numero massimo dei discenti da 
coinvolgere in un evento formativo residen-
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GLI OBIETTIVI EDUCATIVI
�ontenuti (componenti operative)
/ discenti
Eumero
�isposizione psicoemotiva e motivazione
>ivello di preparazione specifica sull’argomento oggetto del corso
>e risorse disponibili
�urata͍ Zisorse finanziarie͍ >ocali͍ �onsulenti da coinvolgere nel team docente͍
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ziale. Va da sé infatti che nella didattica tu-
toriale, per sua stessa natura, il rapporto do-
cente/discente sarà preferibilmente di 1 a 1 
o al massimo di “uno a pochi”. 
In un’aula, la necessità di coinvolgere un 
“grande” gruppo (come prima de�nito) li-
miterà la scelta delle tecniche didattiche al-
la lezione integrata. Ottimo in questi casi il 
ricorso a mezzi di integrazione quali le di-
scussioni guidate in plenaria e l’impiego di 
un sistema di televoto per massimizzare il 
coinvolgimento del gruppo per l’autovalu-
tazione, la rilevazione ed il processo di con-
sapevolezza su criticità personali e bisogni 
formativi, l’aumento della motivazione, la 
costruzione e la condivisione di percorsi de-
cisionali.
Se poi il “grande gruppo”, consentendolo il 
setting ed il tempo a disposizione, può esse-
re suddiviso in più “piccoli” gruppi sarà pos-
sibile inserire tecniche didattiche più adatte 
all’apprendimento attivo quali il caso didat-
tico, un lavoro di progetto, un focus group.
Una tecnica didattica sperimentata con suc-
cesso (Milano, Cosola, Ventriglia, in cor-
so di pubblicazione) negli ultimi tempi è, 
nell’ambito della Formazione sul campo, il 
coinvolgimento dei piccoli gruppi di colle-
ghi non in setting didattici tipici (aula, con 
“piccoli gruppi di apprendimento” crea-
ti estemporaneamente) ma nelle condizio-
ni reali in cui si svolge la loro attività pro-
fessionale (medicine di gruppo, aggregazio-
ni territoriali). In questa condizione i medi-
ci sono favoriti nel contestualizzare l’ogget-
to del loro apprendimento nella “loro” pra-
tica quotidiana, sulla base della “loro” espe-
rienza e nel “loro” contesto sociale e lavora-
tivo abituale. In�ne, tutte le esperienze gui-
date in ambito tutoriale, come si è visto pri-
ma, limitano il numero dei discenti a poche 
unità con un rapporto discente/docente-tu-
tor di 1:1 o poco più.

Disposizione psicoemotiva e 
motivazione dei discenti. 
La presenza in aula di discenti motivati ed 
emotivamente ben disposti verso l’esperien-
za didattica a cui partecipano è di grande 
aiuto e consente di scegliere metodi coin-
volgenti quali compiti progettuali, focus 
group, discussioni di casi in piccolo gruppo, 
ecc. Viceversa, la previsione di avere grup-
pi di discenti poco motivati (qualsiasi ne sia 
la causa) deve sconsigliare iniziative quali, 
ad esempio, la preparazione e l’invio a casa 
di materiali di studio preliminare, specie se 
voluminosi o complessi, perché è fortemen-
te probabile che essi non vengano letti!
Per contro può essere utile, in previsione di 
condizioni di motivazione non eccezionale, 
l’invio di inviti che facciano comprendere 
l’importanza strategica o scienti�ca del cor-
so e le sue ricadute pratiche positive nell’at-
tività quotidiana Di certo, l’esperienza inse-
gna che corsi ben strutturati e ben preparati 
possono aumentare un po’ la voglia dei di-
scenti di partecipare attivamente alle attività 
didattiche proposte. Ed è tutt’altro che infre-
quente assistere alla creazione di veri e pro-
pri gruppi di colleghi che – partiti da posi-
zioni improntate a scetticismo o franca cri-
tica nei confronti della Formazione – con il 
tempo diventano assidui e convinti frequen-
tatori degli eventi loro proposti a dimostra-
zione che l’impegno vero nella didattica può 
dare grandi soddisfazioni.

Livello di preparazione specifica 
sull’argomento oggetto del corso. 
È un fattore importante da valutare all’inizio 
della fase di progettazione di un intervento 
formativo. Esistono situazioni in cui si pre-
vede di doversi rivolgere a discenti del tutto 
privi di conoscenze sull’argomento (“tabula 
rasa”). È il caso dell’insegnamento a studen-
ti del corso di laurea, mentre nella forma-
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zione speci�ca e nella formazione continua 
questa condizione si veri�ca solo quando si 
devono proporre corsi su argomenti del tut-
to nuovi: una nuova condizione patologi-
ca (si pensi ai casi dell’AIDS), o una terapia 
del tutto sconosciuta ai discenti (si pensi ad 
esempio ad un farmaco che passi dalla pre-
scrizione specialistica alla medicina genera-
le), o alla disponibilità di nuove metodolo-
gie di indagine diagnostica, e così via.
In questi casi le attività formative devono 
prevedere, almeno nella fase iniziale, l’invio 
di materiali di studio personale e l’impie-
go di lezioni integrate. È bene ricordare che 
proporre esperienze didattiche troppo evo-
lute o che richiedano conoscenze di base ed 
esperienze professionali a discenti che non 
le posseggano, e quindi non siano in grado 
di partecipare attivamente, può facilmente 
rivelarsi frustrante! 
Se invece i discenti posseggono già delle 
conoscenze e hanno comunque personale 
esperienza sulle tematiche del corso, ma so-
no state rilevate criticità che richiedono un 
intervento formativo, si potranno proporre 

�n dall’inizio esercitazioni che li coinvolga-
no direttamente (lavoro su casi didattici, fo-
cus group, brevi lezioni integrate di sinte-
si didattica e sistematizzazione delle cono-
scenze). 
Al contrario di quanto detto sopra, in questi 
casi proporre esperienze didattiche troppo 
semplici o ripetitive espone al rischio di ge-
nerare noia e sensazione di “perdita di tem-
po”! L’ideale, a mio parere, è avere la possibi-
lità di creare (nel caso della formazione con-
tinua) percorsi di miglioramento che preve-
dano una fase iniziale di analisi dei perso-
nali comportamenti professionali, una suc-
cessiva di intervento didattico centrato sulle 
criticità emerse, se necessario un evento re-
sidenziale ed incontri ulteriori nel tempo di 
veri�ca (sempre con tecniche di audit) dei 
cambiamenti intercorsi grazie all’apprendi-
mento ri�essivo, alle discussioni e confron-
ti di gruppo ed ai richiami didattici più for-
mali. La tab. 2.2 propone qualche esempio 
di situazioni in cui è bene ri�ettere sui fat-
tori che condizionano la scelte delle tecni-
che didattiche.
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OBIETTIVO
&ar apprendere a ϭϬ medici dei servizi di emergenza la tecnica di esecuzione del �>^͘
� possibile ipotizzare l’impiego preferenziale di tecniche quali͗
Ͳ studio di materiali di autoistruzione (principi e procedure)
Ͳ richiamo in aula con breve lezione degli elementi principali delle procedure
Ͳ simulazioni operative su manichino con impiego di griglie di osservazioneͲvalutazione

OBIETTIVO
&ar apprendere ad un gruppo di ϯϱ medici di famiglia le caratteristiche e le indicazioni di una 
nuova tecnica diagnostica disponibile nell’ospedale di zona, molto eĸcace ma costosa ed 
invasiva͖ i medici conoscono le patologie a cui la tecnica ğ applicabile ma non hanno nozioni 
sulla tecnica diagnostica in sĠ͘
� possibile ipotizzare l’impiego preferenziale di tecniche quali͗
Ͳ lezione introduttiva sulle caratteristiche (indicazioni, peculiarità, controindicazioni) della 

tecnica diagnostica
Ͳ casi clinici didattici in grande gruppo (eventualmente anche in piccolo gruppo se il ƐĞƫŶg 

ed il tempo lo consentono) 
Ͳ breve lezione di sintesi ed inquadramento finale
Ͳ questionario di aƵƚoǀalƵƚaǌioŶĞ, anche in grande gruppo eͬo con tecnica di televoto
Ͳ consegna di materiali di consultazione sull’argomento e di consigli operativi
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RISORSE UMANE, DIDATTIC,E 
E FINANZIARIE
Quasi pleonastico l’accenno, in chiusura, 
all’importanza delle condizioni in cui l’in-
tervento formativo dele essere realizzato e le 
risorse (�nanziarie ed economiche) messe a 
disposizione di chi deve progettarlo e rea-
lizzarlo. Fortemente condizionanti sono ele-
menti quali la durata (alcune ore o più gior-
ni?), la condizione di “stacco” lavorativo rea-
le (possibilità per i discenti di vedersi giusti-
�cata l’assenza dal lavoro o di avere un ser-
vizio di continuità assistenziale sostitutiva 
nel caso della medicina di famiglia), la di-
sponibilità di locali dedicati magari con ido-
nee attrezzature di supporto alla didattica (o 
la necessità di ricorrere ad ambienti recupe-
rati da altri usi, con sedie scomode e inadat-
te alla necessità dei discenti di scrivere ap-
punti, mal illuminati e arieggiati, magari ru-
morosi o in zone di passaggio, ecc.). Un ele-
mendo che a mio parere viene ancora oggi 
troppo sottovalutato è la scelta dei docenti 
e degli esperti con cui realizzare il progetto, 
la conduzione e l’erogazione dell’intervento 
formativo.
È innanzitutto importante che almeno uno 
dei componenti il gruppo di progetto sia 
esperto in metodologie della formazione.
Nei primi anni ’80 la SIMG (Società Italia-
na di Medicina Generale) creò una Scuola 
che negli anni ha formato alcune centinaia 
di medici che hanno acquisito le conoscen-
ze di base nell’ambito delle metodologie del-
la Formazione e nel tempo hanno acquisi-
to esperienza speci�ca nella progettazione 
di iniziative didattiche dedicate in partico-
lare ai Medici di medicina generale. Si trat-
ta degli “animatori di formazione”, il cui im-
pegno negli anni è stato quello sia di pro-
gettisti di eventi formativi, sia di conduttori 
e facilitatori dell’apprendimento, sia di do-
centi attivi nella formazione pre-laurea, nel-

la scuola di formazione speci�ca in medici-
na generale e nella formazione continua dei 
colleghi in attività.
Ebbene, laddove l’Animatore di Formazio-
ne non possieda anche su�cienti compe-
tenze “di contenuto” in relazione all’argo-
mento da trattare, dovrà coinvolgere esper-
ti nel settore. E questo a mio parere è senza 
alcun dubbio uno dei compiti più delicati, 
laddove evidentemente egli abbia la possibi-
lità di sceglierli,come peraltro accade spes-
so sia nell’ambito delle fasi seminariali del-
la formazione speci�ca sia nella formazione 
continua.
La scelta del consulente infatti deve essere 
e�ettuata nel rispetto di diversi elementi. 
Una prima considerazione è la provenienza 
e l’ambito di attività del consulente esperto. 
In e�etti, a parte le attività didattiche diret-
te a gruppi di discenti di varia provenienza, 
in cui si è liberi di “spaziare” tra le miglio-
ri strutture scienti�che di riferimento, più 
spesso ci si rivolge specie nella formazione 
continua a gruppi di medici operanti in uno 
stesso amvito territoriale.
In questi casi può essere opportuno in prima 
battuta, non solo per motivi di tipo “politi-
co”, scegliere tra quanto disponibile nell’area 
lavorativa dei discenti.
Questo per ovvi motivi di vicinanza profes-
sionale e di garanzia che quanto costruito e 
concordato nel corso dell’attività formati-
va venga poi realizzato in concreto duran-
te l’attività professionale e divenga così uno 
strumento condiviso di lavoro, molto più ef-
�cace di qualsiasi documento di consenso 
“ospedale-territorio” o se si vuole “speciali-
sti-medici di famiglia”.
Detto questo, e dato per scontata la compe-
tenza scienti�ca del consulente nella mate-
ria da a�rontare, è di grande importanza la 
sua disponibilità a condividere anche i prin-
cipi della didattica attiva e della pedagogia 
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dell’adulto, così da poter lavorare in stret-
ta e reale “simbiosi” con l’animatore di for-
mazione in tutte le fasi di preparazione del 
corso, dalla progettazione alla conduzione, 
dentro e fuori dell’aula a seconda delle stra-
tegie scelte. Da parte sua, l’animatore di for-
mazione deve essere consapevole che deve 
studiare ed approfondire le sue conoscenze 
sulla materia da trattare, al �ne di poter inte-
ragire in modo ottimale con il consulente e 
riuscire a costruire con lui il miglior percor-
so formativo con l’impiego di tecniche di-

dattiche interattive, centrate sui bisogni e sul 
pro�lo professionale dei discenti e rispetto-
so della necessità di valorizzare le esperien-
ze dei discenti (se si è in formazione conti-
nua). All’animatore di formazione si chiede 
dunque di possedere competenze moltepli-
ci e complesse, di tipo umano, scienti�co e 
professionale. E di aver acquisito ed appro-
fondito la propria competenza didattica gra-
zie a percorso formativi speci�ci ed al co-
stante confronto con altri colleghi interessa-
ti ed esperti nel settore della didattica.
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La lezione

Forse non tutti sanno che la lezione (lectio 
magistralis) ebbe origine nel Medioevo 

come tecnica didattica strutturata in mo-
do ben diverso dal modello di lezione che 
ognuno di noi ha vissuto della sua carriera 
di discente e che molti di noi hanno anche 
praticato come docenti. Gli allievi infatti 
studiavano preventivamente un testo scrit-
to dal Maestro, poi chiarivano con i suoi as-
sistenti gli eventuali dubbi interpretativi ed 
in�ne, alla presenza del Maestro, iniziava il 
vero e proprio lavoro di apprendimento che 
consisteva in un confronto-dibattito tra gli 
allievi ed il Maestro con discussioni e reci-
proche contestazioni… Una tecnica che og-
gi de�niremmo “di avanguardia” e sicura-
mente di grande e�cacia didattica (Tito-
ne, 1977). Ai nostri giorni la lezione, tecni-
ca didattica sempre molto presente e sfrut-
tata in tutti i contesti ed a tutti i livelli scola-
stici, è stata oggetto di forti contestazioni da 
parte dei sostenitori della didattica “attiva”, 
specie nell’ambito della formazione profes-
sionale continua: nessuno in e�etti si sen-
te di approvare da un punto di vista forma-
tivo i lunghi discorsi “frontali”, spesso rea-
lizzati senza neppure il supporto di imma-
gini proiettate o di aneddoti esempli�cati-
vi… con la conseguenza di discenti che di-
ventano preda di noia, disattenzione e, ma-
gari, di frustrazione legata all’incapacità di 
“star dietro” al docente per colpe attribuite 

a se stessi ed alla propria scarsa intelligen-
za o capacità recettiva. Un modello di lezio-
ne che è stata de�nita “accademica” o “tra-
dizionale” ma che, a ben guardare, è di fatto 
analogo al modello “conferenza” il cui sco-
po prioritario non è di far apprendere qual-
cosa ma di informare qualcuno su qualcosa. 
Al �ne di evitare confusioni mi pare più cor-
retto parlare proprio di “conferenza” quan-
do l’intervento di un docente si avvicina a 
questa tipologia e mantiene quindi �nali-
tà prevalentemente informative, riservando 
il termine “lezione” solo ad un modello di-
datticamente più evoluto (e quindi adatto ad 
essere inserito in un ambito di formazione 

dell’adulto) ed il cui scopo �nale è di contri-
buire a “far apprendere” qualcosa. E di que-
sto intendo trattare in queste pagine. Mi re-

Anche in tempi di strategie 
didatticŚe ŵolto eǀolute, la 

lezione ŵanƟene un suo ruolo di 
iŵportante risorsa didattica͘ � neces-
sario perž sapere Ƌuando l’interǀen-
to didattico puž ŵantenere il suo ca-
rattere “Ĩrontale” e Ƌuando inǀece 
deǀe essere iŵpostata in ŵodo inte-
rattiǀo, conoscendo i ŵodi e le tecni-
cŚe per Ĩarlo͘ � in ogni caso indispen-
sabile iŵparare a costruirla in ŵo-
do corretto essendo consapeǀoli dei 
suoi liŵiƟ e delle sue potenzialită͘ 
In Ƌuesto testo si Ĩorniscono una se-
rie di consigli dedotti dalla personale 
esperienza d’aula dell’autore͘

La lezione
É�ƉoƐƐibilĞ�oƫŵiǌǌarĞ�la�Ɖiƶ�ĐoŵƵŶĞ�;Ğ�ƐƉĞƐƐo�abƵƐaƚa�
Ğ�biƐƚraƩaƚaͿ�ƚĞĐŶiĐa�ĚiĚaƫĐa͍
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sta infatti la convinzione che le lezioni man-
tengano un loro ruolo e restino un’impor-
tante risorsa didattica, a patto di realizzarle 
in modo corretto e nella piena consapevo-
lezza dei loro pregi e dei loro limiti. Lo sco-
po �nale, come osservò un collega che stava 
frequentando nel 2000 un mio corso di Me-
todologie della Formazione, è di evitare ad 
ogni costo “la lezione che uccide”.
Ed è per questo che Renzo Gallini coniò 
il termine di “lezione integrata” (Gallini, 
1991) – in contrapposizione alla “lezione 
frontale” che prima ho de�nito “conferenza 
informativa” – introducendo anche il con-
cetto di “mezzi di integrazione di una lezio-
ne” (di cui dirò più avanti) da impiegare al-
lo scopo di esaltarne l’e�cacia riducendone 
i limiti intrinseci.

YUANDO � APPROPRIATO IL 
RICORSO AD UNA LEZIONE͍
La lezione è appropriata quando lo scopo 
è di far acquisire nozioni: dati, regole, ba-

si etiopatogenetiche, principi di farmaco-
logia, elementi anatomici, modelli di inter-
vento, ecc. Nella didattica dell’adulto, la le-
zione va condotta secondo i principi della 
didattica attiva prevedendo quindi la mas-
sima interazione con i discenti in aula. Una 
lezione-conferenza infatti, a ben guardare, 
può essere più e�cacemente sostituita da 
un testo scritto, distribuito ai discenti indi-
pendentemente da altri momenti formativi 
o, meglio, come materiale di studio perso-
nale prima di un evento formativo. Il testo 
fornirà così gli elementi conoscitivi di base 
e l’incontro con il docente nel corso dell’e-
vento formativo (e dell’eventuale sua “le-
zione interattiva”) darà la possibilità di di-
scuterne i contenuti ed entrare direttamen-
te nei “modelli applicativi” che rappresenta-
no i veri obiettivi da far acquisire ai profes-
sionisti-discenti. Una “lezione” è appropria-
ta ogni volta che sia necessario raggiungere 
uno o più dei seguenti obiettivi:
- far apprendere ad gruppo numeroso di di-

TAB 1. IMPOSTARE UNA LEZIONE

ϭ͘ /dentificare i problemi da aīrontare ed i loro motivi di interesse per chi ascolta
Ϯ͘ &ormulare gli obiettivi di apprendimento (͞cosa far apprendere͟)
ϯ͘ Wreparare la ͞scaletta͟ della lezione sulla base del tempo necessario͗

Ͳ breve introduzione di stimolo e chiarimento dell’obiettivo (le domande a cui la lezione 
intende rispondere)

Ͳ gli elementi rilevanti da trasmettere e la loro ricaduta sull’attività pratica
Ͳ i ͞casi͟ e gli esempi da proporre per contestualizzare le nozioni rispetto alla professione 

dei discenti
Ͳ gli schemi e gli audiovisivi da impiegare
Ͳ la sintesi finale (i messaggiͲchiave)

ϰ͘ Wreparare i ͞mezzi di integrazione͟ della lezione
Ͳ discussione guidata da domande focalizzate sugli aspetti problematici principali e che si 

intende far apprendere (piste di dibattito)
Ͳ autovalutazione (domande all’aula o questionari strutturati su carta o diapositiva, anche 

con eventuale televoto)
Ͳ brevi casiͲŇash da risolvere come modelli di applicazione immediata delle nozioni  

ϱ͘ �lencare questioni e problemi che si prevede possano sorgere o che si desidera far 
emergere nella discussione dopo la lezione (preparare le risposte da fornire)

ϲ͘ Wreparare gli ͞handout͟ della lezione (messaggi fondamentali che si intende dare ai 
discenti ͞da portare con sĠ͟ per la pratica professionale, meglio se in forma di modelli 
applicativi delle nozioni apprese)

ϳ͘ &ornire ai discenti indicazioni bibliografiche per controllo ed approfondimento͘



54 55

La lezione

scenti, in modo omogeneo ed in un tempo 
limitato, conoscenze nuove che non posso-
no essere trasmesse in altro modo;

- fornire gli elementi conoscitivi di base ne-
cessari per poter a�rontare le esperienze 
didattiche “attive” predisposte per l’acqui-
sizione delle competenze necessarie alla 
pratica professionale (lezione introduttiva 
ad esercitazioni di ambito cognitivo o an-
che pragmatico o relazionale);

- “fare il punto” sulle conoscenze acquisite 
al termine di un’esperienza didattica (le-
zione di sintesi).

YUALI SONO I LIMITI DELLA 
LEZIONE͍
I limiti dell’e�cacia didattica di una lezione 
sono tanto maggiori quanto più la sua im-
postazione si avvicina al modello “confe-
renza”, in cui i discenti si trovano in una si-
tuazione recettivo-passiva che non favorisce 
l’apprendimento. Un formatore accorto de-
ve essere consapevole che una lezione-con-
ferenza priva dei necessari “mezzi di inte-
grazione”:
- non stimola l’immediata elaborazione atti-

va individuale dei messaggi;
- non consente né al discente né al docen-

te di veri�care “in tempo reale” la corretta 

comprensione e l’apprendimento delle in-
formazioni fornite;

- non prevede la raccolta di feed-back su cui 
basarsi per modulare l’esposizione e pre-
vedere eventuali chiarimenti o esplicita-
zioni ulteriori.

YUANTO “PESA” LA MODALIT� 
ESPOSITIVA SULL’EFFICACIA DI 
UNA LEZIONE͍
Oltre all’ovvia attenzione per gli aspetti “di 
contenuto” della lezione, è bene che il do-
cente curi quelli relativi alle modalità del-
la sua “esposizione”. Si rimanda ai testi spe-
cialistici sulle tecniche di public speaking 
per l’approfondimento di queste fondamen-
tali competenze, che possono contribuire in 
modo sostanziale all’e�cacia di una lezione 
e fare la di�erenza tra una piacevole espe-
rienza didattica ed una “lezione che uccide”.
In questo contesto mi limiterò a citare qual-
cuno di questi fondamentali aspetti della co-
municazione, verbale e non verbale (tab. 3).
È su�ciente che chi sta leggendo queste ri-
ghe ripensi ai “suoi” docenti e ricordi (con 
spirito critico e valutativo) quanto sono sta-
ti importanti per lui l’atteggiamento e lo sti-
le con cui chi “faceva lezione” si poneva di 
fronte ai discenti, quanto incidessero il to-

d��͘ Ϯ ͳ &�ddKZ/ �KE�/�/KE�Ed/ >� M�MKZ/����/KE� � >’�WWZ�E�/M�EdK

IN POSITIVO
Ͳ Motivazione, curiosità, interesse specifico 
personale sviluppato verso l’argomento 
proposto 
Ͳ Krientamento dei contenuti della lezione 
verso i problemi professionali
Ͳ Wroposta di ͞modelli interpretativi ed 
applicativi͟ e di ͞metodi di lavoro͟ oltre che 
di nozioni semplici 
Ͳ Wartecipazione attiva all’evento, 
coinvolgimento personale nel percorso 
didattico

IN NEGATIVO
Ͳ /nterferenze fisiche (rumori, microclima 
sfavorevole, ambiente poco confortevole, 
ecc͘) 
Ͳ /nterferenze psicologiche (resistenze o 
reazioni negative nei confronti del docente, 
del tema, del setting, ecc͘)
Ͳ Wrevalenza dell’aspetto nozionistico
Ͳ Wercezione di scarsa utilità nei confronti 
della propria attività
Ͳ �levato numeroͬcomplessità di messaggi 
didattici
Ͳ Zipetitività e monotonia del docente
Ͳ ^carsa qualità (leggibilità, eccesso di dati, 
ecc) delle diapositive
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no di voce e la prosodia, quanto aveva gra-
dito (o era stato infastidito) dalla scelta di 
una certa posizione in aula e dalla gestuali-
tà, quanto gli aveva dato fastidio un relato-
re che aveva rivolto costantemente la schie-
na all’aula leggendo le diapositive rispetto a 
chi invece mostrava uno sguardo attento ai 
suoi ascoltatori; quanto la velocità (ecces-
sivamente lenta o veloce) aveva inciso sul-
la comprensione di ciò che veniva esposto e 
quanto un’emotività manifesta aveva condi-
zionato l’immagine del relatore.

COSA SONO I “MEZZI DI 
INTEGRAZIONE” DI UNA 
LEZIONE͍
Vediamo ora in cosa consistono questi 
“mezzi di integrazione”, complementari alla 
lezione, che consentono di raggiungere sva-
riati scopi: accrescere l’interattività con i di-
scenti, favorire la ricezione e soprattutto l’e-
laborazione personale dei messaggi, stimo-
lare l’attenzione e l’autovalutazione dei di-
scenti, far emergere eventuali problemi di 
mancata comprensione o di disaccordo, fa-
vorire i confronti tra la teoria e la pratica, 
consentire la trasformazione delle nozioni 
in modelli applicativi, ottenere il fondamen-
tale feed-back che consenta di veri�care il 
processo dell’apprendimento e di modulare 
il proprio percorso espositivo.
Tre sono i “mezzi di integrazione” a cui per-
sonalmente ricorro costantemente per ren-

dere più e�caci le “lezioni” nella didattica 
residenziale: il questionario iniziale di au-
tovalutazione e stimolo, il Sondaggio Rapi-
do d’Aula (in sigla SoRA) e l’impiego di “ca-
si” didattici (per lo più, ma non esclusiva-
mente, clinici).

/l Ƌuestionario iniziale di 
autovalutazione e stimolo
A prescindere dall’analisi del tema da af-
frontare, che il docente avrà fatto con cu-
ra, un elemento di grande importanza, all’i-
nizio di una lezione, sarà di far emergere i 
bisogni formativi e di creare nei discenti la 
giusta disposizione d’animo nei confron-
ti della lezione. Secondo il mio parere non 
è tanto importante veri�care il possesso di 
conoscenze (tipo questionario, da correg-
gere come per un qualsiasi test di veri�ca) 
quanto lanciare degli stimoli ai discenti pro-
ponendo loro in forma di domanda gli ele-
menti più importanti che saranno oggetto 
della lezione facendo emergere la loro im-
portanza rispetto all’attività quotidiana. Il 
discente deve chiedersi, in questa fase pre-
liminare all’intervento del docente: “conosco 
bene le cose che devo sapere per poter svolgere 
in modo corretto i miei compiti professiona-
li”? Ricordiamo qui che uno degli elemen-
ti che aumenta la motivazione di un adulto 
a partecipare in modo attivo ad un’esperien-
za didattica è la percezione che essa è per 
lui rilevante (Knowles, 1997). E autovaluta-

d��͘ ϯ ͵ �>�M�Ed/ �/ s�>hd��/KE� ��>>� >��/KE�

IMPOSTAZIONE GENERALE
Wresentazione del tema e dei motivi di 
interesse (͞captatio ab initio͟)
>inguaggio appropriato (non banale nĠ 
eccessivamente ͞tecnico͟ o gergale)
^equenza logica nell’esposizione dei concetti
�semplificazioni inerenti l’esperienza del 
discente
Yualità e chiarezza delle immagini e delle 
diapositive

ATTEGGIAMENTO E STILE 
soce e prosodia vivaci
Wosizione e gestualità
^guardo verso chi ascolta (attenti a non 
volgere costantemente la schiena all’aula 
leggendo i lucidi o le diapositive͊)
selocità dell’eloquio (non eccessiva nĠ 
troppo lenta)
�motività manifesta 
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re le proprie conoscenze può essere un otti-
mo stimolo verso una partecipazione atten-
ta e attiva.

�ome realizzare 
Ƌuest’autovalutazione͍
Il più semplice è il classico questionario car-
taceo che peraltro non obbligatoriamen-
te deve mantenere del tutto il formato “a ri-
sposta multipla”. Non è infatti tanto impor-
tante evitare le risposte corrette casuali (co-
me si deve fare per un questionario valuta-
tivo) quanto o�rire al “discente” lo stimolo 
per capire se ha le idee chiare sugli aspet-
ti più rilevanti della lezione. Quindi ben 
vengano anche domande a risposta binaria 
(si/no, vero/falso) più semplici da prepara-
re ma non per questo meno e�caci per lo 
scopo che ci interessa. Non è naturalmen-
te necessario che il docente si faccia ricon-
segnare i questionari compilati: è più uti-
le che i discenti li tengano con sé e di tan-
to li usino come traccia per richiami e con-
ferme di comprensione. Un sistema che sto 
adottando negli ultimi tempi è quello ba-
sato sul televoto. I discenti vengono forni-
ti di un apposito piccolo dispositivo dotato 
di trasmettitore e tastiera numerica e que-
sto sistema (certamente un po’ più comples-
so, ma non più di tanto grazie all’evoluzio-
ne tecnologica) ha diversi vantaggi: obbliga 
tutti a dare risposte alle domande, consen-
te di proiettare in tempo reale i gra�ci con 
i risultati globali della rilevazione, dà ai do-
centi (ed ai discenti) una chiara idea di qua-
li siano gli orientamenti e le lacune dei di-
scenti, sdrammatizza un po’ quest’autovalu-
tazione trasformandola in una sorta di gio-
co sociale, a tutto vantaggio della creazione 
�n dall’inizio di un buon “clima d’aula”.
Personalmente nell’ultimo anno sto utiliz-
zando un sistema di questo tipo ed ho scel-
to il Mentometer® del quale ho avuto mo-

do di condividere con colleghi docenti l’u-
tilità in termini di ampli�cazione dell’e�-
cacia didattica, la semplicità di uso (è inte-
grato in Power Point®), il costo contenuto e, 
non ultimo, il minimo ingombro del siste-
ma quando lo si deve trasportare. Altra ca-
ratteristica interessante di questo sistema è 
la possibilità di impiegarlo per la creazione 
di “aule virtuali” via web (www.mentometer.
it). Rispetto al classico questionario di sti-
molo cartaceo, questo sistema o�re la pos-
sibilità di orientare il docente sulle carenze 
più importanti che emergono dai discenti in 
aula. Rispetto all’impiego di un SoRA (vedi 
dopo), che avrebbe anch’esso il vantaggio di 
far conoscere al docente lo stato cognitivo 
dell’aula, consente di mantenere l’anonima-
to di coloro che rispondono ed annulla l’ef-
fetto di in�uenzamento reciproco tra coloro 
che rispondono.

/l ^ondaggio Zapido d’�ula ;^oZ�Ϳ
Tecnicamente un SoRA, mezzo di integra-
zione della lezione, è una tecnica impiegata 
per fornire al docente feed-back immedia-
ti dall’aula. È di facile realizzazione, veloce, 
molto utile come strumento per mantenere 
desta l’attenzione dei discenti stimolando-
ne la partecipazione attiva e per far emerge-
re l’orientamento dei singoli e del complesso 
dell’aula su elementi ritenuti dal docente si-
gni�cativi rispetto alla valutazione del pro-
cesso di apprendimento ed all’eventuale mo-
dulazione della lezione. Il SoRA è un siste-
ma economico e molto pratico che richie-
de di fornire a ciascun discente in aula una 
serie di cartoncini di colore diverso e non 
troppo piccoli (ad esempio ricavati da un ta-
glio in 4 parti di fogli di normale formato 
A4). È poi necessario che il docente prepa-
ri le domande che intende sottoporre all’au-
la (ad esempio questionari di autovalutazio-
ne o casi clinici-�ash) in modo da eviden-
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ziare con diverso colore le possibili risposte 
o le soluzione da scegliere. In pratica, si pro-
ietta la diapositiva con la domanda o il caso 
clinico opportunamente preparati come so-
pra detto e di chiede ai discenti, al momen-
to opportuno, di esporre tutti insieme il fo-
glietto colorato corrispondente alla soluzio-
ne scelta. Rispetto al consueto metodo del-
la “mano sollevata” (che richiederebbe tante 
“votazioni” per quante sono le risposte pos-
sibili) questo sistema consente di e�ettuare 
un’unica rilevazione minimizzando anche 
le in�uenze reciproche tra i discenti al mo-
mento della risposta.

/ ͞casi ŇasŚ͟ 
Un altro strumento di grande e�cacia che 
consente al docente di interagire e�cace-
mente con l’aula è il “caso”, impiegato pe-
raltro non solo in ambito medico. Se usa-
to come “mezzo di integrazione della lezio-
ne”, non è necessario che sia un caso “este-
so”. Può essere anche un caso “�ash” molto 
sintetico. L’importante è che sia focalizzato 
su aspetti rilevanti che costituiscono il tema 
della lezione. Lo si può impiegare secondo 
tre modalità e per tre scopi diversi.
1) Il caso “esempli�cativo” usato per con-

testualizzare il contenuto della lezione, 
spiegare meglio una procedura e così via.

2) All’inizio della lezione, per stimolare l’at-
tenzione, “sondare il polso” dell’aula ed 
evidenziare l’orientamento dei discenti 

sui loro comportamenti professionali (ad 
es. approccio diagnostico o decisioni te-
rapeutiche) è naturalmente indispensa-
bile che i discenti abbiano le conoscenze 
necessarie per a�rontare casi di quel tipo, 
che esistano delle criticità e che i “casi” si-
ano comunque di loro interesse.

3) al termine della lezione per veri�care che 
le nozioni ed i modelli applicativi esposti 
nella lezione siano stati appresi nel modo 
opportuno.

Le diapositive
L’aumento del numero dei “canali” utilizza-
ti per la trasmissione dei messaggi didattici 
(ad es. ascolto + visione) accresce l’attenzio-
ne e la probabilità di memorizzazione. “I he-
ar and forget, I see and remember, I do and le-
arn”: ascolto e dimentico, guardo e ricordo, 
faccio (applico, mi esercito, eseguo) ed impa-
ro è vecchio adagio ben noto nel mondo del-
la didattica. Chi ascolta una lezione va incon-
tro ad un fenomeno del quale i docenti devo-
no essere ben consapevoli: verso i 10-15 mi-
nuti è ancora attento l’80% di chi ascolta; al 
20° minuto la percentuale scende al 50% cir-
ca per ridursi un po’ e lentamente �no ai 30-
40 minuti… poi il calo diventa rapido. È poi 
esperienza comune che l’attenzione è forte-
mente in�uenzata, in positivo ed in negati-
vo, dall’uso accorto di tutti i supporti didat-
tici oltre che dalle caratteristiche intrinseche 
del docente e dall’impostazione data alla le-

d��͘ ϰ >� �/�WK^/d/s�͗ Yh�>�,� �KE^/G>/K hd/>�

Ͳ �efinire (e contenere) il numero delle diapositive (media͗ϭ diapositivaͬminuto)
Ͳ �urare la leggibilità delle diapositive͗
 fondo bianco
 caratteri suĸcientemente grandi 
 ͞font͟ sobri 
 preferire colori scuri (nero, blu)
 evidenziare con il ͞grassetto͟ e non con il ͞sottolineato͟ 
Ͳ &are uso molto contenuto delle ͞animazioni͟ 
Ͳ �vitare le lunghe frasi intere ͞di senso compiuto͟ (preferire frasi molto concise, struttura 
͞per punti͟)
Ͳ Zidurre il numero delle righe di testo nella diapositiva 
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zione. Lo strumento oggi sempre impiegato 
in qualsiasi lezione è certamente la diaposi-
tiva realizzata con un computer, l’impiego di 
so�ware dedicati (Power Point® di Microso�, 
Keynote® di Apple) e l’uso di un comune vi-
deoproiettore. Anche senza entrare in que-
sta sede in un discorso di tecnica informati-
ca, desidero richiamare alcuni accorgimenti 
che nella mia esperienza si sono rivelati uti-
li per ottimizzare l’impiego di questo ormai 
indispensabile supporto didattico (tab. …). 
Innanzitutto l’elemento secondo me più im-
portante è il numero delle diapositive. È be-
ne che sia coerente con il tempo a disposizio-
ne, calcolando, in modo indicativo, la media 
di una diapositiva per minuto di esposizione. 
A qualcuno potrà apparire un numero trop-
po scarso, ma se ciascuno di noi ritorna alle 
proprie esperienze di discente ricorderà che 
se il tempo è de�nito (e quindi da rispettare) 
e le diapositive sono troppe, o si �nisce per 
doverle scorrere in grande velocità (incom-
patibile con la possibilità dei discenti in aula 
di leggerne il contenuto) o si rischia di dover 
sacri�care le ultime parti anche se interessan-
ti. Altro elemento da non trascurare è la leggi-
bilità delle diapositive. Consiglio di compor-
re diapositive a fondo bianco, con caratteri 
su�cientemente grandi per essere letti sen-
za sforzo anche da chi siede al fondo dell’au-
la. Preferibili “font” sobri tipo Arial, Calibri, 
Tahoma, Verdana, Geneva, Futura, Helveti-
ca e così via). Attenzione al colore: preferi-
re quelli scuri (nero, blu) in modo da garan-
tire il massimo contrasto. Nella mia esperien-
za d’aula ho incontrato qualche collega dalto-
nico il quale mi ha ricordato che la più fre-
quente anomalia è quella legata alla visione 
del colore rosso, con conseguente di�col-
tà sia alla lettura di eventuali lettere in ros-
so (peggio se su fondo blu) sia del puntino 
luminoso rosso generato dai comuni “poin-
ter” laser, a cui bisognerebbe preferire quel-

li che generano puntini verdi. E ancora. Evi-
tare di evidenziare con il “sottolineato” e pre-
ferire il “grassetto”. Evitare l’uso eccessivo del-
le “animazioni” ed in particolare di quelle che 
fanno comparire le frasi lettera per lettera o 
parola per parola, o dopo averla vista roteare 
per tutto lo schermo! Curare, in�ne, la com-
posizione delle frasi. Evitare le lunghe frasi 
intere “di senso compiuto” come si leggereb-
bero in un testo perché espone ad una serie 
di inconvenienti tutti pericolosi perché ridu-
cono l’attenzione di chi ascolta. Un primo ri-
schio è che chi espone la lezione le legga pe-
dissequamente, generando noia. Un secondo 
rischio è che il docente commenti la frase “a 
parola sue”… ma allora il discente non sa se 
leggere la frase o se ascoltare chi parla. È be-
ne dunque che ci si limiti a frasi molto conci-
se, utili a chi parla per mantenere il �lo logi-
co dell’esposizione e non tralasciare nulla di 
rilevante, ed a chi ascolta per cogliere gli ele-
menti importanti dell’argomento. Ridurre le 
parole consente inoltre di ridurre il numero 
delle righe di testo nella diapositiva e quin-
di poter impiegare caratteri più grandi e me-
glio leggibili.

/mmagini ed audiovisivi
Grazie all’impiego ormai estensivo dell’infor-
matica nella didattica, è possibile “integrare” 
una lezione con due mezzi estremamente ef-
�caci: le immagini statiche ed i �lmati. Spe-
cialmente per alcune tipologie di lezioni il lo-
ro impiego diventa cruciale e fa la vera di�e-
renza tra una lezione utile ed una completa-
mente inutile. Si pensi solo a quanto posso-
no essere ottimizzate (in assenza di pazien-
ti reali o fuori dai laboratori di diagnostica 
strumentale o per immagini) lezioni di argo-
mento dermatologico, di semeiotica ortope-
dica, di discussione su immagini radiologi-
che, di tecniche ecogra�che o ecocardiogra-
�che o spirometriche o neuro�siologiche, di 
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semeiotica neurologica, di tecnica operatoria 
e così via. Immagini e �lmati sono uno stru-
mento estremamente potente. Non c’è dub-
bio che preparare una lezione così richiede 
impegno, ma questo è ripagato ampiamen-
te dall’e�cacia didattica che si può ottenere o 
dalla soddisfazione dei discenti. Oggi, in�ne, 
è possibile proporre ai discenti in aula anche 
i “suoni” della clinica: si pensi solo ai rumo-
ri cardiaci o polmonari. Ovviamente, non di-
mentichiamo di calcolare anche il tempo ne-
cessario per gli audiovisivi e per le prevedibili 
discussioni e richiese di chiarimento!

/mpostare una lezione integrata͗ 
consigli pratici
- De�nire sempre con precisione l’obiettivo 

della lezione (“cosa far apprendere?”)
- Scegliere tra tutte le nozioni relative all’ar-

gomento solo quelle veramente utili all’e-
spletamento del compito professionale del 
discente; non conta tanto (o solo) il valo-

re scienti�co di una notizia, quanto la sua 
pertinenza e rilevanza rispetto a ciò che il 
discente deve “sapere” per poter “fare”.

- Bilanciare opportunamente le nozioni con i 
“modelli applicativi”

- Predisporre adeguati supporti audiovisivi 
(diapositive, registrazioni audio o video, ecc.) 

- Evitare discorsi eccessivamente lunghi: una 
lezione e�cace dovrebbe essere contenu-
ta in un tempo medio di una ventina di 
minuti; se necessario, prevederne più d’u-
na, con brevi interruzioni o intervallando 
le lezioni con fasi di maggiore interazione 
o, meglio, con l’impiego di tecniche didat-
tiche che stimolino maggiormente la parte-
cipazione attiva dei discenti

- Controllare i fattori condizionanti (in posi-
tivo o in negativo) il processo dell’appren-
dimento (tab. 2).

- Oltre ai (fondamentali) aspetti “di contenu-
to”, curare quelli di comunicazione, verbali 
e non verbali (tab. 3).

BOX RIASSUNTIVO FINALE
Wroposta di un modello di lezione interattiva eĸcace
ϭ͘ preparare accuratamente la lezione ed i mezzi di integrazione
Ϯ͘ proporre ai discenti, prima dell’inizio della lezione, una fase di autovalutazione 
(questionario su carta, diapositive con televoto) per focalizzare l’attenzione e l’interesse 
verso l’argomento della lezione stessa͖ 
ϯ͘ esporre la lezione, eventualmente intervallata dall’impiego di brevi casiͲquestionario o di 
altri strumenti utili all’interazione con i discenti (vedi testo)
ϰ͘ �lla fine della lezione invitare i discenti a rileggere il questionario iniziale o riproporre 
le diapositive con televoto, verificando cambiamenti nelle loro risposte ed intervenendo 
opportunamente per eventuali chiarimenti su criticità rilevate
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Strategie per ŵigliorare l’eĸcacia della lezione

PAROLE CHIAVE
interazione, lezione, canali comunicativi, ca-
nale visivo, discussione.

INTERAZIONE CON I DISCENTI 
NEI MOMENTI DELLA LEZIONE 
E DELLA DISCUSSIONE
La capacità di interazione con i discenti del 
docente( sia essi adulti o no) ha una sua no-
tevole importanza per svolgere una lezio-
ne e�cace perché l’aula, senza la possibilità 
di interagire opportunamente con il docen-
te, rischia di essere esageratamente abban-
donata a se stessa nel processo di appren-
dimento. 
Inoltre i momenti di interazione esplicita tra 
relatore e partecipanti consentono di

1. riattivare l’attenzione

2. fornire a chi parla alcuni feed bacŬ sul 
grado di comprensŞone dei contenuti͘

3. lasciare spazio alle riŇessioni e ai bisogni 
di chiarimento dei discenti͘

Infatti il docente, oltre a provare a gestire al 
meglio la dimensione del «parlare in pubbli-
co», deve quindi prevedere momenti di in-
terazione con l’aula dove anche lo «stile di 
relazione» deve entrare in una dimensio-
ne più orizzontale e colloquiale per lasciare 
spazio alle ri�essioni e ai bisogni di chiari-

mento dei discenti. È utile che uno o più di 
questi momenti siano già previsti all’interno 
del percorso di esposizione e la scelta della 
migliore collocazione è opportuno cha fac-
cia parte integrante della progettazione del-
la lezione.
Nell’aprire questi momenti il docente può 
rivolgersi o 
• in modo diretto (classico) all’aula chie-

dendo se ci sono aspetti da chiarire
• con stimoli strutturati (senz’altro più ef-

�cace e coinvolgente) da proporre ai di-
scenti 

Questi possono essere proposti in plenaria 
e sui quali, dopo aver concesso un ragione-
vole tempo di ri�essione, raccogliere alcuni 

Strategie per migliorare 
l’eĸcacia della lezione
/ŶƚĞraǌioŶĞ�ĐoŶ�l͛aƵla�ƉĞr�ŵigliorarĞ�l͛ĞĸĐaĐia�ĚĞlla�lĞǌioŶĞ

Maria Stella Padula
 D oc ente in Medic ina General e, U niv ers ità de gl i St udi  di Modena e R eggio E mil ia.

La lezione puž essere attua-
le e innoǀaƟǀa se si uƟlizzano 

strategie didatticŚe per renderla piƶ 
sƟŵolante, suggesƟǀa e ŵantenere 
l’ interattiǀită͘ Coŵe il sarto conĨe-
ziona un abito su ŵisura alla perso-
na, cosŞ se si uƟlizza la lezione in un 
deterŵinato contesto, con un nuŵe-
ro eleǀato di allieǀi, bisogna scegliere 
ŵezzi cŚe catturino l’attenzione e cŚe 
ĨaciliƟno l’interazione e la partecipa-
zione di tutti, uƟlizzando piƶ canali di 
coŵunicazione͘

Strategie per ŵigliorare l’eĸcacia della lezione
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contributi e discuterli insieme. L’inserimen-
to nella lezione di momenti strutturati di di-
scussione con l’aula è un suggerimento che 
vuole rassicurare il docente, ma soprattutto 
cerca di favorire il rapporto con aule “poco 
interattive”. Ad esempio in situazioni d’au-
la dove l’attività didattica o il rapporto tra 
quel relatore e i partecipanti sta compien-
do i primi passi è frequente che alla richie-
sta del docente “ci sono domande?” vi sia-
no lunghi momenti di silenzio o addirittu-
ra nessun intervento. Anche in questi casi, e’ 
rarissimo, invece, che dei partecipanti a un 
corso, se non intimoriti dai tempi e dai mo-
di della richiesta, non intervengano quando 
gli si propone uno stimolo strutturato e in-
teressante.

ALCUNI SUGGERIMENTI 
PER L’INTERAZIONE  NELLA 
GESTIONE DELLE DISCUSSIONI 
IN PLENARIA 
• Per valorizzare gli interventi la raccolta 

degli stimoli può avvenire  con mezzi co-
me una lavagna a fogli mobili, oppure una 
classica lavagna nera tradizionale, in cui 
si prende nota delle risposte e delle osser-
vazioni, per dimostrare l’importanza che 
queste hanno per il docente.

• Per mantenere un rapporto attento alle 
esigenze dei singoli si suggerisce di non 
assumere atteggiamenti pregiudiziali e va-
lutativi in rapporto alle domande e agli in-
terventi dei partecipanti, anche nei casi in 
cui le loro richieste e opinioni sembrino al 
docente “fuori tema”, confuse o tese a en-
fatizzare polemicamente alcuni aspetti. La 
funzione del relatore è quella di facilitare i 
processi di apprendimento e quindi questi 
momenti vanno comunque utilizzati per 
accrescere la capacità dei presenti di ap-
propriarsi dei contenuti proposti, usando 
il tempo necessario.

• L’attività di discussione richiede di dedica-
re tempi adeguati in risposta singole do-
mande o interventi, ma attenzione ai “rap-
porti a due” in situazione collettiva, quan-
do si protraggono troppo producono ca-
dute di tensione nel gruppo. Non esiste 
ovviamente un metro teorico per stabili-
re la durata dei momenti di discussione, vi 
è invece la capacità di ascolto del docente 
che gli consente di cogliere i segnali rela-
zionali che suggeriscono di prolungare il 
confronto, perchè si percepisce di�uso in-
teresse, o di ridurne i tempi per recupera-
re l’attenzione dell’intero gruppo.

In una lezione interattiva perchè sia davvero 
tale, bisogna non solo utilizzare “i contenuti 
del docente” ma anche le “ri�essioni e le os-
servazione dei discenti”, per recuperarle alla 
conclusione dell’incontro

In  sintesi, attenzione:
�lle dimensioni del gruppo

�ll’intervento dei singoli

�i tempi di attesa degli interventi

�i tempi dedicati alle risposte ai singoli

� non assumere posizioni pregiudiziali o 
di valutazione in rapporto alla domanda 
specifica

�ll’uso di strumenti di supporto per 
prendere nota di tutte le domandeͬrisposte 
dell’aula

COME E CON COSA IL 
DOCENTE PUÒ ARRICCHIRE 
I PROCESSI PERCETTIVI 
DURANTE UNA LEZIONE?
Usando strumenti che a�ancano all’ascol-
to (canale uditivo) la visione (canale visivo) 
di messaggi speci�ci. Ma la visione ha una 
forza particolare per autonomia di fruizio-
ne e tempi di percezione e quindi si potreb-
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be porre come pone concorrenziale ai pro-
cessi di ascolto… quindi utilizzarla tenendo 
bene presente questo aspetto, sulla base de-
gli obiettivi che ci poniamo quando decidia-
mo di ulizzare questo strumento, all’interno 
di una lezione. Ricordare perciò che, qualsi-
asi supporto che serva a evidenziare, rende-
re visibili i diversi contenuti è utile, ma deve 
rimanere, solo supporto al relatore e non vi-
ceversa. In altre parole signi�ca che nel pro-
gettare la lezione si devono selezionare al-
cuni aspetti relativi all’uso delle modalità vi-
sive e che, durante la gestione della lezione, 
il docente si ricordi che ogni strumento ha 
un suo campo di e�cacia e non deve entra-
re in rotta di collisione con altre componen-
ti della comunicazione. In progettazione è 
importante, a partire dai messaggi chiave/ 
contenuti signi�cativi, de�nire la struttura 
delle sottolineature che vogliamo utilizzare 
per poi scegliere il tipo di supporto più fun-
zionale al “messaggio” anche in rapporto al 
contesto �sico della lezione, alla disponibi-
lità di utilizzare i vari strumenti (se non c’è 
la possibilità dell’audio, inutile focalizzare la 

lezione su un �lmato). Un docente può ope-
rare molteplici scelte in funzione del criterio 
o dei criteri che intende privilegiare. Se ad 
esempio la sua preoccupazione principale è 
la visibilità �sica dei messaggi (ambienti po-
co illuminati o alto numero di discenti) sarà 
indispensabile l’uso di strumenti di ampli-
�cazione visiva (dalle proiezioni con com-
puter ai lucidi) il cui uso prolungato, tutta-
via, a�atica gli ascoltatori e in generale ten-
de a distoglierli dall’ascolto. Alcuni supporti 
(lavagne bianche, a fogli mobili) sono parti-
colarmente e�caci per i messaggi che il do-
cente vuole introdurre parlando, e che vuo-
le nel contempo mantenere stabili, recupe-
rabili in altri momenti della lezione. Altri 
supporti (lucidi, diapositive, proiezioni da 
computer, video e �lmati) valorizzano mes-
saggi preparati in precedenza , possono cre-
are utili inserimenti per rinforzare all’inter-
no della comunicazione orale, ma sono re-
lativamente stabili o di fruizione esclusiva-
mente momentanea. È ovviamente possibi-
le sfruttare contemporaneamente supporti 
di tipo diverso enfatizzando i rispettivi pun-

d�� Ϯͳ �^�MW/ �/ ^d/MK>/ ^dZhddhZ�d/

1. domande specifiche relative al tema della lezione, 

2. spunti problematici, 

3. situazioni concrete descritte, 

4. opinioni ricavate da interviste 

5. o mini casi sui quali discutere

d�� ϭ͘  �/s�Z^/ d/W/ �/ ^hWWKZdK &/^/�K W/i �KMhE�M�Ed� KGG/ � �/^WK^/�/KE� 

1. proiezioni al computerͬdiapositive

2. video e filmati

3. lavagne a fogli mobili 

4. meno lavagne tradizionali, nere o bianche

5. lucidi
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ti di forza. Ad esempio un �lmato (anche 
uno spezzone di �lm) può associare al cana-
le visivo e uditivo quello cenestesico: l’emo-
zione evocata da una scena può �ssare mol-
to di più un concetto rispetto a tante imma-
gini delle diapositive! Una volta scelto i sup-
porti più adatti (tra quelli disponibili) il do-
cente deve organizzare lo spazio dell’aula in 
modo da ottimizzare i processi di ascolto e 
di visione dei partecipanti. Con l’attivazione 
del canale visivo, diventa importante la co-
municazione non verbale del docente come 
muoversi e cambiare posizione, di fare del-
le pause durante l’esposizione… Per rendere 
e�cace la lezione i canali di comunicazio-
ne possono essere combinati tra loro sfrut-
tandone tutte le potenzialità e creare le con-
dizioni per un ascolto «piacevole». Infat-
ti le modalità di comunicazione non verba-
le, metaforica e visiva sono tutte processate 
dall’emisfero destro della corteccia cerebra-
le. L’emisfero destro è dotato di collegamenti 
neurologici privilegiati con le aree del siste-
ma limbico che contribuiscono a determi-
nare importanti processi di natura emotiva 
dell’individuo. L’esistenza, a questo livello, di 
un legame che unisce queste modalità di co-
municazione ra�orza ciò che si può osser-
vare in un’aula quotidianamente. Le com-

ponenti di facilitazione dell’ascolto, comun-
que, devono servire a sostenere i contenu-
ti, perché la lezione non è equivalente a una 
qualsiasi variante del «parlare in pubblico», 
dove talvolta l’aspetto di “spettacolo” può 
prevalere, in quanto mantiene la sua speci�-
cità di strumento rivolto all’apprendimento 
di speci�ci contenuti. In termini di proget-
tazione questo signi�ca che la priorità logi-
ca e temporale va data ai contenuti
• contratto con l’aula collegato agli obiettivi 

di apprendimento, 
• messaggi chiave, 
• percorso logico. 

Solo dopo aver raggiunto un su�ciente gra-
do di chiarezza sull’impianto della comuni-
cazione è utile progettare le «variabili di so-
stegno» cioè quelle connesse alla facilitazio-
ne dell’ascolto, fra cui i mezzi audiovisivi.
Queste tra l’altro hanno un diverso grado di 
progettabilità perché sono legate in diversa 
misura alle attitudini individuali e alle «abi-
tudini» culturali del docente. Quanto più 
una modalità di comunicazione è «segnata» 
dalla soggettività del docente, tanto meno è 
passibile di una progettazione tradizionale a 
tavolino, come invece si progetta l’articola-
zione dei contenuti. In questa logica possia-

d�� ϭ͗ �>�hE/ ^hGG�Z/M�Ed/ �/ �ZGKM�Ed/  �ddZ�s�Z^K W�Zd/ �/ &/>M hd/>/����/>/

alcune parti del film ͞un medico un uomo͟ per la relazione Medico e paziente, il medico ʹ 
malato, l’empatia, ecc͙

per la comunicazione della diagnosi ͞un medico un uomo͟ e ͞la mia vita senza me͟

il metodo in medicina͗ ͞caro diario͟ l’uso dei farmaci, prima la diagnosi e poi la terapia, la 
consultazione di piƶ medici

l’approccio alla demenza, il coinvolgimento della famiglia, la comunicazione della diagnosi, 
in  ͞/ris, un amore vero͟

l’organizzazione del sistema e qualità di vita del paziente al termine della vita͙non 
ospedale e non solo farmaci, in ͞le invasioni barbariche͟

conoscere l’importanza del ruolo del caregiver in ͞ quasi amici͟

l’esistenza del Medico di famiglia che si faccia carico del paziente e prevenire i ricoveri 
inappropriati, in ͞qualcosa ğ cambiato͟
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mo distinguere le tre modalità.
• Comunicazione non verbale: non progetta-

bile, solo gestibile al momento della lezio-
ne nelle sue componenti più controllabili.

• Comunicazione verbale metaforica: proget-
tabile solo in parte, in senso tradizionale. 
Un esempio o una narrazione e�cace si 
possono senz’altro de�nire a tavolino (an-
che se poi vanno opportunamente «inter-
pretate»), ma un’immagine verbale o un’a-
nalogia non sempre sono costruibili nel 
momento in cui servono. La comunicazio-
ne metaforica a�onda le sue radici nel pen-
siero associativo (quindi creativo) nostro e 
altrui: solo avendo il piacere e la pazien-
za di raccogliere «materiale» dalle situa-
zioni vitali di scambio di idee con gli altri 
ed esercitando, senza �nalità immediate, il 
pensiero associativo ci si trova con un «re-

pertorio» disponibile ad essere utilizzato, in 
seguito, all’interno di momenti di comuni-
cazione più formali1.

• Comunicazione visiva: largamente proget-
tabile ad hoc, per stimolare la pratica ri-
�essiva attraverso l‘emozione e poi  �ssa-
zione mnemonica

Ad esempio la pratica ri�essiva può essere 
attivata con parti di �lm per introdurre una 
lezione, o attivare un collegamento cogni-
tivo per rendere più forte e memorizzabile 
un concetto, inserendo un breve spezzone, 
o seguenza ad un certo punto della lezione.

QUALE COMPORTAMENTO 
TENERE DAVANTI A 
SITUAZIONI DI DISTURBO 
IN AULA2

Nella formazione speci�ca è frequente ve-

d�� Ϯ ͳ �� �^�MW/K �>�hE/ ^dh��Ed/ �/^dhZ��EK, 

ϭ) chiedersi quali strategie didattiche abbiamo messo in campo͍ 
Ϯ) ^ono strategie adeguate anche per quei cinque studenti͍
ϯ) salutare quanto il disturbo comprometta le possibilità di apprendimento degli 
altri͘ >’intervento ğ giustificato solo se gli studenti, eīettivamente, disturbano͘
>o scopo dovrebbe essere quello di ͞recuperare͟ gli studenti che disturbano͘

o Eon intervenire significa compromettere l’adesione al mandato stesso͘
o Kccorre riŇettere sul fatto che il disturbo in aula possa essere determinato 

da un errore del docente͘
o �isognerebbe evitare di prendere questi eventi ͞sul personale͟ mantenendo 

la propria autorevolezza͘
o �splicitare il proprio disagio che scaturisce dal conŇitto entro il s etting.

^hGG�Z/M�Ed/
1) �ttenzione al ƐĞƫŶg.
2) �vvicinarsi a chi disturba͘
3) ^e non ğ possibile eliminare gli ultimi banchi, ci si avvicina agli ultimi banchi͘

1 Vaccani, 1981.

2 Suggerimenti emersi durante il lavoro di gruppo nella sessione sul Counselling nel Master di II livello “metodi e strumenti sull’inse-
gnamento clinico della MG nelle Cure primarie
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dere aule “patologiche”. Davanti a un’au-
la “spaccata” (in cui una parte di studenti 
è motivata e un’altra parte, implicitamente, 
ne ostacola le attività), il docente rischia di 
porsi come modello per coloro che voglio-
no continuare in modo più armonico il pro-

prio percorso di apprendimento. Attenzio-
ne : davanti a un gruppo di studenti che si 
distrae diventa prioritaria un’analisi del do-
cente sotto diversi pro�li. Occorre interro-
garsi sull’adeguatezza delle proprie strategie 
formative.

d�� ϯ͘�KM� G�^d/Z� �dd���,/ �KEd/Eh/͘

1) /nvitare il ͞guastatore͟ a partecipare alle attività organizzative͘
2) Maturare la consapevolezza che esistano soggetti che mettono in atto 

questi conŇitti abitualmente à maggiore comprensione dell’altro, del 
gruppo e della situazione͘

3) ^fruttare il potenziale positivo dell’aula͘ hsare le risorse del contesto per 
gestire il conŇitto͘

4) Eon rispondere alle provocazioni come reazione iniziale à rischio di pro-
gressiva perdita di controllo͘ �’ possibile anche non aīrontare in prima 
persona il conŇitto per paura di perdere il controllo dell’aula͘

5) Wroporre all’aula di far emergere i soggetti disinteressati al tema della 
lezione͘

6) ^e vediamo il rischio di un’escalation simmetrica, diventa prioritario cer-
care di disinnescare il conŇitto͘
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Il ĨocusͲgroup coŵe tecnica d’indagine ƋualitaƟǀa

IL FOCUS GROUP COME 
TECNICA D’INDAGINE 
QUALITATIVA: LE ORIGINI 
E L’APPLICAZIONE NELLA 
RICERCA
Il focus-group coincide con una tecnica nata 
in ambiente universitario all’inizio degli an-
ni ’40 nell’ambito dell’indagine qualitativa. 
Originariamente volta a rilevare le reazioni 
di un pubblico radiofonico, venne successi-
vamente utilizzata anche in ambienti mili-
tari, contribuendo a fondare le basi meto-
dologiche di quella che possiamo riconosce-
re come la tecnica attuale, applicata per ri-
levare informazioni in vari settori della vi-
ta pubblica nonché modi�cata, revisionata 
e sintetizzata nel tempo con altre tecniche, 
per contributo di di�erenti ricercatori e in 
funzione a speci�che esigenze (Bovina L. in 
Bezzi C. a cura di, 1998, pp. 37-45; Marti-
ni B. in Cerrocchi L. e Martini B., in Frab-
boni F. e Pinto Minerva F. a cura di, 2005, 
pp.266-268). 
Come tecnica d’indagine qualitativa, il fo-
cus-group è ormai utilizzato ma anche adat-
tato e ripensato in diverse discipline, soprat-
tutto di settore umanistico e/o sociale, tra 
cui la pedagogia e la didattica, aree del sape-
re da cui muove il presente contributo. 

Il focus group o gruppo mirato 
coincide con una tecnica d’inda-

gine ƋualitaƟǀa, cŚe non puž cŚe ǀe-
nire formalizzata e interpretata per es-
sere insieŵe aͿ un’interǀista ;dunƋue 
segnata da asiŵŵetria tra cŚi doŵan-
da e cŚi rispondeͿ, bͿ Ĩocalizzata ;dun-
Ƌue circoscritta a uno speciĮco teŵaͿ, 
cͿ di gruppo ;dunƋue propria di un 
soggetto soǀraindiǀiduale, sisteŵa di-
naŵico in conƟnua eǀoluzioneͿ͘ La Ĩo-
cussed group interǀieǁs puž assolǀe-
re a una Ĩunzione conosciƟǀa ŵa, in-
sieŵe, ancŚe reǀisionaleͲĨorŵaƟǀa di 
opinioni e di idee, di disposizioni e di 
interazioni, di atteggiaŵenƟ e di coŵ-
portaŵenƟ, di liǀello di consapeǀolez-
za e di ǀalutazione, supportata da una 
signiĮcaƟǀa ricorsiǀită Ĩra diŵensione 
cogniƟǀa e aīettiǀa, Ĩra pensieroͲlin-
guaggioͲazione, Ĩra piano indiǀiduale 
e gruppale͘ Coŵe tecnica d’indagine, 
cioğ, si presta uƟle per ŵeglio coŵ-
prendere e, di conseguenza, operare 
nella realtă: conoscere e coŵprende-
re diīerenƟ punƟ di ǀista consente di 
reǀisionare eͬo ristrutturare ʹ a liǀello 
interno ed esterno ossia intrasoggetti-

Il focus-group come tecnica 
d’indagine ƋualitaƟǀa
Laura CerroccŚi
 Professore Associato in Pedagogia generale e sociale presso il Dipartimento di Educazione e 
Scienze Umane dell’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia. 
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IL FOCUS GROUP COME 
TECNICA D’INDAGINE 
QUALITATIVA: UN’INTERVISTA 
FOCALIZZATA E DI GRUPPO 
Il focus group o gruppo mirato coincide con 
una focussed group interviews ossia un’inter-
vista di gruppo la cui discussione è focaliz-
zata su un tema speci�co.
Come tecnica d’indagine qualitativa, non 
può che venire formalizzata e interpreta-
ta per essere insieme a) un’intervista (dun-
que segnata da asimmetria tra chi domanda 
e chi risponde), b) focalizzata (dunque cir-
coscritta a uno speci�co tema), c) di gruppo 
(dunque propria di un soggetto sovraindi-
viduale, sistema dinamico in continua evo-
luzione che, contemporaneamente, obbliga 
alla perdita di una quota e/o dell’esclusivi-
tà di propri pensieri, emozioni e azioni e ga-
rantisce un guadagno nella presenza dell’al-
tro quale risorsa con più o diverso contribu-
to utile se non necessario per assolvere alla 
consegna) (Cerrocchi L. in Cecconi L., Cer-
rocchi L., Pintus A. in Cecconi L. a cura di, 
2012, pp. 36-51). 

IL FINE EͬO L’OCCUPAZIONE 
PER CUI SI RIUNISCE IL 
GRUPPO 
Un’intervista focalizzata di gruppo non si 
sceglie per comprendere un quanto relativa-
mente al tema indagato, piuttosto si sceglie 
per comprendere il cosa, il perché e il come, 
dunque contenuti, motivazioni e modalità. 
Il focus-group, tuttavia, può assolvere a una 
funzione conoscitiva ma, insieme, anche re-
visionale-formativa, cioè si presta utile per 
meglio comprendere e, di conseguenza, 
operare nella realtà: conoscere e compren-
dere di�erenti punti di vista consente di re-
visionare e/o ristrutturare – a livello interno 
ed esterno ossia intrasoggettivo e intersog-
gettivo - disposizioni a�ettive, prospettive e 

azioni. La tecnica cioè presenta un poten-
ziale conoscitivo e revisionale-formativo di 
opinioni e di idee, di disposizioni e di inte-
razioni, di atteggiamenti e di comportamen-
ti, di livello di consapevolezza e di valutazio-
ne, supportato da una signi�cativa ricorsi-
vità fra dimensione cognitiva e a�ettiva, fra 
pensiero-linguaggio-azione, fra piano indi-
viduale e gruppale (Ibidem). 
A maggior ragione, dunque, per l’insieme 
delle sue caratteristiche, le implicazioni eti-
che cui rimanda l’intervista focalizzata di 
gruppo pongono un richiamo imprescindi-
bile alla deontologia del ricercatore. 

LE TIPOLOGIE 
DI FOCUS GROUP
Il focus group si presenta con diverse tipolo-
gie, le cui di�erenze principali concernono 
prevalentemente tanto le procedure di azio-
ne quanto le regole di controllo; un grup-
po mirato può essere distinto, soprattutto 
ma non esclusivamente, in base a criteri di 
composizione, al grado di strutturazione e 
al ruolo del moderatore nei gruppi (Cerroc-
chi L. e Martini B. in Frabboni e Pinto Mi-
nerva a cura di, 2005, pp.249-277). 
Nel focus group tradizionale, tipico del mar-
keting, un gruppo di circa 8-12 persone rap-
presentativo di un particolare segmento di 
mercato, quindi (pre-quali�cato) pre-sele-
zionato, si riunisce nella stessa stanza: im-
pegnandosi in una discussione non-struttu-
rata o strutturata in modo lieve (comunque 
convergente verso obiettivi prestabiliti); ge-
stito da un moderatore che ne incoraggia il 
libero �usso delle idee; eventualmente os-
servato dai rappresentanti del cliente e/o dai 
ricercatori attraverso uno specchio unidire-
zionale; videoregistrato per consentire di vi-
sionare la sessione di lavoro anche ad altri 
eventuali membri del gruppo di ricerca e in 
tempi successivi e/o ripetuti.
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Più recentemente, alla versione base, si so-
no a�ancate altre tipologie, come il fo-
cus group: a) a due vie, in cui i partecipan-
ti ad un focus group osservano un altro focus 
group discutendo sulle interazioni e sulle 
conclusioni osservate; b) con due modera-
tori, uno che accerta la progressione unifor-
me della sessione e l’altro che accerta il trat-
tamento di tutti gli argomenti; c) con mo-
deratori duellanti, che prendono delibera-
tamente parti opposte sull’argomento in di-
scussione; d) con moderatore partecipante, 
in cui a uno o più partecipanti viene richie-
sto di comportarsi temporaneamente come 
un moderatore; e) con clienti partecipanti, 
in cui uno o più rappresentanti dei clienti 
partecipano in anonimato o esplicitamente 
alla discussione; f) mini, con gruppi di 4 o 
5 piuttosto che di 8 o 10 persone; g) in tele-
conferenza, in cui vengono utilizzati appo-
siti dispositivi tecnologici; h) on-line, in cui 
vengono utilizzati computer e Internet.
Nonostante queste diverse tipologie costitu-
iscano una potenziale ricchezza d’uso, per le 
loro di�erenti implicazioni ed eventuali ri-
cadute, a livello pedagogico e didattico, pos-
siamo considerare che le tipologie: a), c), d), 
e) siano preferibili soltanto dopo una certa 
esperienza nella conduzione del focus group, 
ma anche e soprattutto se in possesso di una 
certa cultura e competenza psico-pedagogi-
ca nella gestione dei gruppi; g) e h) possa-
no essere di�coltosi (per i canali da attivare 
o inibire tra i di�erenti ruoli e i partecipan-
ti alla pari) e utili (consentendo, ad esempio, 
confronti da diverse aree geogra�che anche 
abbattendo condizioni, spese e tempi di tra-
sferta) ma - per chi proviene da una certa 
cultura del gruppo - mai completamente so-
stituibili ad un focus-group in presenza oltre 
che non in grado di assicurare che gli inter-
vistati siano rappresentativi di una popola-
zione più ampia (comprensiva di coloro che 

non hanno un computer o che sono caratte-
rizzati da digital divide).

IL CORPO DELLA TECNICA: 
LA STESURA DEL SET DI 
DOMANDE
La stesura di un set di domande deve esse-
re preceduta dalla de�nizione, chiari�cazio-
ne e circoscrizione del problema da esami-
nare ossia dalla formalizzazione dell’obietti-
vo della ricerca; è fondamentale: elaborare 
la struttura della ricerca in modo da cogliere 
idee e temi relativi all’argomento da indaga-
re; stendere la sequenza delle domande po-
nendo attenzione alla fraseologia e alla di-
namica; rivedere e riformulare le domande 
in modo compatibile rispetto all’attuazione 
di un focus-group (Bovina, 1998).
Il corpo della tecnica coincide, dunque, con 
la formulazione delle domande, che dovreb-
bero essere, preferibilmente, aperte, carat-
terizzate da un linguaggio chiaro e privo di 
termini eccessivamente tecnici e non trop-
po lunghe (per evitare che gli intervista-
ti nel rispondere debbano confrontarsi con 
una pluralità di questioni tali da sovra�ol-
larne i pensieri, generando e�etti sia di cat-
tiva comprensione sia di sottoesposizione di 
alcune tematiche). 

L’INTERAZIONE TRA 
SOGGETTI COME FONTE 
D’INFORMAZIONE 
La fonte principale d’informazione è costi-
tuita dalla stessa interazione fra soggetti, 
che discutono e si confrontano sul tema. La 
discussione consente, da un lato, ai parteci-
panti - sul piano cognitivo e a�ettivo – lo 
scontro, il confronto e la coordinazione dei 
propri punti di vista e, dall’altro lato, ai ri-
cercatori di rendere rilevabile il processo di 
costruzione e ristrutturazione costante, in-
dividuale e sociale, dei di�erenti punti di vi-
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sta. Il gruppo agisce da luogo �sico e men-
tale, soggetto sovraindividuale che si carat-
terizza per l’interdipendenza fra i membri 
(quindi mai uguale a nessun altro gruppo), 
sostenuta dalla convergenza verso uno sco-
po comune, ma anche metodo di conoscen-
za e trasformazione (quindi mai uguale a se 
stesso in fasi diversi della sua evoluzione).

LA MOTIVAZIONE DEI 
PARTECIPANTI
I partecipanti ad un focus group possono in-
contrarsi per soddisfare le richieste del ri-
cercatore e/o ottenere una ricompensa (co-
me nel caso di molte indagini di mercato), 
ma anche per fare un’esperienza nuova, per 
rispondere a un’esigenza o un interesse co-
noscitivo personale, nonché più nettamente 
per la soddisfazione a collaborare a una ri-
cerca scienti�ca. 
Quest’ultimo caso riguarda quei soggetti 
che si incontrano anche al di fuori di una 
ricompensa e, soprattutto, all’interno di un 
mandato culturalmente e/o professional-
mente esercitato e convocato, accordando al 
loro contributo un valore aggiunto. 
I livelli e le modalità di attenzione e di par-
tecipazione riguardano, quindi, in buona 
parte, il valore e l’interesse attribuito dagli 
intervistati al tema indagato, ma anche la 
capacità del moderatore di gestire e creare 
un buon clima di gruppo, che costituisce un 
fattore di notevole importanza.

L’AMPIEZZA E LA 
COMPOSIZIONE DEL GRUPPO
Lo scopo e le caratteristiche di una focussed 
group interviews richiedono una composi-
zione del gruppo caratterizzata da un mini-
mo di cinque a un massimo di dodici inter-
vistati, ossia dal limite del piccolo gruppo 
(solitamente nel caso speci�co 5/6 unità) a 
quello del medio gruppo (12 unità). 

Si tratta di parametri scelti perché l’ampiez-
za è numericamente contenuta sicché da 
consentire ancora interazioni e feed-back tra 
ciascuno e tutti i membri e, insieme, nume-
ricamente alta sicché da dar luogo a condi-
zioni di intersoggettività tali da aumentare 
occasioni di decentramento socio-cogniti-
vo, problematizzazione e costruzione socia-
le delle idee e delle conoscenze. 
Come tecnica d’indagine qualitativa, nel fo-
cus group il campione non ha un necessa-
rio valore statistico, pur restando signi�-
cativo per esplorare e individuare parame-
tri orientativi riferibili a tendenze e impat-
to circa il tema in oggetto. La composizio-
ne del gruppo, dunque, può essere meglio 
scelta in linea con un criterio di rappresen-
tatività relativamente a una speci�ca coorte. 
Per lo stesso motivo nonché ai �ni di una 
migliore analisi dei dati, risulta particolar-
mente opportuno somministrare prima del 
focus-group una scheda funzionale a racco-
gliere le caratteristiche socio-anagra�che, 
formative e professionali del campione, con 
alcuni item standard e altri de�niti sulla ba-
se del contesto di applicazione. 
Se è vero che, come anticipato, la tecnica 
in oggetto non si sceglie per comprende-
re un quanto relativamente al tema indaga-
to, piuttosto per comprendere il cosa, il per-
ché e il come, dunque contenuti, motivazio-
ni e modalità, è anche vero che non esisto-
no standard vincolanti e assoluti e le rego-
le di svolgimento e di controllo non resta-
no complessivamente univoche. Le rego-
le di svolgimento e di controllo possono es-
sere declinate (entro un certo margine) in 
funzione dell’uso (dal punto di vista dell’oc-
cupazione/scopo, dell’organizzazione e del-
la dinamica) che caratterizza uno speci�-
co focus-group. Una regola come la man-
cata conoscenza pregressa fra i partecipan-
ti per sventare fenomeni di in�uenzamento 
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reciproco (dovuto a eventuali fattori esterni 
e/o interni), tali anche per la possibile storia 
dei membri del gruppo al di fuori del grup-
po, può dimostrarsi più o meno funziona-
le a seconda del tipo d’indagine: nel caso di 
un’indagine su �gure professionali di setto-
re, la conoscenza pregressa e la condivisione 
di un comune ambiente lavorativo - se ben 
supportate da una corretta conduzione del 
moderatore – possono favorire uno scam-
bio più signi�cativo sul piano conoscitivo e 
revisionale-formativo.
Tuttavia fra le principali raccomandazio-
ni utili per un buon esito del focus-group è 
possibile segnalare, in particolare, da un la-
to, la necessità di un gruppo internamente 
omogeneo, cioè costituito da persone con 
caratteristiche simili e/o, più chiaramente, 
in situazione di parità (e non di subalterni-
tà) rispetto ai loro ruoli circa il tema inda-
gato (diversamente si avrebbero ricadute su 
quantità e qualità della partecipazione indi-
viduale) e la presenza di un moderatore che 
conduca la discussione perseguendo obiet-
tivi preventivamente de�niti e/o seguendo 
una scaletta di domande stabilite. 

LA DEFINIZIONE DEL PATTO, 
I TEMPI E GLI SPAZI 
L’intervistatore conduce il focus-group ri-
volgendo le domande a tutto il gruppo, i cui 
membri sono contemporaneamente tenu-
ti ad attivarsi secondo una con una scansio-
ne libera sia per la quantità che per la quali-
tà degli interventi. Ciascuno potrà interve-
nire quante volte e tutte le volte che lo riter-
rà opportuno.
Questo tipo di conduzione richiede all’in-
tervistatore:
• una prima e chiara de�nizione e condivi-

sione con il gruppo del contratto che re-
gola l’incontro (di cosa e come se ne po-
trà parlare) tra i due ruoli - intervistato-

re e intervistati - che, nell’occupazione in 
oggetto, sono posti in una relazione asim-
metrica (il primo pone domande e i se-
condi rispondono alle domande);

• la cura del tempo e dello spazio che cir-
coscrivono l’incontro e che devono esse-
re appositamente strutturati, di facile ac-
cesso e fruizione per il maggior numero 
di partecipanti. Il gruppo dei partecipan-
ti, per esprimersi tramite la discussione, 
dovrebbe disporre di un tempo che va dai 
90 ai 150 minuti. La lunghezza può fun-
gere da fattore critico nel reclutare i par-
tecipanti che devono essere disposti a for-
nire più tempo che in un’intervista indi-
viduale; in qualsiasi caso, come dovreb-
be essere in un buon focus group, la du-
rata di un’ora e mezza o al massimo due 
ore risulta necessaria e su�ciente per ap-
profondire tutti i quesiti senza impegnare 
il gruppo in un protrarsi della discussione 
che ne potrebbe svilire la qualità. Per i vis-
suti che potrebbe risvegliare, è preferibile 
che in alcuni casi lo spazio in cui si svol-
ge un focus group sia estraneo e in altri ca-
si che sia a�ettivamente riferibile all’inda-
gine; in tal senso è importante saper acco-
gliere il gruppo in un cerchio caratteriz-
zato da interazione promozionale faccia 
a faccia, funzionale a una comunicazione 
democratica nonché di supporto al con-
duttore, anche ad esempio per recuperare 
eventuali empasse.

I RUOLI E LE RELAZIONI TRA 
SOGGETTI POSTI IN POSIZIONE 
ASIMMETRICA E SIMMETRICA
Le di�erenti �gure che possono rientrare 
nella realizzazione di un focus-group sono: 
il committente (che commissiona l’indagine 
stabilendone �nalità e obiettivi); il/i ricerca-
tore/i (che organizza/no e gestisco/no ma-
terialmente l’indagine); il moderatore (che 
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stimola per ottenere informazioni, mode-
ra la discussione del gruppo e all’occorrenza 
introduce le domande) e l’aiuto moderatore 
(che assiste il primo nei suoi compiti); i par-
tecipanti (che costituiscono il gruppo di di-
scussione) (Zammuner, 2003). 
Il moderatore e l’aiuto moderatore sono 
quasi sempre membri del gruppo di ricer-
ca. Il moderatore e/o facilitatore (ossia colui 
che nell’intervista classica diremmo intervi-
statore) gestisce la discussione del gruppo 
e formula domande tramite due modalità 
principali (Zammuner, 2003): la topic gui-
de, che si avvale di una scaletta di punti o 
argomenti a�rontati mediante parole chiave 
indicative dei temi e degli argomenti perti-
nenti all’oggetto da indagare; la questioning 
route, che si avvale di un percorso struttura-
to di domande, particolarmente funzionale 
sia nei casi di prime esperienze nella mes-
sa a punto e moderazione di un focus group, 
sia per operare confronti e/o correlazioni 
tra la discussione emersa in gruppi trattati 
con lo stesso set di quesiti. Il modo con cui 
il moderatore, attraverso un atteggiamen-
to non direttivo, è tenuto a focalizzare la di-
scussione sugli aspetti fondamentali del te-
ma, privilegiando l’interazione tra i parteci-
panti nella fase di rilevazione delle opinio-
ni, costituisce uno dei fattori che consente 
di distinguere il focus-group da un’intervista 
e di considerarlo un “tipo particolare d’in-
tervista”. Il moderatore dovrebbe sottolinea-
re spesso e/o quando più opportuno quanto 
emerge dalla discussione riprendendo “let-
teralmente” (quindi non in modo interpre-
tativo) le dichiarazioni dei partecipanti e, se 
necessario, chiedendo chiarimenti trami-
te quesiti chiari�catori dei concetti espres-
si. Il fatto che ciascun partecipante, compre-
se le domande, possa rispondere esprimen-
do la propria opinione nel quotidiano con-
ferma che il focus-group può essere utilizza-

to anche da soggetti con basso livello cultu-
rale, peraltro rassicurati dal dovere interagi-
re con soggetti nella stessa condizione. 
Il controllo sui soggetti è tale ma, per certi 
versi, anche limitato rispetto ad altre tecni-
che, perché, ad esempio, i partecipanti pos-
sono discutere anche al di là dell’argomento 
stabilito, soprattutto se si conoscono e con-
dividono all’interno di questa conoscenza il 
tema trattato. Il rischio di conformismo del-
le opinioni espresse per in�uenza reciproca 
o gregarismo può essere contrastato da una 
conduzione del moderatore capace di ri-
marcare l’importanza e l’interesse primario 
di cogliere il parere di tutti nonché di eserci-
tare astensione da qualsiasi giudizio e valu-
tazione. La �essibilità del focus-group viene 
favorita, infatti, da un’interazione promo-
zionale che accompagna quel dialogo ga-
rantito da un moderatore contrassegnato – 
come anticipato – da uno stile non direttivo 
di conduzione, esente da giudizi e valutazio-
ni, incentivante decentramento e coordina-
zione socio-cognitiva, funzionali a processi 
di conoscenza e di revisione da parte sia dei 
partecipanti sia dei ricercatori. Il riscontro 
che si ottiene dal non verbale che accompa-
gna il parlato è utile ad avere ulteriori in-
formazioni sui comportamenti ma anche, 
se necessario, a ri-orientare in modo diver-
so la discussione. Lo stile autorevole e non 
direttivo, di ascolto e di osservazione e/o in-
terpretazione dei temi dominanti (sulla ba-
se di contenuti e della frequenza delle ricor-
renze espresse, del verbale e del non verbale, 
dell’intrasoggettivo e dell’intersoggettivo), 
non intrusivo né condizionante, deve essere 
funzionale a reggere l’asimmetria tra chi po-
ne e chi risponde alle domande, nonché ad 
attivare meccanismi di comunicazione e di 
socializzazione e contenuti del gruppo. La 
neutralità e l’astensione dal giudizio insieme 
a un trattamento paritario delle presenze fa-
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voriscono il ri�ettersi di informazioni che 
corrispondono al reale, quasi come se si po-
tesse osservare i soggetti in contesto natura-
le rilevando le dinamiche di gruppo tipiche 
del quotidiano. 

LE MODALITÀ DI CODIFICA 
E DI ANALISI
Per un’analisi esaustiva del focus-group, so-
prattutto se utilizzato prima o dopo altre 
tecniche o strumenti d’indagine, dunque 
anche al �ne della correlazione dei dati, è 
preferibile, come anticipato, somministrare 
delle schede che consentano di ricostruire 
il pro�lo socio-anagra�co, formativo e pro-
fessionale del target e che potranno essere 
opportunamente redatte in relazione alle �-
nalità dell’indagine e alla casistica. Le sche-
de dovranno riportare una sigla identi�ca-
tiva per ciascun soggetto, tanto da poter as-
sociare, in fase di analisi, i pro�li individuali 
e il loro contributo alla discussione focaliz-
zata di gruppo. Il luogo e la durata del focus 
group andranno opportunamente annotati 
e considerati ai �ni interpretativi. Prima di 
iniziare la discussione, occorre preparare i 
materiali per la registrazione e fare una pro-
va del loro corretto funzionamento, tanto da 
evitare di perdere fasi iniziali, in itinere e �-
nali e valutando l’opportunità di collocare al 
meglio l’apparecchio per garantire una buo-
na registrazione audio. La trascrizione del-
la discussione, ai �ni dell’analisi, dovrà esse-
re fedele e codi�care, con la stessa sigla della 
scheda socio-anagra�ca, formativa e profes-
sionale, i soggetti che di volta in volta si atti-
vano nella discussione. La registrazione del-
le opinioni emerse “a ruota libera” dai parte-
cipanti alla discussione consente di ottenere 
più dati qualitativamente signi�cativi, pro-
prio perché si registrano le opinioni reali. 
I soggetti garantiti dall’anonimato si sento-
no più liberi di esprimere che se sottoposti 

al giudizio o alla valutazione di un superio-
re come di una qualsiasi �gura up rispetto 
la loro posizione, consentendo di ottenere i 
dati anche con maggiore velocità e con mi-
nore costo rispetto ad altre tecniche. 
Ovviamente il campione limitato e il conte-
nuto soggettivo del focus-group non ne ren-
dono generalizzabili i risultati. La quantità e 
la qualità dei dati emersi può rendere criti-
ca e limitare l’analisi. L’evoluzione di una di-
scussione a ruota libera, infatti, a�evolisce 
il rigore logico, ad esempio per intervento 
contestuale di più soggetti o per il rimbal-
zare tra i partecipanti del discorso, con rica-
dute nella ricostruzione, nel riordinamento 
e nella sintesi delle opinioni emerse. 
Tuttavia, un focus-group può essere tratta-
to secondo diverse modalità di analisi, con 
particolare riferimento - ai �ni pedagogi-
ci e didattici – a quelle relative al contenuto 
oppure alla dinamica di gruppo, per cui un 
aspetto particolarmente signi�cativo coin-
cide anche con quanto caratterizza il lin-
guaggio verbale e non verbale dei parteci-
panti. Per evitare rischi o errori possibili nel 
ricorrere a un focus-group, in�ne, appare 
opportuno ribadire che: 
• le informazioni ricavate si riferiscono a un 

numero limitato di soggetti, quindi non 
sono generalizzabili; 

• le opinioni emerse possono essere state 
in�uenzate da fattori esterni o interni al 
gruppo. Per evitare questo rischio, in una 
ricerca è particolarmente utile ripetere 
gruppi di discussione con persone di�e-
renti �no a quando le informazioni risul-
tano essere le stesse; 

• possono veri�carsi errori di distorsione 
nelle di�erenti fasi procedurali. Tali sono 
gli errori imputabili alla di�coltà di sin-
tetizzare la moltitudine di informazioni 
emerse, di classi�carle e poi di interpre-
tarle. 
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ESEMPIO E SPIEGAZIONE 
DI MESSA A PUNTO DELLA 
MATRICE DI UN FOCUS-GROUP 
Un buon focus group – per i motivi anticipa-
ti – non dovrebbe superare le otto-nove do-
mande, proposte secondo un coerente or-
dine logico, mentre dovrebbe iniziare con 
una breve nota introduttiva del moderatore, 
quale ad esempio: “Vi ringrazio per la dispo-
nibilità dimostrata. Ho piacere di poter svol-
gere con voi questa discussione, nella quale 
parlerete di “indicare in sintesi il tema che 
verrà trattato”. Il nostro incontro ha uno sco-
po conoscitivo, quindi vi invito a risponde-
re senza alcuna preoccupazione di venire va-
lutati e sicuri del rispetto della privacy. Cia-
scuno di voi può rispondere quando e quan-
te volte lo riterrà opportuno, perché daremo 
luogo a un’intervista su un tema focalizza-
to, quello già annunciato, e aperta all’intero 
gruppo. Per noi saranno importanti tutte le 
vostre considerazioni”. 
Ai �ni didattici, verrà illustrata una matri-
ce di focus group esempli�cando, in questa 
sede, la matrice messa a punto e applicata 
da Laura Cerrocchi e Norma Sartori (MMG 
e Docente presso la Scuola di Formazione 
Speci�ca di Medicina Generale - Trento) su 
I bisogni formativi dichiarati dai corsisti du-
rante il loro seminario tematico intitolato a 
“Il focus group: una tecnica d’indagine qua-
litativa” nel Master “Imparare a insegna-
re. Metodi e  strumenti per l’insegnamento 
clinico della Medicina Generale nelle Cure 
Primarie”, tenutosi presso la Facoltà di Me-
dicina dell’Università degli Studi di Mode-
na e Reggio Emilia (UniMoRe) (A.A.2012).
La prima domanda di apertura, per esem-
pio, come nell’indagine in oggetto, “Avete 
mai partecipato ad un focus-group?”, ha lo 
scopo di creare un ambiente confortevole e 
prevede una risposta veloce. Il moderato-
re potrà recepirne un primo riscontro sul-

le dinamiche della conversazione tra i par-
tecipanti e sul linguaggio adottato dal grup-
po. E’ importante ricordare che l’evoluzione 
della discussione può essere condizionata 
dall’omogeneità del gruppo rispetto ai ruo-
li e/o alle loro posizioni reciproche nonché 
a eventuali precedenti loro partecipazioni a 
focus-group sul tema in oggetto o su altri ar-
gomenti.  
La seconda domanda, introduttiva, per 
esempio, come nell’indagine in oggetto, Che 
cosa sono secondo voi i bisogni formativi di 
una �gura professionale, avvia ed evidenzia 
(anche tramite la richiesta di una de�nizio-
ne o di un esempio) l’argomento indagato e 
consente ai partecipanti di ri�ettervi. Il que-
sito potrebbe richiamare uno stimolo di co-
mune esperienza e, nel caso di focus group 
svolti con �gure professionali di settore col-
locati in una più ampia indagine, che aveva 
suscitato potenziali ri�essioni intrasoggetti-
ve e intersoggettive con i colleghi e con le al-
tri �gure professionali di riferimento, par-
ticolarmente quelle implicate nella ricerca. 
La terza domanda, di transizione, per esem-
pio, come nell’indagine in oggetto, Quali so-
no secondo gli intervistati le di�erenze tra i 
bisogni formativi dei medici in sé e dei futuri 
docenti di MG, anticipa la domanda sostan-
ziale e consente di esplorare l’argomento in 
base allo scopo dell’indagine, eventualmen-
te, sia ponendo l’argomento in rapporto con 
l’esperienza (teorica e pratica) del soggetto, 
sia approfondendo l’argomento rispetto al-
la domanda introduttiva. La quarta, quin-
ta, sesta, settima ed eventualmente ottava 
domanda, sostanziali, per esempio, come 
nell’indagine in oggetto, Fra le metodologie 
didattiche che avete sperimentato (come do-
cente o come discente) potreste riferire quella 
che ritenete più signi�cativa sul piano educa-
tivo?, Quali sono gli argomenti e/o le tecniche 
di cui sentite il bisogno di completare o me-
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glio consolidare l’apprendimento?, Dunque, 
quali sono gli argomenti e/o le tecniche di cui 
sul piano del curricolo formativo suggerireste 
di completare e/o meglio consolidare l’inse-
gnamento?, Tornati nel vostro territorio do-
po la conclusione del master quali strumenti, 
strategie, agenzie e/o attori di settori sarebbe, 
secondo voi, opportuno coinvolgere per cre-
are una rete sulla didattica in MG?, hanno 
lo scopo di raccogliere le informazioni atte-
se dalla discussione tra i partecipanti. Il nu-
mero di domande sostanziali che il modera-
tore può porre sono comprese da un mini-
no di 2 ad un massimo di 5 (nel nostro caso 
sono state quattro), soprattutto perché le ca-
ratteristiche delle risposte a queste doman-
de – che esplorano il cuore del tema - si con-
trassegnano per lunghezza e articolazione. 
La domanda �nale, per esempio, come 
nell’indagine in oggetto, “(Dopo un riepilo-
go proposto dal moderatore) Ho detto tut-
to ciò di cui abbiamo parlato durante la di-
scussione? Ho tralasciato qualcosa d’impor-
tante? Qualcuno vuole aggiungere qualcosa? 

Ringraziamenti e commiato”, ha lo scopo di 
chiudere la discussione. Tale domanda con-
sente ai partecipanti di ri�ettere e di chiarire 
i punti fondamentali emersi nel focus-group, 
in funzione di una migliore interpretazio-
ne tramite l’analisi e il trattamento dei da-
ti. La domanda �nale può caratterizzarsi se-
condo tre di�erenti tipologie: incoraggia-
re il gruppo a ri�ettere sulle considerazio-
ni emerse, identi�cando i nodi concettua-
li; proporre un breve riassunto del modera-
tore, cui far seguire una domanda rivolta ai 
partecipanti e intesa ad accertare l’adegua-
tezza della sintesi operata rispetto alle opi-
nioni emerse e richiedendo, eventualmen-
te, di apportare eventuali aggiunte o speci-
�che (questo tipo di domanda ha un più al-
to potenziale di debri�eng); dopo una sinte-
tica descrizione della ricerca, il moderato-
re chiede al gruppo se ha tralasciato qual-
cosa. Nel seminario riferito si è optato per il 
secondo tipo di domanda, reputando signi-
�cativa la funzione di debri�eng che la do-
manda poteva assolvere.
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INTRODUZIONE
Il Problem-based learning (PBL o appren-
dimento basato su problemi) e il Case-ba-
sed learning (CBL o apprendimento basa-
to sui casi) sono metodi didattici che appar-
tengono alla classe più generale dell’inquiry 
o discovery learning (1), cioè dell’apprendi-
mento basato sull’indagine o sulla scoperta. 
Tutti questi metodi sono accomunati dal ri-
ferimento a teorie psicologiche e pedagogi-
che, nonché a posizioni �loso�che, che fan-
no capo all’articolato insieme noto come co-
struttivismo. Il tratto comune all’opera degli 
psicologi costruttivisti è il ritenere che non 
esista una conoscenza oggettiva che rappre-
senta fedelmente il mondo e che può essere 
trasmessa da una persona all’altra come se 
fosse un oggetto, ma che ogni conoscenza è 
“costruita” da un soggetto  attraverso la sua 
relazione con la realtà e con gli altri sogget-
ti. Ciascuno costruisce la sua mappa di si-
gni�cati, con cui si orienta nel mondo e che 
negozia in continuazione con gli altri. Poi-
ché l’interazione sociale è così importante, 
il linguaggio in questo contesto è strumen-
to privilegiato di mediazione e ha un ruo-
lo centrale nei processi cognitivi. I linguaggi 
rendono infatti possibile l’inter-soggettività, 
cioè la generalizzazione delle conoscenze, 
così che si crei la possibilità di discorsi coe-
renti e condivisi sul mondo anche se – come 
detto prima – la conoscenza è fondamental-
mente una costruzione personale. Queste 

condivisioni sono però sempre limitate alle 
comunità di riferimento, che si caratterizza-
no per uno stesso linguaggio e per avere si-
stemi di signi�cati fondanti in comune. Per 
un possibile approfondimento di questo te-
ma si rimanda al Manifesto di Intenti della 
SIPeM, in cui viene anche presentato il pa-
radigma della complessità come metodo per 
consentire il dialogo fra saperi diversi. 
In accordo con queste teorie psicologiche, 
le pedagogie di orientamento costruttivista 
negano che il sapere si possa trasferire diret-
tamente. L’apprendimento è invece il risul-
tato di una soggettiva costruzione di signi-
�cato, a partire da una complessa rielabora-
zione interna. Questo processo è permesso 
e condizionato dal linguaggio ed è sempre 
culturalmente, socialmente e storicamente 
contestualizzato. 
Tradotto in termini didattici, tutto ciò signi-
�ca - ad esempio - che il risultato di appren-
dimento  di una lezione frontale non dipen-
de in sé dall’ascolto della lezione stessa, per 
quanto ben fatta essa sia, ma dal processo 
di rielaborazione che il discente ne fa, con-
frontando quanto sentito e visto a lezione 
con i suoi schemi mentali, con i suoi sistemi 
di conoscenza, con le sue precedenti espe-
rienze: è questa rielaborazione che “costru-
isce” la “sua” conoscenza dell’argomento. Il 
sistema didattico deve perciò considerare la 
lezione non come il veicolo dell’apprendi-
mento ma solo come uno dei possibili ma-
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teriali da costruzione e favorire il processo 
di rielaborazione dei discenti. I metodi di-
dattici orientati all’inquiry learning hanno 
per l’appunto lo scopo di mettere il discente 
in una posizione attiva, stimolare il suo in-
vestimento di energie nel processo di riela-
borazione, evitare che prevalgano gli aspet-
ti di mera memorizzazione dei contenuti. La 
memorizzazione poi è destinata a persiste-
re a lungo termine solo se i contenuti sono 
inseriti in una rete più ampia di conoscen-
ze e di esperienze che li renda signi�cativi e 
ne consenta il reperimento e l’utilizzo quan-
do essi servano per risolvere un problema.
A�rontare e cercare di risolvere un proble-
ma è ritenuto lo stimolo più e�cace per ot-
tenere l’integrazione dei contenuti di cono-
scenza, perché crea motivazione e attivazio-
ne di molte risorse dell’individuo, non solo 
cognitive in senso stretto ma anche emoti-
ve. Se questo processo viene sostenuto non 
da soli ma in un gruppo di pari, si crea an-
che un ambiente sociale che facilita anco-
ra di più i processi di costruzione della co-
noscenza. In questo caso si parla anche di 
co-costruzione. Questo ultimo processo ri-
guarda anche l’interazione fra i discenti e il 
docente stesso e rimodella non solo le co-
noscenze dei primi ma anche quella del do-
cente, che in un gruppo intento nel lavoro 
di utilizzo dei materiali didattici vede con-
tinuamente messa in discussione la sua vi-
sione del problema in esame e, in senso più 
ampio, la sua stessa visione del mondo. 
Ciò giusti�ca la necessità di una formazione 
speci�ca per i docenti che decidano di uti-
lizzare il PBL o il CBL, non solo per arri-
vare a padroneggiare le tecniche di organiz-
zazione e interazione, che sono molto più 
complesse che non nel caso di una lezione 
frontale, ma anche per maturare la capacità 
di ascolto attivo, accoglienza e introspezio-
ne che evitano il fenomeno di spiazzamen-

to, spesso descritto dai docenti che si per-
cepiscono in qualche misura “marginalizza-
ti” nel processo di acquisizione-costruzione 
della conoscenza da parte dei propri discen-
ti, abituati come sono invece a essere al cen-
tro della scena come dispensatori di cono-
scenza.
Nei prossimi tre paragra� riassumeremo 
brevemente i principi fondamentali dell’in-
quiry learning e del PBL; dedicheremo poi 
spazio a discutere il CBL, fornendo an-
che esempi di attività e di materiali utiliz-
zabili nel contesto della formazione pre e  
post-laurea alle cure primarie.

Ϯ - INYUIRz LEARNING 
E RADICI COGNITIVE 
DELL’APPRENDIMENTO
2.1 L’inquiry learning
L’inquiry learning o apprendimento basa-
to sull’indagine è una ampia classe di tec-
niche didattiche fondate sul principio che 
la pratica di attività quasi sperimentali faci-
liti l’apprendimento. La de�nizione di “in-
quiry” o indagine che usiamo qui è stata da-
ta da Kuhn in questi termini: “lo sforzo per 
coordinare ipotesi, osservazioni e prove at-
traverso lo studio controllato di relazioni di 
causa-e�etto”. Come si vede siamo molto vi-
cini alla de�nizione di un ambiente speri-
mentale, in cui i tre elementi costitutivi so-
no il coordinamento di ipotesi e osservazio-
ni, il controllo delle variabili, la ricerca di re-
lazioni causali.
Ad onta dell’apparente alto pro�lo delle at-
tività di indagine così descritte, questi me-
todi sono ampiamente usati �n dalla scuo-
la elementare, per ancorare su fatti concre-
ti la comprensione del mondo che i bambi-
ni stanno costruendo, derivandola dalla lo-
ro esperienza diretta. Proprio con rifermen-
to al ciclo elementare sono stati descritti 4 
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livelli per le attività di inquiry learning (2), 
che costituiscono però un continuum es-
sendo in graduale transizione uno nell’altro. 
Li descriviamo perché costituiscono un uti-
le quadro di riferimento e perché, come ve-
dremo più avanti, le attività di PBL e di CBL 
si collocano a cavallo fra il secondo e il ter-
zo livello.
Il primo livello è indicato come quello 
dell’indagine confermatoria, in cui agli stu-
denti vengono dati sia il problema, che i ma-
teriali e metodi sperimentali nonché la solu-
zione del problema. L’attività serve per l’ap-
punto a confermare quanto già noto agli stu-
denti, consolidando la conoscenza. Il secon-
do livello è indicato come indagine strut-
turata, poiché vengono forniti il problema 
e la procedura risolutiva e sta agli studenti 
trovare la soluzione. Il terzo livello è quello 
dell’indagine guidata, in cui il docente pro-
pone un problema e sta agli studenti idea-
re una procedura i indagine e trovare la so-
luzione. Il quarto livello, di gran lunga il più 
complesso, è noto come indagine aperta e 
prevede che gli studenti stessi de�niscano il 
problema che sarà oggetto di indagine, pro-
gettando poi l’osservazione e la ricerca del-
la soluzione. Una metodologia che si colloca 
al 4° livello è il Project-based Learning, vera 
e propria attività di progettazione condotta 
a �ni educativi. Come detto, sia il PBL che il 
CBL si possono collocare fra il 2° e il 3° li-
vello, in funzione del grado di strutturazio-
ne che viene dato al modulo.

2.2 Principi dell’apprendimento 
cognitivo
In un celebre articolo publicato su Medi-
cal Education nel 1993, Schmidt (3) deli-
nea sei principi fondamentali che guidano 
l’apprendimento, la cui evidenza è basata su 
esperimenti di psicologia cognitiva. Come 
sarà evidente alla �ne della lettura di que-
sta schematica elencazione, il tratto comu-
ne ai sei principi è che la memoria non vie-
ne rappresentata come un “magazzino” in 
cui si ripongono più o meno ordinatamen-
te oggetti, ma come una “rete” dinamica, in 
costante trasformazione. Oltre ai veri e pro-
pri contenuti appresi, fanno parte della re-
te anche concetti astratti che servono ad or-
ganizzare il materiale, ricordi contestualiz-
zati di esperienze fatte e le stesse emozioni 
connesse con l’apprendimento. La ricerca di 
una informazione non è un atto meccanico 
ma in�uenzato da molti elementi diversi ed 
innanzi tutto dalle motivazioni e dagli scopi 
che si hanno. I principi sono:
a) le conoscenze pregresse possedute su un 

certo argomento sono il determinante 
più importante nell’acquisizione di nuo-
ve conoscenze. Le pre-conoscenze con-
sentono di comprendere i nuovi conte-
nuti, cioè di introdurli in maniera subi-
to signi�cativa nella rete. Ad es. appren-
dere il concetto che “la trinitrina è e�ca-
ce nel ridurre il dolore nell’angina” (fra-
se che potrebbe benissimo essere memo-
rizzata così com’è, senza neanche sapere 

LA TABELLA SEGUENTE RIASSUME I 4 LIVELLI

Livello Problema Procedura Soluzione

Indagine confermatoria �efinito Indicata Già nota

/ndagine strutturata �efinito Indicata Da scoprire

Indagine guidata �efinito �a progettare Da scoprire

Indagine aperta �a definire �a progettare Da scoprire
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di cosa si stia parlando …)  è più facile se 
lo studente sa già cos’è la trinitrina e co-
me agisce.

b) le pre-conoscenze necessitano di esse-
re “attivate” perché possano essere e�ca-
ci. L’attivazione è costituita da un elemen-
to di contesto in grado di agire come ele-
menti di richiamo per le pre-conoscen-
ze necessarie. Questo elemento potrebbe 
anche essere solo un titolo (ad es. “Casi 
clinici relativi all’uso dei nitro-derivati”). 
Il modo migliore di attivare le pre-cono-
scenze è tramite attività che richiedano 
agli studenti di elaborare conoscenza che 
già possiedono (vedi principio d). Ad es. 
prima di a�rontare lo studio della terapia 
delle sindromi coronariche, si potrebbe 
richiedere allo studente di compilare un 
elenco delle classi di farmaci che secondo 
lui possono avere un e�etto diretto o in-
diretto sulla perfusione del cuore.

c) la conoscenza nella memoria è struttura-
ta in funzione dei compiti per cui è sta-
ta acquisita. Se uno studente ha acquisi-
to conoscenza col solo scopo di supera-
re un esame in cui gli verrà chiesto un’e-
sposizione sistematica di un certo argo-
mento, sarà in grado di disquisire brillan-
temente sulla �siopatologia delle sindro-
mi coronariche e sul ruolo dei nitro-deri-
vati, ma cimentato con un caso di angina, 
potrebbe non sapere cosa fare.

d) archiviazione e recupero dei contenuti 
sono migliori quando durante l’apprendi-
mento essi sono stati elaborati. Sono for-
me istintive di elaborazione anche il sot-
tolineare in maniera a volte compulsiva 
il libro o – molto meglio – il riassumer-
lo creando autonomamente schemi rias-
suntivi o mappe concettuali. Ovviamente 
chiedere agli studenti di risolvere un pro-
blema o di trovare soluzione a un quesi-
to è la forma più potente di elaborazione, 

che organizza anche la conoscenza nella 
struttura più idonea al successivo utiliz-
zo pratico.

e) l’attivazione e la disponibilità di contenu-
ti di memoria a lungo termine in situa-
zioni pratiche in cui sono necessarie di-
pende dal riconoscimento nella situazio-
ne in oggetto di elementi del contesto in 
cui quei contenuti sono stati appresi. Ap-
prendere qualcosa in aula o apprenderlo 
mentre ci si trova in un contesto simile a 
quello professionale in cui poi si dovran-
no utilizzare quelle certe conoscenze non 
è a�atto la stessa cosa.

f) essere motivati a studiare aumenta il tem-
po che si dedica allo studio e miglio-
ra il pro�tto. Naturalmente in questo ca-
so parliamo di motivazioni intrinseche al 
soggetto, cioè della sua “voglia di impa-
rare”, non certo della motivazione ester-
na che può derivare dall’incombenza di 
una data di esame. Se assumiamo che chi 
si iscrive a Medicina sia motivato a stu-
diare per essere un buon medico, quan-
to più le attività educative nelle loro for-
me richiamano questa motivazione, tante 
più risorse attiveranno.

Abbiamo evidenziato in neretto le paro-
le chiave di ogni principio e riutilizzeremo 
questi termini, così come i livelli dell’in-
quiry learning, per caratterizzare le diverse 
forme del PBL e del CBL nei prossimi due 
paragra�

ϯ - IL PROBLEM-BASED 
LEARNING
Il PBL non è qualsiasi forma di apprendi-
mento introdotto dall’esame di un proble-
ma, ma un metodo didattico con una sua 
precisa struttura che lo di�erenzia da altri 
tipi di apprendimento guidato, come il Ca-
se Based Learning o altre forme di appren-
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dimento per piccolo o grande gruppo, come 
il team-based learning.
Gli elementi caratteristici del PBL sono: il 
tutor, il problema, la procedura dei 7 salti, il 
piccolo gruppo, il setting formativo (4). Di 
seguito daremo una breve descrizione de-
gli elementi, illustrando alla �ne un paio di 
attività di PBL esempli�cative nel dominio 
della Medicina delle cure primarie.

Il tutor
E’ una �gura centrale nel processo del PBL. 
Il suo compito fondamentale è quello di fa-
cilitare le dinamiche di apprendimento del 
gruppo, senza sostituirsi agli studenti nell’o-
pera di ricerca delle soluzioni. Il suo primo 
ruolo è quindi di tipo ŵetaͲcogniƟǀo, de-
stinato quindi a sostenere e stimolare i pro-
cessi autonomi di apprendimento. In parti-
colar modo all’interno del metodo PBL il tu-
tor ŵetaͲcogniƟǀo presidia lo svolgimento 
ordinato dei “7 salti”. Il tutor coopera anche 
ai processi di programmazione complessiva 
del corso in cui il PBL è inserito, può agi-
re da valutatore e – uscendo dal suo ruo-
lo principale – può agire anche da esperto 
dei contenuti, fornendo risposte a doman-
de speci�che, chiarimenti, approfondimen-
ti o sintesi �nali. In quest’ultimo caso il tu-
tor deve accuratamente evitare di anticipare 
risposte a domande non fatte o proporre in 
maniera esplicita domande.

Il problema
E’ un fatto o un evento (o anche una serie di 
fatti e di eventi) che necessitano di una spie-
gazione. Il cuore del PBL non è la risoluzio-
ne del problema, ma la sua spiegazione, in 
termini di processi e di principi. Se il pro-
blema proposto è di tipo clinico, quindi, lo 
scopo del gruppo nel PBL non sarà tanto fa-
re la diagnosi e proporre una terapia (come 
vedremo sarà nel CBL) ma spiegare i perché 

di quel quadro clinico secondo tutte le pro-
spettive che si possono immaginare (�sio-
patologici, epidemiologici, socio-cultura-
li, biochimici,…). La scelta del tipo di pro-
blema e anche la formulazione di presenta-
zione del problema dipendono dagli obiet-
tivi didattici. Anche il ruolo del tutor me-
ta-cognitivo va interpretato alla luce degli 
obiettivi di quel particolare modulo di PBL. 
Egli dovrà infatti indirizzare il processo sce-
gliendo con cura le domande con  cui gesti-
re i 7 salti. Il problema viene presentato con 
un breve testo scritto.

/ ϳ salti
Costituiscono la procedura speci�ca di un 
modulo di PBL e di�erenziano questa me-
todologia da altri possibili modi di lavorare 
con un “piccolo gruppo”. I salti sono:
 1. chiari�care i termini: il gruppo legge 

insieme il problema di partenza e chiari-
sce i termini o i concetti non immediata-
mente comprensibili. Se nel gruppo esi-
stono già tutte le risposte, esse vengono 
condivise, altrimenti si procede a una ve-
loce ricerca

2. de�nire il problema: si esplicita il proble-
ma (o i problemi) che vengono identi�-
cati nella situazione proposta. In altri ter-
mini, vengono esplicitamente scritte le 
domande a cui si vuole trovare risposta

3. formulare ipotesi esplicative: il gruppo di-
scute, guidato metodologicamente dal tu-
tor, che può ad esempio proporre tecni-
che come il brain storming o altri modi 
per favorire il pensiero associativo. Ven-
gono elencate alcune ipotesi che possano 
spiegare il fenomeno o il fatto dato come 
problema

4. schematizzare le ipotesi e metterle in or-
dine di priorità: questo salto è prelimina-
re al successivo e serve ad organizzare il 
lavoro personale di ricerca
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5. individuare gli argomenti di studio: sul-
la base di ciò che già si sa sull’argomento 
(esplicitato nel primo salto), delle ipote-
si da veri�care e delle priorità assegnate, 
vengono indicati gli argomenti che ognu-
no dovrà approfondire nello studio indi-
viduale, anche i relazione ai propri perso-
nali bisogni di formazione

6. studio individuale: mentre i primi 5 sal-
ti sono stati fatti insieme dal gruppo, più 
spesso durante il primo incontro, questa 
fase può durare più giorni, in dipendenza 
dalla quantità di argomenti e dalle moda-
lità di studio (libro di testo, ricerca di let-
teratura, esperienze empiriche, …)

7. sintesi delle informazioni acquisite:  il sal-
to in cui si cerca di dare una spiegazione a 
tutti gli aspetti identi�cati nel problema, 
durante i primi 3 salti

Come detto in precedenza, l’intero processo 

è supervisionato dal tutor, che è consapevo-
le degli obiettivi didattici sottesi al modulo 
di PBL e indirizza delicatamente la discus-
sione e la ri�essione, principalmente facen-
do notare gli errori logici o le manchevolez-
ze nell’analisi che il gruppo fa del problema, 
senza anticipare le risposte. Peraltro il tutor 
potrebbe anche non essere esperto dell’ar-
gomento e non conoscere a�atto le risposte.

Il gruppo
Il PBL è una metodologia destinata a piccoli 
gruppi di discenti, di dimensione ideale tra 
i 6 e gli 8 elementi. Gruppi più piccoli pos-
sono so�rire di povertà di dinamiche, grup-
pi troppo più grandi possono lasciare le per-
sone meno attive in una posizione de�lata e 
passiva. Tra i compiti più importanti del tu-
tor c’è senz’altro la gestione delle dinamiche 
interne al gruppo, per evitare il prevalere di 

�Ky ϭ ͵ �>�hE/ �^�MW/ �/ WZK�>�M/

UN DOLCE PROBLEMA
hn ragazzo di Ϯϰ anni accusa fin da bambino diarrea, dolore e distensione addominale 
quando assume zucchero, in qualsiasi forma esso sia͘ 

GLI OBIETTIVI FORMATIVI
Wer studenti del ϮΣͲϯΣ anno di Medicina͗ biochimica dei mono e disaccaridi, fisiologia 
e fisiopatologia dell’assorbimento intestinale dei glicidi, fisiopatologia delle diarree͘ 
Wer studenti degli anni clinici di Medicina o discenti della scuola specifica͗ diagnostica 
diīerenziale delle diarree, counseling nutrizionale͘ ^i sottolinea come l’obiettivo del gruppo 
ğ trovare una spiegazione complessiva a quanto succede nella situazione problematica, 
chiarificando tutti gli aspetti a partire dalle ipotesi fatte, non necessariamente fare la 
diagnosi di un raro deficit enzimatico (Eeǁ �ngland : Med ϭϵϴϳ, ϯϭϲ(ϴ)͗ ϰϯϴͲϰϰϮ)

IO NON LO VOGLIO
hna donna di origine indiana, di circa ϯϬ anni, sposata, con un figlio di ϭϮ anni, non in grado 
di parlare italiano, durante una visita domiciliare in un casolare della campagna emiliana 
manifesta a segni e con poche parole l’intenzione di interrompere una gravidanza in corso͘ /l 
marito sembra avere una forte inŇuenza nella decisione (da ͞�i casa in casa͟ di Wadula M^͘ 
pag ϭϰϭͲϭϰϮ͖ Modena, �thena, ϮϬϭϬ)

GLI OBIETTIVI FORMATIVI
Wrocedure della legge ϭϵϰͬϳϴ͖ relazione di cura con pazienti non italiani͘
�nche in questo caso l’interesse ğ nell’individuazione di tutti gli elementi problematici͗ 
clinici, medicoͲlegali, di utilizzo delle strutture sanitarie del territorio, transͲcultuali e 
relazionali e non tanto nella ͞soluzione͟ del caso, che oltre tutto non ğ data, neanche nella 
narrazione da cui ğ stato estratto il problema͘
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leadership naturali so�ocanti, con�itti pole-
mici o atteggiamenti di passività da parte di 
singoli membri del gruppo.

/l setting
Il PBL ha esigenze speciali in termini di in-
frastrutture. La stanza che ospita il grup-
po deve favorire la discussione, quindi deve 
avere un tavolo centrale intorno a cui seder-
si o almeno sedie mobili che possano essere 
disposte in cerchio. E’ indispensabile inoltre 
una lavagna a fogli mobili o un altro dispo-
sitivo (lavagne luminose o elettroniche) che 
consenta di scrivere in maniera visibile a 
tutti le associazioni di idee, le ipotesi che via 
via emergono e quanto altro il gruppo pro-
duca. Naturalmente se gli argomenti di ap-
profondimento richiedono l’accesso a risor-
se particolari (biblioteche, banche dati onli-
ne, laboratori, …) queste devono essere di-
sponibili per gli studenti.

ϰ - IL CASE-BASED LEARNING 
ΈCBLΉ
Come abbiamo visto il PBL ha una struttura 
molto ben de�nita, anche se ne esistono va-
rianti che di�eriscono leggermente nel nu-
mero e nel tipo di “salti”. Nel caso del CBL 
invece ci troviamo di fronte ad un insieme 
molto vasto e articolato di metodi didattici, 
unicamente accomunati dall’avere un “caso 
clinico” come elemento introduttivo all’at-
tività, ma spesso di�erenti quanto alle mo-
dalità di conduzione (5). In un certo senso 
quindi, anche un PBL basato su di un caso 
clinico è un tipo di CBL. In realtà lo speci-
�co del CBL è di favorire l’integrazione di 
teoria e pratica, attraverso l’elaborazione di 
casi reali o realistici, nei quali il discente è 
chiamato a identi�care i problemi, prendere 
decisioni e giungere ad un esito, esattamen-
te come se stesse e�ettuando attività clini-
ca. Spesso infatti le attività CBL scon�nano 

nel gioco di simulazione, su carta o col sus-
sidio della tecnologia telematica. La de�ni-
zione formale di CBL data in una revisione 
sistematica di letteratura eseguita dalla BE-
ME CollaboraƟon (6) è “un approccio alla 
insegnamento e all’apprendimento che mi-
ra a preparare gli studenti alla pratica clini-
ca, attraverso l’uso di casi clinici reali o rea-
listici. Questi casi legano la teoria alla prati-
ca mediante l’applicazione della conoscenza 
teorica ai casi stessi e incoraggiano l’uso di 
metodi di apprendimento basati sull’indagi-
ne” (Inquiry learning).

a. ^truttura dei casi
Non tutti i casi si prestano allo stesso modo 
ad essere usati come innesco per un CBL. 
Le caratteristiche ideali di un caso da CBL 
sono:
• essere autentico o comunque basato su 

una storia vera: qualche modi�ca e ag-
giustamento è consentito ma non deve 
far perdere il carattere di complessità che 
contraddistingue i casi veri, anche quan-
do sono “tipici”

• riguardare scenari di comune riscontro: 
il CBL non è la discussione di casi rari o 
di presentazioni insolite di condizioni fre-
quenti, perché non è un “case report” cli-
nico

• raccontare una storia: nella presentazione 
del caso non va trascurata una certa quo-
ta di narrazione

• essere allineato con gli obiettivi didattici 
previsti: la scelta del caso è perciò inten-
zionale, al termine di una ricerca guidata 
dagli obiettivi

• avere valore educativo: deve esserci qual-
che elemento caratteristico

• stimolare interesse: cioè non deve essere 
banale o troppo semplice

• creare empatia con i personaggi: deve po-
ter attivare anche le risorse emotive
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• includere possibilmente citazioni di pa-
role del paziente: ciò aggiunge realismo e 
drammaticità

• promuovere il decision making:
• avere valore generalizzabile

Come si vede, il tratto comune ai punti di 
questo elenco è che si vuole un caso che ri-
produca nel modo migliore possibile una 
condizione reale, al �ne – come ricorda-
to nell’Introduzione – di legare l’apprendi-
mento e la memorizzazione a una situazio-
ne professionale concreta (vedi principi “c” 
ed “e” dell’apprendimento cognitivo).

b. �ttivită tipicŚe nel ��L 
Nella gran maggioranza delle esperienze ri-
portate in letteratura, le attività di CBL ven-
gono indirizzate a piccoli gruppi di studen-
ti, delle dimensioni già discusse a proposito 
del PBL. Ci sono tuttavia esperienze di uso 

del CBL con intere classi, attraverso l’uso di 
dispositivi di interazione come i sistemi di 
tele-voto d’aula, che consentono di “gioca-
re” il caso clinico durante la lezione stessa, 
chiedendo agli studenti di esprimere la lo-
ro scelta ad ogni snodo decisionale del ca-
so stesso. Lo stesso risultato si può ottene-
re in modo meno spettacolare e più econo-
mico attraverso l’uso di cartoncini colorati, 
assegnando un colore ad ognuna delle scel-
te possibili agli snodi. E’ evidente che que-
sti sistemi hanno un grado di attivazione e 
di verosimiglianza molto inferiore a quello 
ottenibile con il lavoro cooperativo e la di-
scussione all’interno di un piccolo gruppo.
In�ne il CBL è stato spesso usato attraver-
so sistemi telematici, di solito basati su web. 
Uno o più casi vengono resi disponibili per 
l’elaborazione singola degli studenti, che ac-
cedono con i tempi che loro stessi stabilisco-
no. Molto spesso queste librerie di casi ven-

�Ky Ϯ ͵ �h� �^�MW/ �/ ��> E�>>� �hZ� WZ/M�Z/�

1. Un corso sulla salute della donna (7)
Moduli͗ osteoporosi, terapia ormonale postͲmenopausa, screening per il carcinoma della 
cervice, fumo e diīerenze di genere, alcoolismo e diīerenze di genere

^truttura del corso͗ ϱͲϲ obiettivi formativi specifici per ogni modulo, Ϯ domande 
iniziali a scelta multipla di richiamo delle conoscenze, analisi del caso, riferimenti per 
l’approfondimento e sitografia, postͲtest con ϭϬ domande a scelta multipla

/ casi͗ narrazione progressiva della storia di una paziente, intervallata da domande aperte 
come ͗ ͞�i sono diīerenze sociali, razziali ed etniche fra le donne che fumano͍ oltre a rischi 
per la gravidanza, quali altre condizioni di rischio correlate al fumo sono specifiche per la 
donna nel caso esaminato͍͟

Ϯ͘ Tubercolosi in un dorŵitorio per senza Įssa diŵora ;ϴͿ
Kbiettivi͗ applicare modelli epidemiologici per comprendere situazioni concrete, 
identificare i fattori di rischio per la d�� e per l’,/s, valutare metodi di prevenzione basati su 
popolazione, applicarli a gruppi sociali diĸcili e svantaggiati

^truttura͗ vengono forniti brevi profili di ϰ ospiti dell’alloggio a cui ğ stata diagnosticata d�� 
attiva͘ >e domande sono͗
cosa altro ti servirebbe di sapere su queste persone͍
quali sono i fattori di rischio per d�� latente o clinicamente manifesta͍
la situazione descritta puž essere considerata come epidemica͍

>e risposte devono essere motivate e argomentate͘



84 85

Problem Based Learning (PBL) e Case Based Learning (CBL)

gono resi disponibili in corrispondenza dei 
periodi di tirocinio clinico, con lo scopo di 
rinforzare l’apprendimento della gestione di 
situazioni tipiche, che molto verosimilmen-
te gli studenti incontreranno durante il tiro-
cinio stesso. Un altro scopo è viceversa quel-
lo di consentire agli studenti di sperimenta-
re la gestione di situazioni meno frequenti, 
anche se comunque rilevanti, che potrebbe-
ro non essere incontrate durante il tirocinio.
Le attività proposte durante un CBL so-
no essenzialmente riconducibili ai livelli 
2° (attività strutturata) e 3° (attività guida-
ta) dell’inquiry learning. Nel primo tipo di 
CBL agli studenti viene proposta l’anamne-
si di esordio di un quadro clinico, insieme 
all’esame obiettivo e spesso ai risultati di una 
batteria di esami di laboratorio. Viene quin-
di chiesto di elaborare una lista di problemi, 
una lista di diagnosi di�erenziali per ogni 
problema, un’ipotesi diagnostica principale, 
un elenco di test diagnostici di veri�ca del-
la o delle ipotesi. 
Questa elaborazione viene discussa in grup-
po, sotto la guida di un tutor clinico, che 
può fornire o meno le risposte, in funzione 
degli obiettivi didattici. Se l’analisi del caso 
viene continuata �no all’accertamento del-
la diagnosi, si può prevedere un ulteriore ci-
clo di elaborazione per la prognosi e per la 
terapia. 
Quando l’attività è individuale e condotta 
su web, i moduli con le informazioni clini-
che sono alternati a sezioni che contengo-
no quiz o anche domande a risposta libe-
ra. In quest’ultimo caso lo studente riceverà 
un feed back personalizzato sulle sue elabo-
razioni oppure potrà accedere alle risposte 
che docenti esperti hanno dato alle stesse 
domande, per auto-valutarsi. Questa strut-
tura ben de�nita per il lavoro del gruppo o 
personale risulta gradita agli studenti, che 
in molti studi sperimentali hanno espresso 

la loro preferenza rispetto a forme più libe-
re di elaborazione (6). Queste ultime hanno 
il vantaggio di produrre una attivazione più 
potente delle conoscenze e richiedere una 
elaborazione più intensa, ma espongono al 
rischio di “fughe” verso direzioni non signi-
�cative, come ad esempio ipotesi esplicati-
ve inconsistenti. L’errore produce comun-
que un e�etto di apprendimento ma richie-
de poi molto più tempo e lavoro per recupe-
rare la direzione giusta, anche con l’accorta 
guida del tutor.
Ciò nonostante sono state condotte espe-
rienze interessanti ed e�caci di utilizzo di 
CBL di livello 3 (attività guidata, in cui la 
procedura risolutiva non è strutturata), spe-
cialmente in alcuni domini tipici della me-
dicina delle cure primarie, in cui la com-
plessità del problemi mal si adatta ad essere 
ricondotta alla struttura schematica di ana-
lisi di un caso clinico tipico. In questi casi la 
di�erenza fra CBL e PBL sfuma, potendo-
si trattare in e�etti di attività PBL introdot-
te da un problema clinico. La di�erenza sarà 
soprattutto, come già ricordato, nella meto-
dologia di conduzione del gruppo in accor-
do ai 7 salti o a stili meno strutturati. Nel 
box 2 sono riassunti alcuni esempi di que-
sto tipo di CBL.

DEFINIZIONI E 
APPROFONDIMENTI
Costruttiǀisŵo: variegato insieme di teorie 
che riguardano la conoscenza, sviluppate a 
partire da concezioni �loso�che ma anche 
da studi empirici di psicologia cognitiva. 
Il tratto comune è il ritenere la conoscen-
za come una costruzione attiva del soggetto, 
sempre situata, cioè indissolubilmente lega-
ta a un contesto culturale e storico. La “co-
struzione dei signi�cati” avviene attraverso 
processi sociali di collaborazione e comuni-
cazione. 
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MANIFESTO DI INTENTI DELLA 
SIPEM E PRINCIPI DELLA 
COMPLESSIT�
Il Manifesto è il documento che riassume le 
a�ermazioni fondamentali su cui si basano 
la vision, la mission e le politiche della So-
cietà Italiana di Pedagogia Medica  (SIPeM). 
In esso sono anche descritti i principi di ba-
se del pensiero complesso, a cui la Società si 
rivolge come modalità per superare il duali-
smo oggi esistente fra cultura “scienti�ca” e 
“umanistica”, punti di vista in realtà inscin-
dibili nella clinica.
• Libertà: ogni discorso scienti�co è legitti-

mo ma parziale e per questo non può es-
sere considerato unico ed egemone.  Ogni 
paradigma produce i propri oggetti, ap-
parati e strumenti di conoscenza a parti-
re dai vincoli cognitivi scelti come  “sfon-
do”, cioè dal punto di vista di chi parla, del 
quale spesso si è inconsapevoli.

• Responsabilità: se ogni sistema di cono-
scenza ha propri limiti in base ai quali ri-
conosce i suoi oggetti, ne consegue che 
anche i suoi indicatori derivano dai vin-
coli e dalle limitazioni  prescelte e dei qua-
li è necessario essere consapevoli. Pertan-
to, ogni scelta che viene e�ettuata nega 
contestualmente  possibili scelte alterna-
tive.  In  base a essa il soggetto si assume 
la responsabilità delle proprie a�ermazio-
ni circa ciò che è vero  e ciò che è preferi-
bile in ambito professionale, deontologi-
co ed etico. La responsabilità di tali scel-
te, tuttavia, non si riferisce all’arbitrario e 
all’aleatorio, ma – al contrario - richiede 
che venga consapevolmente sottoposta a 
un confronto intersoggettivo. 

• Dialogicità: è possibile far dialogare le 
conoscenze parziali dei diversi paradig-
mi. Entrare in rapporto con scelte diver-
se e parziali implica la capacità di met-
tersi in discussione e di ri-negozia-

re continuamente i criteri interpretativi. 
Intersoggettività: il confronto intersogget-
tivo rende  possibile e necessario il dialo-
go fra i diversi punti di vista, consapevo-
li che ognuno assume propri criteri di  re-
ferenzialità (inerenti, cioè, alla scelta del  
proprio oggetto di conoscenza)  e propri 
criteri di protocollarità  (riconoscimento 
di  procedure e protocolli coerenti e com-
patibili con le scelte selezionate).

Guida ŵetaͲcogniƟǀa: il termine meta- 
pre�ssato ad una parola spesso indica ricor-
sività. Quindi – ad esempio – meta-infor-
mazioni signi�ca “informazioni sulle infor-
mazioni” (le meta-informazioni sull’identi-
tà di una persona sono indicate dal seguente 
elenco: “cognome”, “nome”, “data di nascita”, 
“luogo di nascita”, mentre Rossi, Mario, 01-
01-1950, Roma sono le informazioni identi-
�cative vere e proprie). 
La meta-conoscenza è quindi “conoscen-
za relativa ai processi di conoscenza”. Agi-
re da guida meta-cognitiva signi�ca aiutare 
i discenti ad acquisire consapevolezza e con-
trollo sui propri processi di apprendimento, 
indipendentemente dai contenuti.

BEME CollaboraƟon: la Best Evidence Me-
dical and health professional Education è 
un gruppo internazionale di ricercatori, 
Università e organizzazioni professionali 
che si dedica alla ricerca di evidenze scien-
ti�che a supporto delle migliori pratiche di 
formazione per gli operatori sanitari. E’ l’e-
quivalente di ciò che la Cochrane Collabo-
ration è per quanto riguarda le evidenze su 
terapie e metodi diagnostici e, con lo stesso 
rigoroso metodo della Cochrane, pubblica 
meta-analisi e revisioni sistematiche di let-
teratura a supporto dei metodi didattici. Il 
sito u�ciale è all’url http://www.bemecolla-
boration.org/
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YuesƟonari, griglie di ǀalutazione e scale

ϭ ͵ INTRODUZIONE
Come abbiamo visto nel precedente ca-
pitolo dedicato al PBL e CBL, al 4° livello 
dell’inquiry learning si colloca il cosiddet-
to Project-based learning, in cui i discen-
ti vengo spinti all’apprendimento attraver-
so la progettazione ed eventuale esecuzione 
di attività sperimentali vere e proprie, di ti-
po osservazionale o inferenziale. Anche se 
si tratta di attività ad elevata complessità e 
che prevedono un impegno non indi�eren-
te di risorse, è sembrato opportuno comple-
tare la trattazione, iniziata nel capitolo pre-
cedente, sintetizzando in questo capitolo 
le principali norme di progettazione e rea-
lizzazione di alcuni strumenti di indagine, 
particolarmente utili nel campo della medi-
cina delle cure primarie come i questionari 
e le griglie di valutazione. 
Queste indicazioni possono essere utili per 
il tutor o docente clinico che si trovi ad as-
sistere uno studente nell’esecuzione di sem-
plici attività di ricerca, ai �ni di apprendi-
mento o di elaborazione di un lavoro di te-
si. La trattazione del metodo di progettazio-
ne e sviluppo di questionari e griglie con-
sentirà anche di discutere di alcuni concetti 
come costrutto, validità e attendibilità, che 
hanno grande rilevanza anche nel campo 
della valutazione. Un’attività di project ba-

sed  learning può essere condotta come una 
ricerca con gli abituali outcome quantitati-
vi  legati a misure di frequenze dei fenomeni 
osservati (incidenza, prevalenza, guarigio-
ne, morbilità, mortalità, rischio, …) o a mi-
sure di parametri numerici (ad es. pressio-
ne arteriosa, glicemia, …). In questo caso la 
metodologia non si discosta in nulla dall’a-
bituale impostazione di una ricerca clinica: 
si identi�cherà una classe di pazienti, l’in-
tervento che si vuol valutare, il termine di 
paragone e l’esito che si vuol osservare, se-
condo la metodologia riassunta dall’acroni-
mo PICO (Patient – Intervention – Compa-
rison – Outcome).
Il dominio delle cure primarie è tuttavia 
caratterizzato dal forte impatto dei deter-
minanti socio-culturali, dalla cronicità e 
dall’importanza degli elementi che caratte-
rizzano lo sfuggevole concetto di qualità di 
vita. Sono tutti elementi che mal si prestano 
a una misura diretta. 
Si pensi ad esempio all’Indagine multiscopo 
sulle famiglie che l’ISTAT e�ettua annual-
mente, per rilevare tra l’altro le condizioni 
di salute e il ricorso ai servizi sanitari: co-
me potrebbe essere possibile misurare “di-
rettamente” la percezione della propria salu-
te, percezione che esiste solo come elemen-
to mentale? Il questionario esordisce chie-

YuesƟonari, griglie 
di ǀalutazione e scale
�oŵĞ�ƵƐarĞ�ƐƚrƵŵĞŶƟ�Ěi�ǀalƵƚaǌioŶĞ�
ĐoŵĞ�ŵĞƚoĚi�Ěi�aƉƉrĞŶĚiŵĞŶƚo

Fabrizio ConsorƟ
Soc. It. di Pedagogia Medica (SIPeM) e Dip. di Scienze Chirurgiche Univ. “Sapienza” di 
Roma. 
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dendo “Come va in generale la sua salute?” 
e suggerisce 5 risposte graduate come “Mol-
to bene”, “Bene”, “Né bene né male”, “Male”, 
“Molto male”, ma non ci si deve fare ingan-
nare: questa domanda NON misura il grado 
di salute. Tuttavia la risposta alla domanda 
verrà trattata dai ricercatori dell’ISTAT co-
me una variabile numerica discreta, con va-
lori da 1 a 5. La salute di una persona po-
trebbe essere certi�cata solo da un medico, 
che avrebbe comunque di�coltà ad espri-
merla come “misura” del grado di salute. 
Cosa esprime allora questa misura? Essa 
esprime il grado di convincimento, l’opinio-
ne che il soggetto intervistato ha relativa-
mente alla bontà della sua salute. Indichia-
mo questa opinione o convincimento come 
variabile latente o costrutto, mentre la sca-
la graduata da 1 a 5 che corrisponde alla sua 
risposta ad una domanda speci�ca ne è lo 
strumento di misura. 
Il rapporto fra costrutto e sua misura è criti-
co, perché da esso deriva la correttezza delle 
inferenze che si fanno sulla dimensione del-
la variabile latente. Gli strumenti di misura 
di solito sono basati su azioni che il sogget-
to studiato compie come espressione del co-
strutto. Nella gran maggioranza dei casi l’a-
zione corrisponde al rispondere ad una do-
manda, ma esistono strumenti molto famo-
si in ambito medico in cui l’azione osserva-
ta è una delle attività di vita quotidiana, co-
me la scala delle attività strumentali di vita 
quotidiana (IADL, vedi la griglia nell’esem-
pio 1). Le forme più classiche che quindi as-
sume uno strumento di misura di costrut-
ti sono il questionario e la griglia di valu-
tazione. Entrambi usano scale per esprime-
re la misura.

Ϯ ͵ PROGETTAZIONE
La progettazione di uno strumento di misu-
ra si svolge in quattro fasi: de�nizione con-

cettuale del costrutto, identi�cazione di un 
set di elementi osservabili e ritenuti in cor-
relazione verosimile con il costrutto latente, 
scelta della strategia per la codi�ca delle ri-
sposte e creazione della scala e calibrazione 
dello strumento.

Ϯ.ϭ Definizione del costrutto
La de�nizione del costrutto è il primo, fon-
damentale momento. Anche se può sem-
brare ovvio e facile, è viceversa necessario 
che la scelta sia chiara e possibilmente fon-
data su una teoria, che consenta poi più fa-
cilmente di identi�care gli elementi rappre-
sentativi osservabili. Non è insolito infat-
ti che il costrutto possa essere parzialmen-
te sovrapposto ad altre variabili latenti. Sup-
poniamo ad esempio di voler misurare l’in-
�uenza che l’informazione che corre via web 
ha nel determinare alcuni aspetti dello stile 
di vita, come l’auto-medicazione. Il costrut-
to potrebbe essere “attitudine a subire l’ in-
�uenza” ma dovremmo fare molta attenzio-
ne a distinguere tra questo aspetto speci�-
co ed altri più generali come il grado di alfa-
betizzazione informatica dei nostri sogget-
ti di studio. Alla �ne concludere che il web 
non ha in�uenza sullo stile di vita solo per-
ché quasi nessuno dei soggetti di studio sa 
usare un computer risulterebbe ovviamen-
te essere una falsa conclusione. Una doman-
da come: “Usi Internet per ricercare infor-
mazioni sui farmaci?” non è in grado di di-
scriminare fra coloro che non lo fanno per-
ché non si �dano dell’informazione che cor-
re sul web e coloro che non lo fanno per-
ché non sanno accedere alla rete. Sarà quin-
di necessario esplorare anzitutto il possesso 
di quest’ultima abilità, che è anch’essa un co-
strutto, osservabile solo attraverso compor-
tamenti agiti.

Ϯ.Ϯ ^celta degli elementi
La scelta degli elementi osservabili è il se-
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condo passo. Un buon set di elementi è ca-
ratterizzato dalla progressività e dalla ridon-
danza. 
Con progressività si intende una successio-
ne di comportamenti che testimoniano del 
possesso sempre maggiore del costrutto da 
parte del soggetto studiato. La progressione 
si esplica sia con la frequenza dichiarata per 
certi comportamenti (ad es.: “Ha mai com-
perato farmaci via Internet?” mai, molto ra-
ramente, qualche volta, spesso) ma anche 
con la dichiarazione di certi comportamenti 
(ad es.: “Consulta almeno una volta a setti-
mana siti di informazione medica?” no, sì). 
In questo ultimo esempio si suppone che al-
tre ricerche abbiano dimostrato che l’acces-
so almeno settimanale a siti di informazio-
ne medica sia una soglia che testimonia un 
forte atteggiamento positivo.
La ridondanza è la presenza di più di un 
elemento che esplori azioni analoghe che il 
soggetto studiato compia come e�etto del 
costrutto. Agli esempi fatti sopra si potreb-
be allora aggiungere domande come “Pen-
si che sia bene comperare farmaci via Inter-
net?” o “Pensa che l’informazione medica 
o�erta dai siti Internet sia utile?”. La ridon-
danza aumenta l’a�dabilità dello strumen-
to, migliorandone le performance di misu-
ra.
Non c’è una regola per stabilire quale sia il 
numero migliore di domande da mettere in 
un questionario o di elementi di valutazio-
ne di una griglia. In linea di massima, mag-
giore è il numero meglio è; d’altra parte un 
numero molto alto espone al rischio di scar-
sa chiarezza e di scarsa compliance da parte 
dei compilatori.
Esistono alcune regole che guidano alla 
scrittura di buone domande per un questio-
nario, in particolar modo circa le cose da 
evitare. In particolar modo dovrebbero es-
sere evitate:

• le frasi troppo lunghe e sintatticamente 
complesse

• le frasi con doppio negativo, anche impli-
cito, come nell’esempio: “Esprimi il tuo 
grado di accordo con la seguente a�erma-
zione <Non sono d’accordo con la sospen-
sione …>”. Meglio sarebbe dire:  <Sono 
d’accordo con la prosecuzione …>

• le frasi che contengono doppi o anche tri-
pli elementi, come ad esempio: “Esprimi 
il tuo grado di accordo con la seguente af-
fermazione <La di�usione di informazio-
ni sanitarie via Internet è positiva perché è 
segno inevitabile del progresso >”. In que-
sta frase, l’opinione circa la positività del-
la di�usione via Internet è assoluta o ac-
coppiata all’idea che il motivo sia il pro-
gresso e che il progresso sia inevitabile o la 
di�usione sia inevitabile? Un basso grado 
di accordo con l’a�ermazione a quale ele-
mento andrebbe fatto risalire?

Oppure: “L’acquisto di farmaci e altri dispo-
sitivi medici via Internet è pericoloso”. Chi 
risponde potrebbe ritenere pericoloso com-
perare farmaci ma non pericoloso compera-
re uno s�gmomanometro automatico in un 
sito di e-commerce.
I singoli elementi (domande o azioni nel-
la griglia) possono indicare la presenza del 
costrutto o la sua assenza, a seconda di co-
me sono scritti. Ad esempio: “Esprimi il tuo 
grado di accordo con la seguente a�erma-
zione <Acquistare farmaci via Internet è si-
curo>” ma si poteva anche usare la frase 
<Acquistare farmaci via Internet è perico-
loso>. Usare espressioni positive e negati-
ve è utile per aumentare la ridondanza del-
lo strumento, esplorando in maniera spe-
culare aspetti analoghi. Ovviamente quan-
do si calcolerà il punteggio, le frasi negati-
ve andranno computate in maniera inversa: 
un grado alto di accordo conferirà un pun-
teggio basso.
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Ϯ.ϯ ^trategia di codifica
La strategia di codi�ca delle risposte è un 
ulteriore passo. Se ci sono elementi soglia o 
se certe azioni nella griglia possono essere 
senza ambiguità indicate come “eseguite” o 
“non eseguite”, senza riguardo alla frequen-
za o alla facilità di esecuzione, allora posso-
no essere usate anche delle risposte dicoto-
miche (si/no, vero/falso). Andrà posta tut-
tavia molta attenzione a questo aspetto: ad 
esempio nella scala IADL (esempio 1) una 
valutazione dicotomica per l’azione “Usa il 
telefono” non sarebbe appropriata. La sca-
la dimostra come sia stato possibile indicare 
quattro gradi di autonomia decrescente per 
l’uso del telefono, dalla piena capacità �no 
all’impossibilità totale. Una questione parti-
colare è allora il numero di “gradi” ammis-
sibili per una risposta. Come per il nume-
ro di elementi, anche in questo caso un nu-
mero di gradi elevati aumenterebbe la per-
formance di misura dello strumento, ma ne 
renderebbe più complicata la compilazione. 
Inoltre esistono dubbi che in una scala da 
1 a 100, due risposte come 45 e 50 indichi-
no veramente una di�erenza e non solo una 
scarsa capacità del rispondente di graduare 
la sua risposta. Il formato più abituale per le 
domande che indagano opinioni è la scala 
Likert, in cui il grado di accordo con l’a�er-
mazione contenuta nella domanda è espres-
so con un numero di gradi che vanno dai 4 
ai 10. La domanda è accompagnata da un’i-
struzione come “Segna il tuo grado di accor-
do secondo la seguente scala”:
1- disaccordo totale; 
2 – disaccordo parziale; 
3 – accordo parziale; 
4 – accordo totale
oppure
da 1 – disaccordo totale  a 10 – accordo to-
tale. 
Questa ultima struttura di risposta può an-

che essere ottenuta con una scala visuo-ana-
logica, a somiglianza di quelle usate per la 
misura del dolore, in cui il soggetto di stu-
dio segna con una penna il suo grado di ac-
cordo. La codi�ca avviene poi con un ri-
ghello centimetrato:
Fig. – Scala Visuo-analogica (VAS)
1 10

Un’altra possibile tecnica è quella basata sul-
le coppie semantiche. In questo caso, espres-
sa un’a�ermazione che è correlata col co-
strutto (ad es.: “L’acquisto di farmaci via In-
ternet è …”) si propongono coppie di agget-
tivi opposti, separati da spazi che esprimo-
no il grado di “vicinanza” che il risponden-
te percepisce a uno dei due aggettivi. Nell’e-
sempio:
sicuro pericoloso
utile    inutile
economico   costoso

In questo caso il numero di gradi scelti è 7.

Ϯ.ϰ salidazione e calibrazione
L’ultimo passo nello sviluppo di uno stru-
mento è la sua validazione e calibrazione.
Una discussione approfondita di questi ar-
gomenti esula dallo scopo di questo capito-
lo, richiedendo la trattazione teorica e ma-
tematica dei concetti di validità e a�dabi-
lità di uno strumento di misura, ma è co-
munque utile stabilire qui che una volta de-
lineato in bozza, uno strumento dovreb-
be essere sottoposto ad un gruppo di esper-
ti per un loro giudizio di validità e sommi-
nistrato ad un campione di potenziali sog-
getti di studio, per testarne la comprensibi-
lità e per avere una prima idea del suo gra-
do di performance. La performance atte-
sa sostanzialmente è la capacità di restitui-
re punteggi diversi per diversi soggetti, pro-
porzionali alla “quantità di costrutto” posse-
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duta da ogni soggetto. Una distribuzione dei 
punteggi concentrata verso uno degli estre-
mi della scala dei punteggi testimonia del-
la scarsa capacità di discriminazione dello 
strumento, troppo sensibile (tutti i punteg-
gi verso l’alto) o troppo poco sensibile (tutti 
i punteggi verso il basso). 
Il punteggio totale dello strumento di soli-
to corrisponde alla somma dei punteggi dei 
singoli elementi, avendo assegnato un pun-
teggio inverso al grado espresso dal rispon-
dente per quegli elementi che sono formula-
ti in negativo, come esempli�cato più sopra. 
Esistono tecniche statistiche particolari, no-
te nel complesso come analisi fattoriale, che 
consentono di esplorare se la composizio-
ne del punteggio totale (cioè se la quantità 
totale di costrutto posseduto dal soggetto) 
non sia in realtà espressione del contributo 
di diverse componenti, quasi dei sotto-co-
strutti, che possono identi�carsi con gruppi 
di elementi correlati fra loro per analogia di 
signi�cato. L’analisi fattoriale svela l’esisten-
za di tali raggruppamenti di elementi stati-
sticamente correlati, denominati fattori, ma 
l’interpretazione di questo rilievo probabili-
stico è poi a�data alla sensibilità del ricer-
catore, che nella sua analisi si baserà preferi-
bilmente su teorie già note.
Nell’esempio 2 viene presentata a titolo di 
esempio la Je�erson Scale of Empathy (JSE) 
(1), una di�usissima griglia di valutazione 
dell’opinione che gli operatori sanitari han-
no nei confronti del ruolo delle emozioni 
nel processo di cura e ne viene brevemen-
te discussa l’analisi fattoriale condotta nel-
la ricerca originaria e in due ricerche relati-
ve alla versione italiana della JSE (2,3). Non 
sorprenderà scoprire che medici e studen-
ti americani e italiani hanno una struttura 
fattoriale diversa del costrutto “empatia”, de-
�nito - come sopra speci�cato – in quanto 
opinione sul ruolo delle emozioni.

DEFINIZIONI E 
APPROFONDIMENTI
�oƐƚrƵƩo�Ğ�ƐƚrƵŵĞŶƚo
Il costrutto è l’oggetto teorico di interesse, 
che però è latente e non può essere misu-
rato direttamente. Un costrutto è in genere 
una realtà psicologica, come l’attitudine ver-
so qualcosa, il bisogno di qualcosa, un ele-
mento di personalità o concetti immateriali 
come la qualità di vita.
È il caso di notare che un tipo di costrutto 
molto signi�cativo se parliamo di formazio-
ne è la “conoscenza” di qualcosa, che sia co-
noscenza teorica, applicativa o tecnico-ma-
nuale. Essa è un costrutto perché esiste so-
lo nella mente del discente e non può essere 
osservata direttamente. Le domande d’esa-
me, i test, la risoluzione di problemi, le pro-
ve pratiche sono strumenti di misura per va-
lutare i costrutti conoscitivi e di abilità, che 
costituiscono l’esito dei processi di appren-
dimento. Questo tema sarà ripreso e appro-
fondito nel capitolo dedicato ai questionari, 
nella Parte IV di questo manuale relativa al-
la Valutazione dell’apprendimento.

salidită ;saliditǇͿ
La validità di uno strumento di misura è la 
capacità dello strumento di misurare pro-
prio il costrutto per cui è stato progettato, in 
tutta la sua possibile estensione.
Esistono metodi diversi per valutare la va-
lidità, ma il principale è il documentare in 
maniera rigorosa il processo di sviluppo 
dello strumento, secondo le fasi indicate nel 
testo del capitolo e sottomettere lo strumen-
to al giudizio di un gruppo di esperti.
Altri possibili criteri di validità sono il para-
gonare le performance dello strumento pro-
gettato con quelle di un altro strumento no-
to e validato (criterion validity) o chiede-
re una valutazione a un campione di utenti 
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dello strumento (face validity). L’analisi fat-
toriale è un metodo indiretto per valutare la 
validità. Se il costrutto mostra una struttura 
interna con pochi fattori, internamente for-
temente correlati e signi�cativi, ciò è indice 
di buona validità.

�ttendibilită ;ZeliabilitǇͿ
L’attendibilità di uno strumento di misura 
è la sua capacità di fornire sempre lo stesso 
risultato se applicato più volte sullo stesso 
soggetto o se usato contemporaneamente da 
due valutatori diversi sullo stesso soggetto.
Nel primo caso la valutazione dell’attendi-
bilità dovrebbe essere basata su misurazio-
ni ripetute (test-retest reliability), ma non 
sempre ciò è possibile né sempre si può rite-
nere che tra una misurazione e l’altra il sog-
getto studiato non cambi. Si usa quindi una 
tecnica che si basa sulla correlazione esi-
stente fra la misura di ogni singolo elemen-

to e quella complessiva di tutti gli altri, co-
me se ogni coppia “elemento singolo versus 
tutti gli altri” fosse una ripetizione della mi-
sura. Questa tecnica si chiama attendibilità 
interna (internal reliability o anche internal 
consistency) e produce un indicatore noto 
come alfa di Cronbach, i cui valori variano 
da zero a uno. Un valore superiore a 0.80 è 
di solito ritenuto indice di una buona atten-
dibilità dello strumento.
Il paragone fra i giudizi di due valutatori 
che agiscano contemporaneamente si chia-
ma inter-rater reliability ed è indicata quan-
do la compilazione dello strumento preveda 
un certo grado di soggettività da parte del 
valutatore, come ad esempio in una scala di 
valutazione della gravità dell’otite media pe-
diatrica sulla base di gon�ore e rossore del 
timpano. Il grado di accordo fra due valu-
tazioni si esprime con un indice noto come 
k di Cohen.

�^�MW/K ϭ ͳ /E�/�� �/ �/W�E��E�� E�>>� �dd/s/d� ^dZhM�Ed�>/ ��>>� s/d� 
YhKd/�/�E� Έ^��>� /��>Ή (>aǁton MW͘  /nstrumental �ctivities of �ailǇ >iving͘ Gerontologist 
1969;9:179)

�) ��W��/d� �/ h^�Z� /> d�>�&KEK
ϭ͘ hsa il telefono di propria iniziativa (alza la cornetta, compone il numero͘͘͘͘͘)
Ϯ͘ �ompone solo alcuni numeri ben conosciuti
ϯ͘ Zisponde al telefono ma non ğ capace di comporre i numeri
ϰ͘ Eon ğ in grado di usare il telefono
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile

�) &�Z� ��Yh/^d/
ϭ͘ &a tutte le proprie spese senza aiuto
Ϯ͘ &a piccoli acquisti senza aiuto
ϯ͘ ,a bisogno di essere accompagnato ogni volta che deve acquistare qualcosa
ϰ͘ Eon ğ in grado di fare acquisti
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile

�) WZ�W�Z��/KE� ��> �/�K
ϭ͘ Krganizza, prepara e serve i pasti in modo adeguato e senza aiuto
Ϯ͘ Wrepara pasti adeguati se gli vengono forniti gli ingredienti
ϯ͘ ^calda e serve pasti preparati oppure prepara cibi, ma non mantiene una dieta adeguata
ϰ͘ / pasti gli devono essere preparati e serviti
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile

�) ��W��/d� �/ ���h�/Z� >� ��^�
ϭ͘ ^briga le faccende domestiche da solo o con assistenza occasionale per i lavori pesanti
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Ϯ͘ �segue autonomamente i lavori domestici non pesanti (rifà il letto, lava i piatti͘͘͘͘͘)
ϯ͘ �segue autonomamente i lavori domestici non pesanti ma non ğ in grado di mantenere un 
adeguato livello di pulizia della casa
ϰ͘ Eecessita di aiuto per tutti i lavori domestici
ϱ͘ Eon partecipa a nessuna azione di governo della casa
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile

�) �hdKEKM/� E�> >�s�GG/K ��>>� �/�E�,�Z/�
ϭ͘ >ava personalmente tutta la sua biancheria
Ϯ͘ >ava solo i piccoli capi di biancheria (calzini, fazzoletti)
ϯ͘ dutta la biancheria deve essere lavata e stirata da altri
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile
&) M���/ �/ dZ�^WKZdK
ϭ͘ ^i sposta da solo utilizzando i mezzi pubblici o guidando la propria auto
Ϯ͘ Wer spostarsi usa il taǆi, ma non i mezzi pubblici
ϯ͘ hsa i mezzi pubblici se assistito o accompagnato da qualcuno
ϰ͘ Wuž spostarsi soltanto in taǆi o in auto con l’assistenza di qualcuno
ϱ͘ Eon si sposta con alcun tipo di mezzo di trasporto
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile

G) Z�^WKE^��/>/d� E�>>’h^K ��/ M��/�/E�>/
ϭ͘ �ssume i medicinali prescritti nelle dosi giuste e negli orari corretti
Ϯ͘ �ssume i medicinali solo se preparati in anticipo in dosi separate
ϯ͘ Eon ğ in grado di assumere correttamente le terapie da solo
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile
 
,) ��W��/d� �/ G�^d/Z� >� WZKWZ/� &/E�E��
ϭ͘ Gestisce le proprie finanze in modo autonomo (scrive assegni, paga le tasse, va in banca, 
raccoglie e tiene nota delle entrate, riscuote
la pensione)
Ϯ͘ È in grado di fare piccoli acquisti ma necessita di aiuto per le operazioni piƶ complesse 
(operazioni bancarie, acquisti maggiori͘͘͘͘)
ϯ͘ Eon ğ in grado di maneggiare denaro
Ϭ͘ Zifiuto Ͳ non applicabile

/^dZh�/KE/ W�Z >’h^K
/l paziente sarà classificato come disabile se͗
ͻ abitualmente non svolge il compito analizzato͖
ͻ non puž svolgere il compito͖
ͻ la disabilità Ġ conseguente a problemi di salute͘

^e il mancato esercizio di una attività non ğ legato ad una perdita di funzione ma al fatto che 
quella attività non ğ mai stata svolta anche quando la persona era sana ed autonoma barrare 
la casella ͞non applicabile͘͟  Eel dubbio, soprattutto per gli uomini e per quelle attività 
identificate come prevalentemente femminili, utilizzare sempre questa opzione͘

/l dato finale puž essere riportato͗
ͻ sommando i punteggi conseguiti͖ il risultato sarà un numero intero compreso fra Ϭ ed ϴ͖
ͻ utilizzando la formula seguente, che determinerà un risultato decimale compreso fra Ϭ,ϬϬ 
e ϴ,ϬϬ͗ ((�н�н�) ǆ Ϭ,Ϯϱ) н ((�нGн,) ǆ Ϭ,ϯϯ) н ((�н&) ǆ Ϭ,ϮϬ)

Ϭ corrisponde alla massima autonomia ed ϴ alla totale dipendenza͘
Eei maschi, data la minore abitudine ad eseguire alcune compiti domestici, il fondo scala 
puž essere limitato a ϱ͘
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�^�MW/K Ϯ ͵ /> ��^K ��>>� :�&&�Z^KE ^��>� K& �MW�d,z Έ:^�Ή

>a :^� ğ una griglia composta da ϮϬ aīermazioni, per ognuna delle quali bisogna indicare 
il grado di accordo su una scala da ϭ a ϳ͘ ^ono espresse in forma negativa (cioğ un voto alto 
indica poco costrutto posseduto) le aīermazioni n͘ ϴ, ϭϬ,ϭϭ,ϭϰ,ϭϱ,ϭϲ,ϭϳ,ϭϴ e ϮϬ

�lementi della :^� &attore

1
/ medici dovrebbero cercare di capire cosa pensano e sentono i 
propri pazienti prestando attenzione ai loro messaggi non verbali e al 
linguaggio del corpo͘

1

2 / pazienti apprezzano la comprensione da parte del medico del loro 
stato emotivo, condivisione che ha in sĠ un valore terapeutico͘ 1

3
>a comprensione da parte dei medici dello stato emotivo dei propri 
pazienti e di quello dei loro familiari ğ una componente importante 
nella relazione medicoͲpaziente͘

1

4 / pazienti si sentono meglio quando i medici capiscono il loro stato 
emotivo 1

5 �redo che l’empatia sia un importante fattore terapeutico nel 
trattamento medico 1

6 >’empatia ğ un’abilità terapeutica senza cui il successo del trattamento 
ğ limitato 1

7
Eel rapporto medicoͲpaziente la comprensione del linguaggio del 
corpo dei pazienti ğ importante tanto quanto la comunicazione 
verbale͘

1

8 �hiedere ai pazienti cosa stia accadendo nella loro vita personale non ğ 
d’aiuto nella comprensione del loro problema di salute 1

9 hn buon senso dell’umorismo da parte del medico contribuisce ad un 
miglior risultato clinico͘

poco 
significativo

10 WoichĠ le persone sono diverse, ğ diĸcile vedere le cose dal punto di 
vista dei pazienti͘ 2

11 � diĸcile per un medico vedere le cose dal punto di vista dei pazienti 2

12 Wer dare un’assistenza migliore, i medici dovrebbero cercare di pensare 
come i propri pazienti͘ 3

13 / medici dovrebbero immaginarsi nei panni dei loro pazienti quando si 
prendono cura di loro͘ 3

14 / medici non dovrebbero lasciarsi inŇuenzare da intense relazioni 
personali fra i propri pazienti e le loro famiglie͘ 3

15 �redo che i sentimenti non abbiano posto nel trattamento delle 
malattie 4

16 Eon amo leggere riviste non mediche e non mi interesso di arte͘ 4

17
>a comprensione da parte dei medici dello stato emotivo dei pazienti 
e di quello dei loro familiari non inŇuenza il trattamento medico o 
chirurgico͘

4

18 Eon ğ importante prestare attenzione alle emozioni dei pazienti 
durante il colloquio e la raccolta dell’anamnesi͘ 4

19
>a comprensione da parte dei medici dello stato emotivo dei propri 
pazienti e di quello dei loro familiari ğ una componente importante 
nella relazione medicoͲpaziente͘

4

20
>a comprensione da parte dei medici dello stato emotivo dei pazienti 
e di quello dei loro familiari non inŇuenza il trattamento medico o 
chirurgico͘

4
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YuesƟonari, griglie di ǀalutazione e scale

L’originaria analisi fattoriale eseguita da 
Hojat, ideatore della JSE [Hojat 2002] ave-
va indicato la presenza di 3 fattori, deno-
minati “Assumere la prospettiva”, “Metter-
si nei panni del paziente”, “Curare con com-
passione”. L’analisi condotta su un campio-
ne di medici [De Lillo] e di studenti italiani 
[Consorti] ha solo in parte confermato que-
sta struttura. In realtà il costrutto è apparso 
più complesso negli italiani, evidenziando 4 
fattori principali, solo in parte sovrapponi-
bili a quelli della ricerca americana. E’ signi-
�cativo che due ricerche indipendenti, con-
dotte su due gruppi professionali diversi di 
italiani abbiano prodotto risultati molto si-
mili. I quattro fattori identi�cati sono stati 

“Emozioni”, “Punto di vista”, “Distacco pro-
fessionale”, “Curare con compassione”. I nu-
meri nell’ultima colonna della tabella indi-
cano a quale fattore sia stato imputato dall’a-
nalisi statistica ogni elemento della griglia. 
L’ordine degli elementi nella tabella non è 
quello con cui sono presentati nella griglia 
ma essi sono stati raggruppati per fattore, 
per agevolare la lettura comparativa.
Si noti come uno degli elementi – il n. 9 – 
sia risultato poco signi�cativo nella versio-
ne italiana, segno che il richiamo al sen-
so dell’umorismo probabilmente non è un 
comportamento in grado di discriminare il 
possesso del costrutto nel nostro ambiente 
culturale.
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L’umanizzazione della medicina

Nell’epoca della tecnica prometeica che 
tanto ci ha già dato e che ancor più 

promette per il futuro contro la fatica del 
vivere e del so�rire, si scopre la medicina 
umanistica. Questa è una sorpresa: nell’epo-
ca dello scientismo realizzato, la medicina 
si prospetta inattesi rivolgimenti. Ma questi 
non sono una sorpresa: da sempre la medi-
cina è abituata ai rivolgimenti e fa da apri-
pista per cambiamenti radicali che arrivano 
a coinvolgere l’intera rappresentazione del-
la conoscenza sull’uomo e sulla sua salute. È 
stato così al tempo del rinascimento anato-
mico, tanto per fare un esempio, o al tempo 
della microbiologia pionieristica o a quello 
della genetica di cui ancora dobbiamo go-
dere i frutti maturi o, lo si veda come altro 
esempio, ai successi della bioingegneria te-
rapeutica. Ma questo nuovo stimolo al cam-
biamento che ora è dato osservare ha una 
caratteristica peculiare: ci si prospetta non 
una medicina radicalmente diversa ma un 
modo diverso di essere medici di questa 
medicina. Perché è questo il programma cui 
siamo sollecitati: un programma che non 
concerne i contenuti del sapere ma le moda-
lità dell’applicazione di questo sapere. Non 
un nuovo traguardo di cura, in altre parole, 
ma una nuova declinazione dell’assistenza 
per l’eccellenza medica già conseguita. Per-
ché c’è una cosa da dire subito: nel cambia-
mento sociale che in questi anni ha coinvol-
to tutti, i malati oggi vogliono tutta la cu-
ra possibile con tutti i mezzi a disposizio-
ne della medicina ma non vogliono solo es-
sere i destinatari della cura; vogliono esser-

ne protagonisti come i loro curanti che, pur 
validi tecnicamente, sono spesso considera-
ti insu�cienti alla bisogna. È così enuncia-
to il di�uso motivo sociale, presente a tut-
ti i cittadini curati e curanti, della medici-
na umanistica.
Per parlare adeguatamente di medicina 
umanistica sono, però, opportune una pre-
messa e una de�nizione. Come premessa bi-
sogna rifuggire da ogni retorica sul passa-
to e sulla professione tanto facili quanto ste-
rilmente declamatorie perché prive di e�-
caci ricadute per il cambiamento auspica-
to. Per questo non vi è un rimpianto per la 
medicina di una volta in cui si accedeva alla 
professione passando, prima, da studi uma-
nistici e, poi, dall’esame di etica e di �loso-
�a che erano obbligatori per i futuri medi-
ci (Lippi, Baldini, 2000, p.77). Resta, infat-
ti, sempre da dimostrare che una formazio-
ne si�atta abbia reso i colleghi di una volta 
più attenti a quello che oggi si chiede al me-
dico, ossia di essere umanamente partecipe 
alle so�erenze del malato. Ed è questa la de-
�nizione di medicina umanistica che ci oc-
correva. Per questo programma, l’umanesi-
mo in medicina non è, quindi, riferito tan-
to al curriculum di studi quanto alla confor-
mazione del professionista che non prescin-
de, ovviamente, dalla sua formazione. L’at-
tenzione formativa, però, non è sull’inse-
gnamento né sul docente – per quanto siano 
entrambi necessari e importanti l’uno come 
veicolo e l’altro come maestro di ruolo – ma 
sull’apprendimento e sull’allievo la cui edu-
cazione prelude all’innesto tra saperi uma-
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nistici e scienti�ci convergenti in un’unica 
competenza maturata anche in virtù di una 
didattica adeguata e pertinente. Per questo 
le humanities – costellazione di saperi in cui 
la letteratura insieme a tutte le arti e a tut-
te le ri�essioni sulle arti e sull’uomo e sul-
la conoscenza dell’uomo – si stanno di�on-
dendo in medicina come primario e innova-
tivo strumento didattico con un’estensione 
che denota non una moda ma un vero inte-
resse culturale e pedagogico (Fieschi, Mata-
rese, Vellone, Alvaro, De Marinis, 2013, 49: 
56-64). 
Succede, allora, che l’umanizzazione del-
la medicina – questo è il risultato di questa 
formazione - altro non è se non una pratica 
clinica più vasta: il medico umanista è – ri-
mane sempre – l’esperto tecnologo chino al 
capezzale del malato per coglierne i segni �-
sici ma in aggiunta è il sodale piegato per 
raccoglierne la vicenda umana. Dei primi se 
ne serve per la diagnosi e la terapia; della se-
conda se ne serve per un accudimento giu-
dizioso del malato e per una testimonian-
za partecipe alla sua condizione. Diagnosi e 
terapia, da una parte, e accudimento e te-
stimonianza, dall’altra, sono gli strumenti 
della cura; quella cura che è rivolta non alla 
malattia ma all’uomo malato che in questa 
sua fragilità non versa mai in una diminu-
zione di status ma che denota e che richiede 
invece un plus di umanità.
A ben guardare, non è che l’umanesimo sia 
così lontano dalla medicina in modo da do-
verlo introdurre forzatamente. Non è mai 
sopita la discussione se la medicina sia una 
scienza e, posto che lo sia, a che genere di 
scienza appartenga; ancora recentemente è 
stato ribadito che appartiene all’antropolo-
gia o, meglio, è stato a�ermato un model-
lo eco-bio-sociale della medicina che appar-
tiene alle scienze umane (Materia e Baglio 
in AA.VV., 2007, p.30). Messi in questa pro-

spettiva si costata che non sono le humani-
ties ad entrare nella medicina ma è la me-
dicina che non è mai uscita dalle humani-
ties. In fondo cos’è il sapere della medicina? 
Non è forse un sapere dell’uomo, sull’uomo, 
con l’uomo e per l’uomo? E chi può con-
traddire queste a�ermazioni? Certamente 
non un medico che almeno una volta nella 
sua vita abbia curato degli uomini! È come 
la pedagogia che anch’essa si quali�ca sapere 
dell’uomo, sull’uomo, con l’uomo, per l’uo-
mo. E nemmeno la profonda analogia tra 
queste due diverse discipline, nessun medi-
co - meglio: nessun dottore, perché medico 
e dottore non sono a�ettivamente la stessa 
cosa - potrà mai smentire. Ma a quale sco-
po, dobbiamo poi chiederci, questo sapere 
è così curvato? E verso quale convergenza 
d’intenti? A queste domande, naturalmente, 
è possibile immaginare tante risposte quan-
te sono le sensibilità personali. Sebbene ta-
li risposte siano tutte legittime e tutte sog-
gettivamente vere, una sola le compendia e 
le riassume: per ricercare la verità dell’uo-
mo. E per ricercare la verità dell’uomo ci vo-
gliono la scienza che è conoscenza dei feno-
meni sensibili, la �loso�a che è conoscenza 
delle essenze, le humanae litterae che sono 
rappresentazioni dell’animo e dei sentimen-
ti, le arti tutte che fanno scuola di emozioni 
e di passioni. Ecco, allora, che a questo pun-
to si scopre un’altra novità: davvero la clini-
ca così esercitata è un’arte applicativa di tan-
ti saperi, tra cui quelli umanistici messi al 
primo posto!
Se la medicina è umanesimo, non esistono 
due culture diverse e separate come alcuni 
studiosi propugnano (Snow, 2005) così co-
me non esiste nessuna medicina antiumana: 
sono solo la tecnica, intesa non come mac-
chinismo ma piuttosto come tecnocrazia, e 
l’istituzione, declinata amministrativamen-
te come burocrazia, che rendono disuma-
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no l’esercizio della medicina. Questo risul-
tato, sicuramente non voluto nelle intenzio-
ni di nessuno e quindi frutto di una sponta-
nea eterogenesi dei �ni, non è tale per cat-
tiveria, ossia per una quali�ca morale delle 
persone che lavorano in sanità che, all’oppo-
sto, si sono autoselezionate �n da prima del 
corso di studi e sono motivate alla medici-
na perché professione d’aiuto per eccellen-
za, ma perché tecnocrazia e burocrazia so-
no fattori impersonali cui si accompagnano 
inevitabilmente banalità e super�cialità che 
caratterizzano il degrado di una professione 
liberale trasformata in un mestiere impiega-
tizio. Potremmo dirlo più semplicemente: la 
tecnica ha regalato alla medicina il potere di 
curare e di guarire ma al prezzo di sminu-
irla a una mansione mentre la burocrazia, 
che ha istituzionalizzato il “diritto” alla sa-
lute, toglie tempo alla cura dei malati (Block 
, Habicht, Wu, Desai, Silva, Niessen, Oliver, 
Feldman, 2013).
Se la medicina è umanesimo – e questo ri-
conoscimento è l’avvio della cura per la me-
dicina tecnocratica e burocratica – ne di-
scende anche che il medico, nel corso della 
sua formazione professionale, deve diventa-
re uno specialista, ma uno specialista parti-
colare: un esperto di umanità. Di nuovo una 
domanda viene spontanea: come si può di-
ventare esperti di umanità? Anche qui trop-
pa retorica spiritualistica e volontaristica 
fa torto a chi è impegnato in questo com-
pito ambizioso. Per rispondere si potrebbe, 
però, provare a partire ria�ermando social-
mente un ruolo ed uno status ormai persi 
ossia ridando innanzi tutto al professioni-
sta il titolo originario di dilettante che è co-
lui che, etimologicamente, nel fare operoso 
del suo lavoro trova il suo diletto. Ora, nel-
la fabbrica taylorista ogni pezzo esce preci-
so ma anonimo perché frutto di una pro-
duzione seriale; non l’operaio ma solo l’ar-

tigiano-artista sa costruire manufatti unici 
per funzionalità ed eleganza a soddisfazione 
completa del cliente e del suo bisogno. E di 
fronte all’unicità irriproducibile delle perso-
ne che avvicinano il medico, possiamo forse 
continuare a pensare che sia “sempre e co-
munque” meglio fornire loro prodotti seria-
li quali quelli standardizzati dalla medicina 
dell’evidenza e da linee-guida organizzati-
ve piuttosto che pezzi unici appositamente 
“fatti su misura” nell’ambulatorio del dott-
tore? Ed è nel diletto (contrapposto a quella 
condizione che una volta sarebbe stata chia-
mata “alienazione”) che è il piacere persona-
le che il medico artista e artigiano ricava da 
questo suo lavoro ben fatto, che si migliora-
no le disposizioni individuali e le attitudini 
innate dei professionisti. 
Le humanities o medical humanities che dir 
si voglia, poi, sono strumento privilegiato a 
disposizione delle scuole di medicina e dei 
formatori per migliorare le attitudini empa-
tiche e relazionali dei medici e degli studen-
ti. Sorge inevitabile un’altra domanda: come 
questo avviene? La domanda è importante. 
Primo perché la risposta rimanda all’arte e 
a un suo signi�cato profondo che è quello 
di unire la verità e la bellezza che danno ra-
gione delle cose e dell’uomo e poi perché ri-
manda ai processi didattici chiamati in cau-
sa. La processualità formativa, questo è il se-
condo aspetto, stimolata dall’esposizione al 
fatto artistico, che avviene secondo le mo-
dalità didattiche predisposte a questo com-
pito, facilita alcuni meccanismi quali l’iden-
ti�cazione e la proiezione tra spettatore e 
rappresentazione. Queste transazioni sono 
veicolo per catarsi e abreazione. Non me-
ravigliano questi termini in un contesto so-
cio-educativo: la catarsi ci viene dalla storia 
della nostra civiltà occidentale ed è la puri-
�cazione rituale da un miasma ma è anche 
la puri�cazione dell’animo dello spettatore 
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dalle passioni, in primis, quelle della pietà 
e della paura rappresentate in un dramma1. 
Più modernamente ed in maniera altrettan-
te terapeutica (con tutto quello che questo 
termine può ancora signi�carci) possiamo 
riferirci all’abreazione o liberazione consa-
pevolizzata di emozioni profonde ed anco-
ra inespresse associate a traumi primigeni 
(�omson, 1972, p. 263). I due percorsi so-
no accumunati: in entrambi vi è un medesi-
mo processo formativo che prende la forma 
di un’autoeducazione (guidata) emozionale. 
Ciò sta a signi�care una cosa: quello che è 
in gioco nell’esposizione alle humanities è la 
formazione sentimentale o addirittura l’edu-
cazione a�ettiva del medico impegnato, ap-
punto, in un gioco liberatorio, perché pro-
tetto, di emozioni, passioni, sentimenti. Ci-
mentati nel set pedagogico così strutturato, 
il medico e il futuro medico possono libera-
mente dare sfogo pubblico a quei sentimen-
ti – anche ambivalenti, perché il linguaggio 
delle emozioni si avvale di ossimori – che 
sul lavoro vengono invece ordinariamente 
repressi e che sono all’origine di gran parte 
di quel cinismo che, in chi osserva da fuori, 
viene negativamente imputato, e che va tol-
to, alla �gura del medico.
In pedagogia medica è cara la tripartizio-
ne in: sapere, saper fare, saper essere. Il “sa-
pere” riguarda le cognizioni possedute dal 
professionista; il “saper fare” riguarda la ca-
pacità applicativa del professionista in me-

rito alle cognizioni possedute; il “saper es-
sere” riguarda le modalità relazionali con 
cui si esercita l’arte. È di�cile pensare che le 
modalità relazioni si imparino a scuola al-
la stregua di ogni altra materia d’esame: es-
se attingono sia ad una dotazione innata di 
cui si è più o meno ricchi che ad una bio-
gra�a personale che tocca l’intime vicende 
di ognuno. Per questo non si imparano ma 
si perfezionano e lavorare sulle emozioni è 
il modo migliore e più diretto per perfezio-
nare il “saper essere” del medico. Diciamolo 
senza in�ngimenti e con pretesa ambiziosa: 
sono il modo migliore per (cercare di) per-
fezionare la persona che è il medico. La per-
fezione del medico, cioè di colui che è me-
dico e che semplicemente non fa il medi-
co, a sua volta, non si identi�ca nel medicus 
gratiosus sempre cortese ma in fondo sem-
pre un po’ distaccato dalle umane vicende 
del suo assistito. No. La perfezione del me-
dico ideale – perché è questo che c’è in gio-
co – attinge a qualcosa di più elevato: perse-
gue la virtù. È solo la virtù che apre al medi-
co l’alto compito del curatore, ossia quell’e-
sercizio che, in sintesi, consiste in un’altra 
tripartizione: governare il processo mor-
boso, educare il malato (perché possa con-
dursi nella malattia), curare la malattia e la 
so�erenza. Per inciso, un compito si�atto è 
volto esclusivamente al futuro delle perso-
ne e della vita, in perfetta analogia col com-
pito dell’educatore, il quale a sua volta cura 

DEFINIZIONI

1- le ŵĞĚiĐal�ŚƵŵaŶiƟĞƐ sono una costellazione di saperi in cui tutte le arti arricchiscono 
la conoscenza dell’uomo nelle condizioni di fragilità.
ϮͲ la medicina umanistica ğ un’arte applicativa di tanti saperi, tra cui quelli umanistici al 
primo posto.
ϯͲ il medico umanista ğ l’esperto tecnologo chino al capezzale del malato per coglierne i 
segni fisici ma in aggiunta ğ il compagno piegato per raccoglierne la vicenda umana͘ �ei 
primi se ne serve per la diagnosi e la terapia; della seconda se ne serve per un accudimento 
giudizioso del malato e per una testimonianza partecipe alla sua condizione͘ 

1  Enciclopedia di �loso�a, Garzanti, Milano 2001, p. 162
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guardando sempre al futuro che viene avan-
ti. Però… diceva Freud, e ce lo ricordano a 
monito gli educatori nell’editoriale inaugu-
rale del primo numero di una rivista dedica-
ta alla psicanalisi ed educazione (Castellaz-
zi, 2006; 1:1-4), tre professioni sono proibi-
te all’uomo, e guarda caso, queste sono pro-
prio il governare, l’educare e il curare. 
Forse che, allora, il mestiere del medico al-
tro non è che un fallimento annunciato? E il 
medico è un professionista votato all’insuc-
cesso e allo scacco? Ma poi, perché “impos-
sibili”? Forse perché sono alibi per chi non 
vuole andare oltre il fattibile ordinario e si 
limita ad assecondare passivamente la dire-
zione del presente? In realtà questi compiti 
sono solo �ttiziamente impossibili; rappre-
sentano la s�da per chi vuole costruire il fu-
turo, ma non un futuro ordinario bensì un 
futuro alternativo abitato dai sogni migliori. 
Ecco, alla �ne forse non sono null’altro che 
un sogno? Ma non è stato detto – e in tan-
ti casi anche testimoniato – che se una co-
sa si può sognare, proprio per questo si può 
fare? Certo: non vi sono maestri titolari di 
cattedra per insegnare questo! Se non ci so-

no maestri c’è però sempre di aiuto una sup-
plente2 che in un’ora di lezione ci costringe 
a pensare cose mai pensate prima e a pensar-
le con forza e intensità. Chissà, per conclu-
dere: che sia questo il grande insegnamen-
to per chi ha scelto per sé il mestiere di go-
vernare, educare, curare? È la conclusione, 
tutt’altro che provvisoria, per chi sa che l’es-
sere umano è incompleto e la completezza 
risiede nella relazione del sé e nel recipro-
co riconoscimento dell’altro (Miranda, 2010 
p.394). Ma è la conclusione per chi sa che in 
questo modo – e solo in questo modo – la 
cura dell’altro diventa coscienza di sé. 
C’è tutto questo nelle pagine che seguo-
no curate da esperti formatori che, guida-
ti da Maria Stella Padula, hanno incrociato 
in questo testo le loro esperienze d’aula e di 
ambulatorio maturate in anni di attività. Pa-
gine opportune perché aiutano a rendere fa-
cile un lavoro continuo e costante, perché la 
formazione non ha mai �ne, e perché sup-
portano metodologicamente l’impegno di 
una intera vita professionale per coloro che 
a questa scelta di educare chi cura, bella co-
me un sogno, si sono dedicati. 

SINTESI: CASSETTA DEGLI ATTREZZI.

1- L’esposizione alle ŚƵŵaŶiƟĞƐ contribuisce alla formazione emozionale del medico 
impegnato in un gioco liberatorio, perchĠ avviene in un set protetto, di emozioni, passioni, 
sentimenti anche ambivalenti, che nell’habitat di lavoro vengono ordinariamente repressi͘
ϮͲ >a formazione del medico umanista, cioğ di colui che ğ medico e che non fa il medico, non 
si identifica nel medicus gratiosus sempre cortese ma distaccato dalle umane vicende dal 
suo assistito ma attinge a qualcosa di piƶ elevato͗ persegue la virtƶ͘ 

2  La supplente commedia sul tema dell’insegnamento di Giuseppe Manfridi con Silvia Brogi e regia di Claudio Boccaccini
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La Medicina NarraƟǀa:  un nuoǀo approccio  alla Ĩorŵazione e alle cure

LA MEDICINA NARRATIVA: 
COME È POSSIBILE DEFINIRLA?
La  Medicina narrativa è un approccio al-
la malattia teso a comprenderne il signi�-
cato, in un quadro complessivo e rispetto-
so della persona assistita. Una medicina che 
viene praticata con le abilità narrative di ri-
conoscere, di fare proprio, di interpreta-
re ed essere commossi dai racconti di ma-
lattia (Charon, 2006). Attraverso la valoriz-
zazione della storia della persona assistita 
la Medicina narrativa si indirizza all’iden-
ti�cazione delle problematiche e delle sof-
ferenze sia �siche sia psicologiche del ma-
lato, allo scopo di stabilire le priorità e at-
tuare coerentemente gli interventi di cura 
e di accompagnamento (Garrino, 2010). Il 
principale punto di attenzione sono  le sto-
rie  così come vengono raccontate  nella vi-
ta quotidiana dai malati e dai familiari: so-
no il modo più naturale con il quale le per-
sone descrivono la propria esperienza lega-
ta alla malattia. Insieme alle abilità scienti�-
che il medico necessità di capacità di ascol-
to delle storie dei pazienti cercando di co-
gliere il loro signi�cato e le loro aspettati-
ve. Questa è la competenza che viene mes-
sa in atto per accogliere, interpretare e dare 
una risposta ai racconti dei pazienti e dei lo-
ro familiari. Le persona malate necessitano 
di un medico che possa capire la loro ma-
lattia, trattare i loro problemi clinici ed ac-

compagnarli nel loro percorso di malattia in 
modo onesto e coraggioso (Charon, 2001). 
In tal senso la  medicina narrativa si costi-
tuisce come un approccio rilevante nel con-
testo della Medicina Generale (MG) e  del-
le cure primarie dove assume un particola-
re valore nell’approccio ai soggetti con ma-
lattie cronico-degenerative.  Il malato  af-
fetto da patologie croniche e la sua famiglia 
sviluppano un loro patrimonio esperienzia-
le che consente loro di entrare a pieno titolo 
come protagonisti e co-autori nel percorso 
di cura realizzando una vera e propria alle-
anza terapeutica (Box 1).  Questo perché la 
malattia è innanzi tutto un’esperienza uma-
na, qualunque sia la sua eziologia, e si cari-
ca di signi�cati legati al contesto ed alla per-
sonale storia del paziente. Non è possibi-
le comprendere un individuo senza capire i 
“mondi” di quella persona e la rete di signi-
�cati nei quali questa persona vive. Le pa-
role e le trame delle storie hanno un ruo-
lo importante nella esperienza di malattia. 
L’ascolto   di queste narrazioni ci dà la pos-

L’interesse nella forma nar-
raƟǀa sta nella sua possibilită 

di oīrirci una strada per coŵpren-
dere l’incoŵprensibile, spiegare l’in-
spiegabile 

;Guido GiarelliͿ

La Medicina NarraƟǀa: 
un nuoǀo approccio 
alla Ĩorŵazione e alle cure
Lorenza Garrino
Dipartimento di Scienze della Sanità Pubblica e Pediatriche, Università  degli Studi di Torino
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sibilità di comprendere una realtà comples-
sa, spesso non de�nibile solo nella prospet-
tiva biomedica tradizionale (Gordon, Peru-
selli, 2001). La medicina narrativa, come si 
evince da queste premesse, porta a valoriz-
zare il punto di vista della persona assistita 
in un processo di coinvolgimento e condi-
visione nelle cure. L’approccio narrativo im-
plica in prima persona anche il medico stes-
so, che  racconta la sua esperienza come cu-
rante, lasciando emergere  le proprie emo-
zioni, vissuti e le di�coltà incontrate quoti-
dianamente nel rapporto con il paziente e la 
sua famiglia. La medicina narrativa si avvale 
anche dei contributi tratti dalla letteratura, 
da �lmati, da arti pittoriche che attraverso 
i racconti scritti o �gurati delle  vicende di 
malattia,   generano un confronto e una rie-
laborazione dei loro signi�cati. In tal senso 
i romanzi letterari, l’arte, la musica, il cine-
ma sono veri e propri dispositivi pedagogici 
in grado di avvicinare lo studente e il lettore 
“professionista sanitario” agli aspetti emoti-
vi che accompagnano diverse situazioni di 
fragilità e di malattia. 
Rappresentano una opportunità unica, par-
ticolare ed estremamente e�cace per esplo-
rare temi e problemi complessi, contribuen-
do alla ri�essione ed allo sviluppo della 
comprensione di se stessi e degli altri (Zan-
nini, 2008).

QUALI SONO LE 
CARATTERISTICHE DEL 
PENSIERO NARRATIVO?
Il pensiero narrativo è intenzionale e idio-
gra�co, molto legato alla situazione parti-
colare da cui si sviluppa. Possiede una dia-
cronicità narrativa o “sequenzialità”. Il rife-
rimento è sempre a eventi particolari e con-
creti in cui è presente la dimensione dell’in-
tenzionalità. Attraverso il racconto autobio-
gra�co il soggetto descrive  nel modo più 

onesto e completo possibile ciò che ricorda 
della propria vita e ciò che vuol far sapere 
agli altri riguardo ad essa, di solito con l’aiu-
to di un’intervista condotta da un’altra per-
sona (Atkinson, 1998). La portata del pen-
siero narrativo è ampia.  Bruner ha messo 
in evidenza come lo scopo delle narrazioni 
è quello di fornire il senso delle cose, di dare 
forma ai fenomeni ed agli eventi. La narra-
zione presenta una straordinaria capacità di 
raccordo con le modalità con cui le persone 
vivono la propria vita, le assegnano signi�-
cato, intessono relazioni, costruiscono nessi 
fra gli eventi in una prospettiva individuale 
(Bruner, 2002). 

COME SI CARATTERIZZA 
L’APPROCCIO NARRATIVE-
BASED ALLE CURE?
La narrazione consente di  accedere all’e-
vento di malattia e all’esperienza di cura co-
me vissuti originari della persona. La medi-
cina basata sulla narrazione attesta l’unici-
tà e la non riproducibilità di ogni storia di 
malattia. La  narrative-based medicine guar-
da all’altro come portatore di signi�cati  con 
una visione più globale dell’uomo, come 
“paziente” alleato nella gestione  terapeutica 
(Greenalgh, Hurwitz, 1998).  Se confrontia-
mo il linguaggio dell’anamnesi clinica con 
i simboli linguistici di cui il malato si ser-
ve per ricostruire ciò che gli è successo, ab-
biamo un primo esempio di ciò che trascu-
riamo.  Il MMG dovrà essere in  grado di 
accogliere narrativamente l’altro, cercando 
di dare ordine al �usso caotico degli eventi 
raccontati, sintetizzando gli elementi etero-
genei e restituendo alla persona la sua uni-
cità ed interezza. Il piano terapeutico nar-
rative-base si presenta in tal senso come la 
co-costruzione di una forma di guarigione 
possibile: la competenza narrativa entra in 
gioco infatti non solo quando si costruisce 
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la storia di malattia, ma soprattutto quando 
bisogna decidere ed avviare il progetto tera-
peutico (Zannini, 2008).

QUALE È LA STRUTTURA 
NARRATIVA DEL COLLOQUIO 
MEDICO?
Tutti i dolori sono sopportabili se li inserisci 
in una storia 

 (Karen Blixen)

Rita Charon identi�ca cinque aspetti che 
costituiscono gli elementi narrativi nella re-
lazione con la persona assistita: la tempora-
lità, l’unicità, la causalità, l’intersoggettività 
e l’etica (Charon, 2006). La temporalità ri-
guarda lo sviluppo nel tempo della storia del 
paziente e il riconoscimento della soggetti-
vità nel valore attribuito al tempo.
Un secondo aspetto è l’unicità della perso-
na e della sua esperienza. Riconoscere nelle 

parole del paziente il senso da lui attribuito 
alla malattia consente di impostare una re-
lazione terapeutica basata sul dialogo, sulla 
comprensione e sulla condivisione. 
La causalità implica il fatto che, come a�er-
ma Charon, il medico indaghi con mente 
creativa, aperta e con coraggio, le multiple 
relazioni causali tra i sintomi e le complesse 
situazioni che il malato presenta, mettendo 
in connessione eventi ed elementi diversi e 
tra loro distanti, per costruire una trama che 
renda la malattia qualcosa che abbia un sen-
so per lui. L’intersoggettività nasce dall’in-
contro tra un narratore ed un ascoltatore 
attraverso un testo, una trama intesa come 
struttura che connette gli eventi tra loro se-
condo nessi causali signi�cativi. 
Nel colloquio medico-paziente porre deter-
minate domande modi�ca la narrazione del 
paziente in base alle informazioni che pos-
siede a partire dal contenuto delle doman-

BOX 1: COME SI CONCRETIZZA  L”ALLEANZA TERAPEUTICA” NEL RAPPORTO DI CURA? 

• Ascolto attivo e non “semplice” stare a sentire. 
• Dialogo e non alternanza o somma di monologhi. 
• Rispetto per ciò che il paziente porta: per quanto stravagante o irrazionale ci possa 

sembrare, esso ha senso per lui. 
• Umiltà da parte del professionista: uno scienziato non ha certezze, né dogmi, né ve-

rità assolute. 
• Generosità: non basta comportarsi come se dell’altro ce ne importasse; occorre che 

ce ne importi davvero. 

�Ky Ϯ͗  /E �,� MK�K /> M��/�K �/s/�E� �Kͳ�hdKZ� ��>>� ^dKZ/� �/ M�>�dd/�͍

• Decentramento cognitivo ed emotivo
• Immaginazione della situazione altrui
• Comprensione del suo punto di vista
• Accettazione autentica delle proprie ed 

altrui titubanze
• Le principali operazioni cognitive che 

mette in atto sono:

• Osservare
• Ascoltare porre domande
• Posizionarsi con neutralità, rispetto e 

curiosità
• Contestualizzare
• Ri�ettere
• Ed in primis … praticare l’accoglienza
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de stesse (Box 4).  Nella modalità con cui 
sceglie e pone le domande il medico  indaga 
in relazione all’obiettivo di cura. Il colloquio 
costruisce in tal modo, attraverso lo scam-
bio di domande e risposte una sorta di map-
pa, di disegno comprensibile sia per il pro-
fessionista che per il malato e la sua fami-
glia,  arrivando a tracciare un percorso tera-
peutico ben  orientato (Bert, 2007).
Attraverso il colloquio narrative based  il 
medico è chiamato  ad una integrazione tra 
saperi ed aspetti scienti�ci e narrativi, ripor-
tando il momento dell’anamnesi alla raccol-
ta dalla viva voce del paziente tutte quelle 
notizie, sensazioni ed emozioni che posso-
no aiutare a ricostruire un percorso di ma-
lattia e di cura. La sintesi di tutti i dati perso-
nali con�uisce in una storia o in una tema-
tica psicosociale, attraverso l’identi�cazio-
ne delle  problematiche  principali. In mo-
do analogo il medico  sintetizza i vari dati 
primari e secondari per poter arrivare alla 
diagnosi.  Il primo passo che deve compie-
re il medico/operatore sanitario è ammette-
re che di quel paziente non sa nulla  e che 
ha bisogno di chiedergli qualcosa in più per 
esplorare insieme quel sistema, restituendo 
al soggetto competenza, capacità decisiona-
le e progettualità. La medicina narrativa è �-
nalizzata a creare una buona storia di ma-
lattia, con una sua coerenza ed una sua ar-
monia interna, in modo da risultare utile l 
processo diagnostico e terapeutico (Zanni-
ni, 2008). Nell’a�rontare la tematica  riguar-
dante  la preparazione del medico al collo-
quio narrative based  viene sottolineata da 
diversi autori l’importanza di prendere ap-
punti, ossia scrivere quanto percepito ri-
spetto  all’esperienza ed al vissuto di malat-
tia del paziente (1,11).  

Il medico-operatore della cura diviene co-
autore della storia attraverso la capacità 
di decentramento cognitivo ed emotivo, 
immaginazione della situazione altrui, 
comprensione del suo punto di vista, 
accettazione autentica delle proprie ed 
altrui titubanze͘

COME CI SI FORMA ALLA 
MEDICINA NARRATIVA?
Occorre narrare per comprendere la so�eren-
za propria ed altrui 

(Cattorini)

Le cure rivolte ai pazienti cronici, anziani, 
con multi patologie, non autosu�cienti, in 
famiglie dove spesso è presente il solo co-
niuge anziano, richiede una formazione del 
medico speci�ca rivolta alla cura della per-
sona piuttosto che della malattia. Le compe-
tenze legate alla  medicina narrativa si pos-
sono sviluppare attraverso percorsi forma-
tivi che prevedano l’utilizzo dello strumen-
to narrativo a di�erenti livelli di approfon-
dimento e �nalità. L’esperienza formativa 
attraverso la narrazione si caratterizza co-
me un processo di “costruzione di signi�ca-
to”, non solo di acquisizione di conoscenze, 
e ri�ette un atteggiamento formativo di ti-
po clinico �nalizzato ad a�rontare le situa-
zioni per capirne dal di dentro i processi e le 
dinamiche.  L’approccio narrativo consente 
di operare continue ristrutturazioni del pro-
prio sapere attraverso una modalità peda-
gogica caratterizzata dall’apprendimento at-
tivo per scoperta. Attraverso la pratica del-
la narrazione, la continua costruzione di si-
gni�cati consente di interpretare la realtà 
sanitaria a partire dalle proprie esperienze  
e dalle vicende di malattia con una prospet-
tiva innovativa di formazione e di cura.
Attraverso la metodologia della narrazio-
ne il soggetto in apprendimento narra di sé, 
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delle proprie motivazioni al lavoro di cura, 
delle proprie esperienze di apprendimento, 
delle prime esperienze di cura, delle proprie 
esperienze di curato, quando qualcun altro 
si è preso cura di lui (DasGupta, Charon, 
2004). Nei percorsi formativi la narrazione 
può aiutare a scoprire di�erenti  aspetti e di-
mensioni personali: il discente narra le mo-
tivazioni che lo hanno spinto alla scelta pro-
fessionale, i primi momenti a contatto con il 
malato, le proprie vicende di malattia, quan-
do altri si sono presi cura di lui.

“Ho cominciato a scrivere storie sui pazienti 
che mi disturbavano e mi sconcertavano. Più 
scrivevo sui miei pazienti e su me stessa, e più 
mi convincevo che lo scrivere questi raccon-
ti mi permetteva un accesso alla conoscenza 
– del paziente e di me stessa – che altrimenti 
sarebbe rimasta fuori della mia portata. Di-
ventavo maggiormente partecipe, più curio-
sa, più coinvolta nella loro realtà, più dalla 
loro parte”

 (Charon, 2004)

BOX 3 TECNICA DELL’INDAGINE APERTA 

• Uso di domande aperte, circolari, che 
incoraggino il paziente a parlare di sé

• Incoraggiamenti non verbali come il  
protendersi avanti con il corpo ed una 
espressione del volto rassicurante

• Un silenzio che mantenga il contatto vi-
sivo e che comunica accoglienza e di-
sponibilità

• Esclamazione neutre ed inviti a conti-
nuare

• Uso di domande direttive utili a fo-
calizzare l’attenzione su uno speci�co 
contenuto con commenti ri�essivi e ri-
petizioni, incoraggiando il paziente a 
procedere sottolineando l’attenzione su 
un determinato aspetto e permettendo-
gli di sentirsi ascoltato

• … mi dica di più su questo fatto… 
• Sintesi e riformulazione per accertarsi 

di aver ben compreso

BOX 4 TECNICHE PER FACILITARE L’ESPRESSIONE DEI SENTIMENTI E DELLE EMOZIONI

• Richieste di chiarimenti e domande 
aperte (come l’ha fatta sentire questo 
fatto?)

• Rimandi specchio dello stato d’animo 
percepito   (vedo che questo la rattri-
sta molto)

• Comunicare qualcosa di sé, facendo at-
tenzione a sovrapporre il proprio vissu-
to emozionale a quello dell’altro

• Chiedere come la malattia abbia in-
�uenzato la vita del paziente o come ta-

le evento abbia in�uenzato la vita di 
altre persone 

• Esplicitare utilizzando a�ermazioni-ri-
formulazioni del tipo ”deve essere triste 
per lei questo momento”

• Comprendere e legittimare con dispo-
sizione autentica a-giudicante, l’emo-
zione  che l’altro porta, ricordando che 
tutto ciò che sente ha il diritto di esser 
sentito.

• Rispettare ed aiutare

�ttraverso il colloquio il medico  oīre al paziente la possibilità di identificare le sue  sensazioni 
ed aĸorare le sue emozioni͘ (�oǆ ϰ)͘ /l medico diventa anche consapevole delle proprie 
reazioni emotive e dei comportamenti che ne conseguono e che si possono manifestare  nei 
vari momenti dell’intervista nei confronti del paziente e della sua situazione (^mith, ϭϵϵϳ)͘  
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La narrazione consente una rielaborazio-
ne delle esperienze umane profonde legate 
al rapporto con la disabilità, la malattia e la 
fase �nale della vita. L’intento è rivolgere lo 
sguardo alle esperienze di formazione, a ciò 
che nel personale percorso formativo ha la-
sciato un segno che in�uenza tuttora la di-
mensione di cura. 
Svariate sono dunque le potenzialità del di-
spositivo narrativo nei percorsi formativi, 
poiché contribuisce a educare alla relazio-
ne ed è un potente strumento di sviluppo 
della competenza emotiva. Nella formazio-
ne del medico di medicina generale e nel-
lo sviluppo delle competenze tutoriali, la 
narrazione trova svariate applicazioni, cre-
ando uno spazio di analisi e ri�essione sul-
le pratiche quotidiane. Un’esperienza con-
dotta presso l’università di Modena ha pre-
visto una esperienza di tirocinio degli stu-
denti presso l’ambulatorio del MMG e a do-
micilio dei pazienti. La narrazione delle sto-
rie dei pazienti assistiti è stato per gli stu-
denti un modo per raccontare il loro vissu-
to, quello dei pazienti e delle famiglie, i da-
ti rilevanti dell’evoluzione della malattia, i 
cambiamenti dal punto di vista �sico e psi-
chico, la negoziazione dei trattamenti dia-
gnostici e terapeutici e le strategie apprese 
(Charon, 2004). Di�erenti sono le modali-
tà di raccolta e analisi del materiale narra-

tivo e i momenti del percorso formativo più 
propizi al suo utilizzo.  La complessità nel-
la progettazione e gestione  del dispositivo 
narrativo con �nalità di apprendimento me-
rita una ri�essione anche in termini di com-
petenza che il MMG  con competenze tuto-
riali deve possedere per una gestione mira-
ta, pro�cua e accurata della narrazione nei 
processi formativi. 

>a finalità generale dell’utilizzo della 
narrazione nella formazione ğ sviluppare 
nuovi atteggiamenti nei confronti di se 
stessi e delle funzioni svolte, imparando a 
riŇettere sui modi con cui si apprende e si 
vive la relazione con il malato, le esperienze 
di malattia e di morte dei pazienti 

(Garrino, ϮϬϭϬ)͘  

Se vogliamo sapere qualcosa di un uomo, 
chiediamo «Quale è la sua storia, la sua sto-
ria vera?», poiché ciascuno di noi è una bio-
gra�a, una storia. Ognuno di noi è un rac-
conto peculiare, costruito di continuo, incon-
sciamente da noi - attraverso le nostre perce-
zioni, i nostri sentimenti, i nostri pensieri, le 
nostre azioni, e, non in ultimo, il nostro di-
scorso, i nostri racconti orali. Da un punto di 
vista biologico non di�eriamo  molto l’uno 
dall’altro; storicamente, come racconti, cia-
scuno di noi è unico. 

Oliver Sacks 1986
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La narrazione nella formazione del medico di Medicina Generale 

La narrazione è un  dispositivo forma-
tivo che presenta elevate potenzialità e 

numerosi  risvolti applicativi in termini di 
apprendimento ri�essivo. Questo approc-
cio rende più e�caci i processi formativi in 
quanto consente di accrescere la consape-
volezza  del curante nei confronti del pro-
cesso di cura e della relazione medico-pa-
ziente. Permette inoltre  una rielaborazione 
a�ettiva e cognitiva di tipo professionale e 
personale,  lo sviluppo delle capacità rela-
zionali e di ascolto, con funzione di soste-
gno e supporto a malati e familiari nel corso 
della malattia. Consente inoltre  di rivolge-
re lo sguardo alla propria esperienza di for-
mazione, a ciò che ha lasciato il segno come 
evento signi�cativo che in�uenza tuttora la 
dimensione di lavoro e di cura. L’utilizzo 
della narrazione è strettamente connesso al 
lavoro ermeneutico che i discenti (non so-
lo studenti, ma anche professionisti dei ser-
vizi) sono invitati a mettere in atto a partire 
dalla loro stessa esperienza (Zannini, 2003). 
Il metodo narrativo consente di raccogliere, 
comprendere, analizzare, rielaborare le espe-
rienze che compongono i processi di for-
mazione, coinvolgendo il soggetto che le vi-
ve in un circolo ermeneutico ed euristico in 
cui diventa possibile interpretare storie,  ma 

anche ricostruire intenzionalmente  e critica-
mente i signi�cati personali e culturali del-
le stesse per ricavarne elementi conoscitivi 
(Striano in Demetrio a cura di, 2007). 
Bruner (2002) ha messo in evidenza come 
lo scopo delle narrazioni è quello di forni-
re il senso delle cose, di dare forma ai feno-
meni ed agli eventi. La narrazione stimola e 
favorisce la ripresa e la connessione di espe-
rienze, fatti, emozioni ed idee attraverso l’e-
sercizio della memoria che gioca un ruolo 
fondamentale nel pensiero narrativo.
La narrazione presenta una straordinaria 
capacità di raccordo con le modalità con cui 
le persone vivono la propria vita, le assegna-
no signi�cato, intessono relazioni, costrui-
scono nessi fra gli eventi in una prospetti-
va individuale. Per questo la lettura e l’inter-

“La praƟca con le storie di ǀi-
ta, coŵe ŵetodo di laǀoro so-

ciale, educaƟǀo e nella cura ğ anco-
ra oggi un nuoǀo orizzonte da esplo-
rare͘ Nelle storie si troǀano i diǀersi 
ŵodi di aprirsi al ŵondo, si puž ricer-
care l’essenza dell’aniŵa e della ǀita, 
nella narrazione di essa ƋuesƟ due 
aspetti sono costanteŵente uniƟ” 

;Ciŵa et al͘ ϭϵϵϵͿ͘

La narrazione nella Ĩorŵazione 
del ŵedico di Medicina Generale 
�ƉƉrĞŶĚiŵĞŶƚo�riŇĞƐƐiǀo͕�iŶĚiĐaǌioŶi�ŵĞƚoĚologiĐŚĞ��
Ğ�ƐƚrƵŵĞŶƟ�ƉĞr�l͛aƵƚoǀalƵƚaǌioŶĞ�ĚĞll͛aƉƉrĞŶĚiŵĞŶƚo
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l’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia.
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pretazione delle narrazioni dei soggetti in 
rapporto alla loro realtà ed esperienza valo-
rizza e pone enfasi sulla dimensione dell’ap-
prendimento. All’interno del setting educa-
tivo si punta lo sguardo non tanto sul sapere 
in quanto tale, ma a tutto quello che è elabo-
rato, selezionato, interiorizzato, �ltrato af-
fettivamente, �no a diventare sapere vissuto 
(Dallari, 2003). Le numerose prospettive te-
oriche, con registri e sfumature diverse, sot-
tolineano e convergono nella valorizzazio-
ne del soggetto narrante, della sua esperien-
za di vita e di lavoro, nella necessità di com-
prendere ed interpretare i signi�cati degli 
eventi narrati, nel ricercare un senso e un 
signi�cato comune, nello stimolare la ri�es-
sione e la rielaborazione degli aspetti espe-
rienziali ed esistenziali. Si evidenzia dunque 
il valore del metodo della narrazione come 
forza generatrice di un patto per il cambia-
mento, per una relazione che possa aiutare 
sia gli studenti che coloro che si o�rono co-
me facilitatori del loro apprendimento in un 
percorso che parte dalla accettazione e dal 
riconoscimento dei limiti, per camminare 
insieme e trovare la via per superarli.
In ambito formativo l’utilizzo della narra-
zione ha la �nalità di sviluppare nuovi at-
teggiamenti nei confronti di se stessi e del-
le funzioni svolte, imparando a ri�ettere sui 
modi con cui si apprende e si vive la relazio-
ne con il malato, le esperienze di malattia e 
di morte (Garrino, 2010).  L’obiettivo è quel-
lo di promuovere nei discenti un incontro 
con gli elementi latenti della loro storia di 
formazione e del loro lavoro di cura e realiz-
zare individualmente e/o in gruppo un pro-
cesso condiviso di lettura, di decostruzio-
ne e ri�essione rispetto ai contenuti emer-
si.  La narrazione aiuta inoltre in modo si-
gni�cativo a sviluppare la capacità di ascolto 
che tanta rilevanza ha nelle cure, nei grup-
pi di lavoro e con l’utenza.  La narrazione 

consente al soggetto (persona in formazio-
ne, paziente, familiare, genitore) di diventa-
re “autore del suo testo di vita”, di “vedersi 
allo specchio”. Il fatto di poter parlare per sé, 
oltre che di sé consente di prendere la paro-
la, che per un adulto signi�ca esercitare un 
diritto/dovere, quindi emanciparsi, sia nel 
senso dell’acquisire visibilità e potere, sia 
nel senso di esercitare la capacità decisiona-
le (decidere di che cosa parlare, in che ter-
mini,  quanto implicarsi nel discorso che fa 
e così via) (Formenti, 1998).   Il racconta-
re ed il raccontarsi consente di orientare lo 
sguardo su aspetti particolari dell’esperien-
za e sviluppare nel soggetto in formazio-
ne la capacità ri�essiva. Il dispositivo nar-
rativo permette di esplorare prima a livel-
lo individuale e poi in gruppo la dimensio-
ne cognitiva e a�ettiva dell’apprendimento, 
dell’insegnamento e del lavoro di cura, por-
tando i partecipanti a ri�ettere sulla propria 
esperienza. La narrazione consente una  ri-
lettura ed una rielaborazione dell’esperien-
za, evidenziabile in particolare nelle consi-
derazioni �nali di ripensamento del sogget-
to narrante su di sé,  come persona e come 
curante. Da questo racconto emerge un vis-
suto spesso presente negli operatori che as-
sistono e accompagnano le persona alla �ne 
della vita: il senso di impotenza e la frustra-
zione nel non poter modi�care il corso della 
malattia, ma essere in grado solo di allevia-
re le so�erenze e garantire una presenza alla 
persona ed ai familiari. 

LA RACCOLTA E L’ANALISI 
DELL’ESPERIENZA NARRATIVA
Le narrazioni forniscono un ricco materia-
le di studio. Attraverso la loro analisi ven-
gono messi in evidenza i nuclei di signi�ca-
to più ricorrenti e le immagini più rilevan-
ti emerse nei racconti. L’interpretazione for-
nisce elementi per riesaminare ed arricchire 
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di nuovi signi�cati le pratiche di formazio-
ne e di cura. Attraverso l’analisi delle narra-
zioni emerge come il soggetto si rappresen-
ta le situazioni, descrivendo i tratti intrinse-
ci o le essenze dei vissuti esperienziali, co-
gliendo la situazione e contemporaneamen-
te la rappresentazione, l’interpretazione ed 
il signi�cato. L’applicazione della narrazione 
nei corsi di formazione prevede la messa in 
comune delle esperienze, in un clima avalu-
tativo e di sospensione del giudizio che faci-
lita nei partecipanti la libertà di espressione.  
Gli aspetti peculiari da perseguire sono: l’in-
tento dei formatori di stabilire con i parteci-
panti un patto sul cambiamento; la  valoriz-
zazione e la rielaborazione dell’esperienza 
dei soggetti in formazione; la consapevolez-
za dell’importanza della soggettività nell’ap-
prendere: l’importanza dell’emozione come 
�ltro dell’apprendimento; la possibilità di 
far vivere una esperienza di setting coerente 
(sperimentazione del clima relazionale che 
si vorrebbe indurre) con particolare riferi-
mento alla tolleranza dell’errore.
Le narrazioni possono venire raccolte attra-
verso mandati individuali in cui si chiede ad 
esempio di ricordare un episodio signi�ca-
tivo rispetto all’ambito oggetto di studio (ti-
rocinio, lavoro clinico e assistenziale, espe-
rienze di formazione/educazione in quali-
tà di formatori o formandi), esperienze che 
si ricordano volentieri o meno, alle quali si 
correla un vissuto positivo o negativo (Gar-
gano, Garrino, Lombardo, 2002). I manda-
ti devono  essere pensati e studiati in rap-
porto agli obiettivi del corso e possono esse-
re orientati ad esplorare aspetti riguardan-
ti l’esperienza personale o professionale. Al  
mandato narrativo può seguire la consegna 
di una griglia di analisi, con la quale il cor-
sista decostruisce l’esperienza e sottopone il 
testo ad analisi in prima persona e poi con 
il piccolo gruppo. Per la restituzione in ple-

naria può venir scelta la narrazione di un 
partecipante per gruppo (Franza, Mottana, 
1997). Nella fase iniziale di un corso di for-
mazione, la narrazione consente ai parteci-
panti la conoscenza reciproca ed il confron-
to sulle proprie esperienze. La presentazio-
ne e discussione dei di�erenti episodi con-
sente di entrare nel vivo rispetto ai di�eren-
ti punti di vista, con un arricchimento re-
ciproco. Il narrare, seguito da congrui spa-
zi di analisi e di interpretazione, risulta es-
sere uno strumento ad elevate potenzialità 
educative in ambito formativo, con una for-
te valenza interattiva tra utenti, famiglie, ca-
re giver e operatori, in grado di sollecitare 
emozioni intense nei formandi. Si crea così 
un luogo formalizzato e riconosciuto di at-
tenzione e di cura alle storie di vita e alle au-
tobiogra�e dei soggetti partecipanti (Deme-
trio, 1995).  

STRUMENTI  DI 
AUTOVALUTAZIONE 
ATTRAVERSO L’UTILIZZO DEL  
DISPOSITIVO NARRATIVO

Ogni vera conoscenza umana è comprensione 
(Heiddeger) 

Le narrazioni prodotte dai discenti o predi-
sposte dai docenti attraverso materiali nar-
rativi precedentemente raccolti possono es-
sere  sottoposte ai discenti del Corso di For-
mazione Speci�ca sotto forma di testo scrit-
to da leggere.  Le narrazioni proposte pos-
sono riguardare le esperienze ed i vissuti dei 
pazienti e delle loro famiglie,  dei medici, i 
tirocinanti  in stage attraverso una sorta di 
triangolazione. I discenti possono utilizza-
re per ogni narrazione una griglia di analisi 
che metta in luce, secondo la loro persona-
le modalità di lettura, i caratteri diversi delle 
relazioni che sono in gioco: il paziente con 
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la sua malattia e le �gure sanitarie che ha in-
contrato o che spera di incontrare, il medi-
co di medicina generale la sua relazione col 
paziente e con le altre �gure che lo a�an-
cano, il tirocinante con la sua relazione col 
paziente ed eventualmente con il medico di 
medicina generale (Padula, 2011). (Box 1)
Le narrazioni diventano autoeducative ed 
educative grazie agli stimoli ed agli interro-
gativi che ci pongono. Per facilitare il proces-
so di apprendimento ai discenti può essere 
proposta una griglia di autovalutazione del-
le capacità comunicative e di ri�essione sul-
le emozioni derivate dalla lettura delle narra-
zioni. La �nalità è quella di far emergere ed 
o�rire alla analisi e ri�essioni i punti di forza 
e di debolezza nell’approcciarsi alla situazio-
ne narrata e nell’individuare piste di soluzio-
ne dei problemi clinico assistenziali (ibidem). 
(Box 2) Secondo questi presupposti possia-
mo intendere la valutazione  come un pro-
cesso interpretativo attraverso il quale il sog-
getto comprende meglio se stesso e si apre ad 
un percorso di miglioramento attraverso lo 
sviluppo della propria personale consapevo-
lezza. La narrativo diventa  uno strumento 
importante all’interno di una strategia auten-
ticamente pedagogica in cui la valutazione ri-
sulta un passaggio necessario prima di tutto 
per imparare (Bertolini, 1999). 

ALCUNI PUNTI DI ATTENZIONE 
NELL’UTILIZZO DEL 
DISPOSITIVO NARRATIVO
La complessità della narrazione richiede 
una progettualità accurata ed una de�ni-

zione degli obiettivi di apprendimento �-
nalizzati ai bisogni dei soggetti in forma-
zione. L’esercizio narrativo richiede di de-
dicare tempo: i ritmi devono essere neces-
sariamente lenti per consentire la libertà di 
espressione, l’analisi e l’interpretazione. La 
metodica narrativa può anche essere pro-
gettata nelle fasi iniziali di un percorso for-
mativo di base, a condizione che ci sia un 
lavoro preparatorio preliminare di condivi-
sione delle �nalità e dell’impegno. 
La narrazione nei percorsi formativi può 
comportare alcune di�coltà. Trovarsi da-
vanti ad un foglio bianco con il mandato di 
narrare può scatenare un ri�uto, un senso 
di inadeguatezza o disagio,  anche se il feno-
meno risulta in genere limitato a pochi ca-
si. Da parte del formatore è necessario ga-
rantire la libertà individuale, senza forzatu-
re ed obblighi. Accogliere questa di�coltà, 
sdrammatizzando e fornendo esempi, con-
sente di superare il blocco iniziale, abbas-
sando le resistenze individuali e favorendo 
l’espressione dei soggetti (Garrino, 2010)
Nello scenario formativo, il dispositivo nar-
rativo consente l’incontro tra i saperi e le 
pratiche che caratterizzano i contesti di cu-
ra, educativi e terapeutici rendendo ferti-
le il confronto e lo scambio attraverso un 
incontro unico e particolare. Se l’educazio-
ne è sempre connessa ai cambiamenti  de-
gli individui, quale sia la loro età (siano es-
si repentini, lenti, silenziosi) la narrazione 
si assocerà all’educazione quando saprà far-
si promotrice e strumento di tali mutamen-
ti (Demetrio, 2012). 
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BOX 1: GRIGLIA DI OSSERVAZIONE DELLA NARRAZIONE: ELEMENTI CHIAVE OSSERVATI 
NEI TRE ATTORI�;ƚraƩo�Ěa�WaĚƵla�^D͘��i�ĐaƐa�iŶ�ĐaƐa͘���ĚiǌioŶi��ƚŚĞŶa͕�ϮϬϭϭͿ

�lementi da osservare /l paziente /l medico >a famiglia

/l problema prioritario 

�ltro problema 
importante

^intomo  prevalente

/l vissuto͗ emozioni, 
paure, sintomi di 
disagi

>a relazione 
terapeutica͗
(medico come 
farmaco, relazione 
MͲW , parola chiave)

Wunti di forza

Wunti di debolezzaͬ
criticità

Wroposte di soluzione
( nei panni del 
medico  di famiglia, 
del paziente e del 
familiare)͗ farmaci, 
consigli, supporto non 
farmacologico͙

>a cosa che piƶ ti ha 
colpito e perchĠ

�spettoͬelemento 
appreso dalla storia



120 121

BOX 2 : AUTOVALUTAZIONE DELLA EMOTIVITÀ SUSCITATA DALLE STORIE�;ƚraƩo�Ěa�
WaĚƵla�^D͘��i�ĐaƐa�iŶ�ĐaƐa͘���ĚiǌioŶi��ƚŚĞŶa͕�ϮϬϭϭͿ

>egenda
ϭ с quasi mai,  Ϯ с raramente
ϯ с piuttosto spesso, ϰ с la maggior parte delle volte   

>a storia ti ha suscitato ricordi di storie analoghe di pazienti o di 
tuoi familiari 1  2 3 ϰ

,ai provato imbarazzo eͬo disagio per la soīerenza emersa dalla 
storia 1  2 3 ϰ

^ono emersi stati d’animo legati alla soīerenza della malattia 1  2 3 ϰ

�merge un  disagio non legato alla malattia ma dal clima familiare 
e sociale 1  2 3  ϰ

Mi sono messo nei  panni del malato 1  2 3  ϰ

Mi sono messo nei  panni del medico 1  2 3  ϰ

Mi sono messo nei  panni del familiare 1  2 3  ϰ

^arei stato capace di controllare le mie emozioni͘ 1  2 3  ϰ

,o avvertito  una barriera fra me e il paziente 1  2 3  ϰ

^arei stato in grado di ascoltare la storia senza preoccuparmi del 
tempo 1  2 3  ϰ

,ai provato sentimenti di compassione per il paziente 1  2 3  ϰ

,ai provato sentimenti di compassione per il familiareͬi 1  2 3  ϰ

,ai provato sentimenti di condivisioneͬalleanza con il medico 1  2 3  ϰ
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Lo struŵento Įlŵico nella Ĩorŵazione del Medico di Medicina generale

Parole chiave:
formazione medica, cinema, 
metodologie didatticŚe͕ 
filmografia͕ modelli educativi͕ 
relazione di cura

INTRODUZIONE
Il cinema può essere considerato un vali-
do strumento per la formazione in medici-
na e trova la sua applicazione nell’approfon-
dimento degli aspetti umanistici, etici, cli-
nici, educativi e di promozione della salu-
te1. La visione di un �lm è in grado di emo-
zionare e coinvolgere lo spettatore, ma an-
che di fornire elementi per formare, inse-
gnargli qualcosa, o provocarlo criticamente. 
Gli obiettivi formativi riguardano l’acqui-
sizione di competenze relazionali, cliniche, 
professionali, lo sviluppo di processi di pen-
siero critico, ri�essivo e di apprendimento 
trasformativo. Perché il �lm è molto e�ca-
ce nell’esprimere il messaggio di cui è porta-
tore? Da cosa derivano l’immediatezza e la 
forza espressiva del cinema? 
Nella visione di un �lm esistono due pia-
ni, uno evidente ed uno nascosto, uno di 
verosimiglianza, l’altro, che rende possibi-
le la nostra visione, è la credenza in ciò che 
stiamo vedendo. Altro elemento è proprio il 

luogo �sico e temporale che con la sua acco-
gliente oscurità e con quel particolare sen-
so di “isolamento collettivo” ispira verso un 

Il cinema può essere conside-
rato un valido strumento per 

la formazione in medicina e trova 
la sua applicazione nell’approfondi-
ŵento degli aspetti uŵanisƟci, eƟ-
ci, clinici, educaƟǀi e di proŵozione 
della salute͘ Nella gesƟone dei Įlŵa-
Ɵ sǀariate possono essere le oppor-
tunită per attiǀare una riŇessione in 
rapporto al teŵa trattato nella pro-
posta Įlŵica͘ L’uƟlizzo dello stru-
ŵento Įlŵico preǀede l’esplicitazio-
ne degli obiettiǀi di apprendiŵento a 
parƟre dall’intento riguardante la de-
cisione di uƟlizzare Ƌuesto approccio 
nella Ĩorŵazione͘ Nella scelta Įlŵica 
è importante la coerenza con l’argo-
mento e con il messaggio che si vuole 
trasŵettere, la possibilită di reperire 
il Įlŵato prescelto, la notorietă del 
Įlŵato, la recente produzione e la 
ǀarietă di uƟlizzo͘ La creazione di ci-
neteche a disposizione sia dei docen-
Ɵ cŚe dei discenƟ rappresenta una ri-
sorsa preziosa per chi è coinvolto nel-
la formazione di medici ed altri pro-
ĨessionisƟ della salute͘ 

Lo struŵento Įlŵico 
nella formazione del Medico 
di Medicina generale
ƉroƐƉĞƫǀĞ�ĨorŵaƟǀĞ�ĞĚ�iŶĚiĐaǌioŶi�Ěi�ƵƟliǌǌo
Lorenza Garrino 
Dipartimento di Scienze della Sanità Pubblica e Pediatriche, Università degli Studi di Torino

1 Bergonzo, Garrino, Dimonte, 2010
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particolare livello di ricettività. Ciò che più 
conta è tuttavia il modo in cui il cinema co-
munica, cioè tramite immagini. Le imma-
gini sono il linguaggio più comune, che, 
precedendo qualsiasi scelta convenziona-
le di altri linguaggi, sedimentano la memo-
ria ed i sogni singoli e collettivi diventando 
un formidabile deposito di archetipi. L’espe-
rienza �lmica rappresenta quindi un vero e 
proprio linguaggio. Signi�ca non solo avere 
delle “informazioni”, ma accettare di lasciar-
si a�erire da una cosa tramite un esperien-
za viva, sentirsi, in qualsiasi forma, intima-
mente interpellati2.
Entrare in rapporto con il potenziale cogni-
tivo del “vissuto” attraverso le sequenze ci-
nematogra�che è determinato dal fatto che 
riconosciamo ormai tutti che la con�gura-
zione dei nostri apprendimenti è sempre più 
prodotta in contesti a forte o�erta tecnolo-
gica ed audio visuale, e che quindi, il �lm 
esercita una suggestione cognitiva che sol-
lecita forme di apprezzamento razionali ed 
emozionali ad alto contenuto evocativo3. 
Il �lm è considerato comunemente come 
forma di passatempo, divertimento, spet-
tacolo, piacere. Come altre attività di loisir 
può evocare paura e dolore, trionfo o gio-
ia, odio oppure a�etto o amore. L’azione e 
l’e�cacia di questo lavoro di loisir è a�erra-
bile, anche solo intuitivamente, riandando 
mentalmente ad una qualsiasi visione �lmi-
ca a cui si è assistito, alle sensazioni provate. 
La visione cinematogra�ca rappresenta una 
possibilità, un luogo “naturale” dove è con-
sentito provare, ma anche conoscere, rico-
noscere, metabolizzare, rendere tollerabili le 
emozioni, i sentimenti e le situazioni limi-
te, se non “oscene”. Si prova in questo spa-

zio quello che non si riesce, a volte che non 
è consentito, provare nella vita reale, dando 
forma a rappresentazioni che solo attraver-
so l’attività di loisir possono essere scoperte 
ed attraversate4.
Il cinema come tutte le arti è letteralmente 
una �nestra sul nostro “mondo”, uno sguar-
do e un ascolto degli altri su di noi, e di noi 
sugli altri. In questa forma, il loisir legato al-
la cinematogra�a partecipa attivamente ai 
processi di costruzione sociale, sia di signi-
�cati culturalmente e storicamente de�niti, 
sia come pressione, a volte manipolazione, 
sullo spettatore. L’immagine �lmica può ri-
velarsi un fondamentale aiuto nei processi 
di formazione laddove non prevalga una ra-
zionalità puramente logica, il cui canone fa 
riferimento alla spiegazione di tipo lineare, 
ma l’introduzione nel processo di compren-
sione del reale dell’elemento a�ettivo o me-
glio ancora una chiave ermeneutica, come 
elemento essenziale di accesso al mondo.
Il �lm è una forma di pensiero rivolto a vari 
aspetti dell’esperienza del “mondo” che non 
sembrano percettibili senza la partecipazio-
ne sinestetica, che apre possibilità interpre-
tative attraverso risonanze a�ettive cogniti-
ve ed emotive. In questa attività c’è un aspet-
to esperienziale che trascende il dato em-
pirico dei contenuti della narrazione �lmi-
ca. Si pone in atto una dinamica ermeneu-
tica tra gli oggetti presenti realmente o me-
no nella narrazione �lmica e lo spettatore.
In altri termini ognuno seleziona e fornisce 
un proprio signi�cato agli elementi presen-
ti nel �lm, ma gli stessi oggetti producono 
una pressione intenzionale su chi li perce-
pisce, al di là del signi�cato da ognuno già 
fornito. La svolta narrativa attraverso la vi-
sione �lmica permette una costante esplo-
razione del sé e dell’io nelle sue molteplici 
connotazioni.
La possibilità dell’utilizzo cinematogra�co 

2 Garrino, Gregorino, 2011
3 De Mennato, Ore�ce, Branchi, 2011
4 Franza, Mottana, 1997
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e �lmico prevede che sia esplicitato l’intento 
che sottostà alla decisione di utilizzare la �l-
mogra�a nella formazione, e i livelli di pro-
fondità ri�essiva che si vuole raggiungere. 
Nel de�nire l’educazione come esperienza 
vissuta dell’uomo in quanto cultura, il con-
cetto di formazione ha come elementi forti 
il soggetto, l’esperienza, l’altro, la costruzio-
ne di senso della propria esperienza; in al-
tri termini il discorso formativo prende av-
vio dal ritenere costantemente la formazio-
ne come esperienza vissuta, sulla quale ope-
rare costantemente5. Avendo chiaro lo sfon-
do pedagogico, risulta più semplice o per 
lo meno si è criticamente avvertiti dell’uso 
che se ne fa del �lm e �lmati, nella selezio-
ne del �lm, nei contenuti nei montaggi �l-
mici e nei loro dispositivi didattici. La visio-
ne del �lm, o di sequenze lunghe, fa risuo-
nare dentro lo spettatore una possibilità di 
confronto tra quanto visionato ed il proprio 
vivere quotidiano, e la propria donazione di 
senso rispetto al tema trattato. La dinami-
cità dei vissuti che l’oggetto culturale tema-
tizzato muove acquista ancor più valore au-
to formativo. Il lavoro formativo attraver-
so i �lm è orientato ad una ri�essione ca-
pace di una grande ampli�cazione dell’espe-
rienza e di decostruire le personali conce-
zioni rispetto a vari temi pregnanti quali l’a-
more, la so�erenza, la cura, il corpo, la mor-
te. Ma anche una ricerca approfondita sulla 
propria soggettività professionale come for-
matore piuttosto che come medico. 

L’ANALISI DEL FILM COME 
METODO PER ELABORARE 
ESPERIENZE, ESAMINARE 
VISSUTI ED EMOZIONI
Da quanto detto emergono diverse �nali-
tà dell’utilizzo del cinema nella formazione 
degli operatori sanitari: usare il �lm signi�-
ca aiutare il discente a fare ricorso a forme 

di pensiero e registri - come quello nottur-
no, a�ettivo, emozionale e simbolico - spes-
so misconosciuti nei processi di costruzio-
ne della conoscenza, anche e sopratutto nei 
contesti sanitari6. Servirsi del cinema nella 
formazione dei professionisti della salute si-
gni�ca far vivere loro esperienze che non li ri-
guardano direttamente in primo piano – in 
primis quella del malato, ma anche quella dei 
familiari- in modo che abbiano l’opportunità 
di cogliere da altre prospettive la realtà in cui 
sono immersi. Questa attività di decentra-
mento, che consiste nel vedere l’esperienza 
di malattia con gli occhi del malato, rappre-
senta un aspetto irrinunciabile nella forma-
zione. Il �lm come processo di condivisio-
ne di esperienza, di decisioni da sottoporre 
al vaglio critico rappresenta una declinazio-
ne più ri�essiva dello stile strumentale. Il ci-
nema amplia e sviluppa la capacità di com-
prendere se stessi ed il mondo, favorendo 
luoghi in cui i soggetti possano ascoltare se 
stessi e le proprie emozioni, creando luoghi 
di sosta all’interno della frenesia dell’agire 
quotidiano. Il cinema viene utilizzato in tal 
senso come occasione e supporto per inter-
rogazioni ri�essive connesse a molti temi e 
può diventare un ottimo innesco per attiva-
re un processo di confronto e negoziale7. Il 
cinema nella formazione ha lo scopo di cre-
are reazioni: la pressione formativa del �lm 
crea per lo spettatore uno spazio potenzia-
le, in cui è possibile sentire emozioni, pro-
vare sentimenti, ri�ettere, meditare; attra-
verso le risorse della dimensione partecipa-
tiva di identi�cazione o distacco, di empatia 
o di allontanamento, lo spettatore reagisce e 
le immagini prendono senso in una sintesi 
narrativa di emozioni e cognizioni8.

5 Erbetta a cura di, 2010
6 Zannini, 2008
7 Agosti, 2004
8 Cappa e Mancino a cura di, 2005
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L’UTILIZZO DEL FILM: SCELTA 
FILMICA E SPAZI DI INTENSIT� 
FORMATIVA
Nella scelta �lmica è importante la coeren-
za con l’argomento e con il messaggio che 
si vuole trasmettere, la possibilità di reperi-
re il �lmato prescelto, la notorietà del �lma-
to, la recente produzione e la varietà di uti-
lizzo. Essendo il �lm un potente strumen-
to didattico, il docente, durante la selezio-
ne del �lm, deve tener conto degli obiettivi 
formativi e dei risultati che vuole raggiunge-
re (tabella 1). 
L’uso dei �lmati interi viene privilegiato 
per stimolare la ri�essione su un tema am-
pio, cogliendo la trama complessiva. Questa 
dimensione riguarda l’utilizzo dei �lm co-
me produzione di signi�cati. Tale approc-
cio permette di a�rontare un argomento in 
profondità, mettendo a confronto i vissuti 
dello spettatore con le vicende rappresenta-
te dal �lm9. L’esito dell’analisi non è sconta-
to, si produce conoscenza rispetto ai conte-
nuti emersi attraverso un circolo interpre-
tativo. È possibile far emergere le latenze e 
i pre-giudizi che muovono lo spettatore ri-
spetto all’argomento in esame. Normalmen-
te si visiona un intero �lm. Alla visione fa 
seguito una scrittura ri�essiva con un’ana-
lisi orientata a far emergere le speci�che di-
mensioni dell’argomento. Lo spazio di in-

tensità formativa si articola su un piano di 
ricerca come generatore di signi�cati ed er-
meneutica.
Il cinema sotto forma di caso consente di il-
lustrare una situazione complessa ed arti-
colata, con episodi che possono esprimere 
uno o più signi�cati orientati all’argomen-
to in analisi. I riferimenti rispetto all’argo-
mento ed agli obiettivi dei partecipanti pos-
sono essere diretti od indiretti, rappresen-
tando una realtà, circostanza, simile oppure 
lontana da quella che normalmente vivono 
i partecipanti. La durata delle sequenza, del 
montaggio riferito ad un solo �lm, o a più 
�lm può andare indicativamente dai ven-
ti minuti �no ai sessanta minuti. Gli spez-
zoni possono venire analizzati individual-
mente ed in gruppo, per poi portare l’esito 
dell’analisi nel grande gruppo. Le indicazio-
ni di analisi fanno emergere punti di vista 
dei partecipanti normalmente non evidenti, 
consentendo di sviluppare la ri�essione sul-
la tematica proposta.
Un’altra modalità di utilizzo del �lmato pre-
vede la proiezione di brevi sequenze di 3-6 
minuti ciascuna, seguite da alcune propo-
ste metodologiche per lo sviluppo dell’ar-
gomento come il brainstorming, domande 
guida per la ri�essione, confronto a piccoli 
gruppi �lmati brevi, spezzoni di minuti coe-
renti con gli argomenti trattati10. 

TABELLA 1: ASPETTI DI ATTENZIONE NELL’UTILIZZO DEI FILMATI NELLA FORMAZIONE

1. Coerenza con l’argomento e con il 
messaggio che si vuole trasmettere

2. salenza simbolica e culturale del film
3. Wossibilità di reperire il filmato prescelto
4. Eotorietà del filmato 
5. Recente produzione 
6. sarietà di utilizzo sulla base dei temi 

prescelti
7. ^celta di utilizzo di film interi, casi, 

sequenze in rapporto agli obiettivi ed ai 

tempi
8. Eell’utilizzo del cinema nella formazione 

esistono diīerenti spazi di intensità 
formativa che corrispondono a diīerenti 
usi, scopi, ed obiettivi di apprendimento 
(9). Da questa considerazione emerge la 
domanda: come concretamente possono 
essere utilizzati i filmati nei processi 
formativi͍ 

9 Franza, Mottana, 1997
10 Piccardo e Quaglino a cura di, 2006
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UN ESEMPIO DI 
PREPARAZIONE ED UTILIZZO 
DI SEYUENZE 
Viene presentato un esempio di modali-
tà con la quale possono venire selezionate 
le sequenze a partire da una proposta �lmi-
ca11. In questo caso si tratta del �lm “Pren-
dimi l’anima” di Faenza (2005). Alcuni fra-
mes di questo �lm possono essere utilizza-
ti per favorire lo sviluppo della competenza 
emotiva nelle cure, anche attraverso la suc-
cessiva ri�essione. In questa proposta è sta-
to scelto di utilizzare alcune sequenze piut-
tosto che il �lmato intero, che presenta una 
elevata complessità dal punto di vista delle 
dinamiche relazionali e una di�cile spen-
dibilità nel contesto di gruppi in apprendi-
mento. Gli spezzoni consentono in questo 
caso di scegliere una tematica e di svilup-
parla nello speci�co senza entrare in meri-
to a tutte le sfaccettature della vicenda com-
plessiva. Viene presentata un riassunto della 
trama del �lm ( Box 1). 
Gli spezzoni (tabella 2) hanno focalizzato al-
cuni momenti iniziali signi�cativi ed emoti-
vamente intensi della relazione terapeutica 
tra Jung e la sua giovane paziente. Un altro 
aspetto che ha guidato la scelta degli spez-
zoni è stato il tentare di cogliere gli aspet-

ti salienti autobiogra�ci della vita di Sabi-
na, la tappe verso la guarigione, il suo tra-
sferimento in Russia dopo il conseguimento 
della Laurea in Medicina e la specializzazio-
ne in Psicopedagogia, e la successiva aper-
tura dell’Asilo Bianco in Russia, dove pote-
va educare con metodi non coercitivi, basati 
sulla libertà di scelta per i bambini. La scel-
ta di Sabina di tipo professionale è caratte-
rizzata da un modello pedagogico impron-
tato sulla dolcezza, sulla creatività e sull’a-
scolto. Sabina si dedica in modo intenso alla 
sua attività professionale con i bambini pro-
fondendo impegno e ricerca. L’ultimo spez-
zone mostra come Sabina Spielrein riesca ad 
aiutare con creatività il piccolo Ivan a supe-
rare un suo profondo blocco emotivo, il tut-
to grazie all’attenzione e all’amore dell’inse-
gnante. Procura una scimmietta vera che li-
berata dalla gabbia suona un piccolo piano-
forte. Tutto ciò determina stupore e incan-
tamento nel bambino che rapito da questa 
situazione nuova e stimolante per lui �nal-
mente rivolge lo sguardo e riesce piano pia-
no, con l’aiuto di Sabina ad aprire le ma-
ni. Termina la scena con un abbraccio �na-
le tra Sabine ed il piccolo Ivan. Questa sce-
na, molto ricca dal punto di vista emozio-
nale, consente di cogliere la grande e�ca-
cia dell’intervento educativo di Sabina, che 
ponendosi a �anco del bambino in di�col-

�Ky ϭ ͗ �Z�s� WZ�^�Ed��/KE� ��> &/>M ͞WZ�E�/M/ >’�E/M�͟ �/ &��E�� ΈϮϬϬϱΉ

La pellicola racconta la vicenda umana di 
^abina ^pielrein, ebrea di origine russa, 
aīetta da una grave forma di isteria, la 
prima paziente ad essere curata da Jung 
con il metodo freudiano del dialogo 
e della libera associazione di idee. La 
professionalità dello psichiatra, con la sua 
pazienza e la sua tenacia rendono la cura 
piƶ umana͘ hn rapporto fatto di rispetto 
e comprensione, un tentativo paziente di 
penetrare nell’inconscio della malata. 
La complessità della relazione di cura si 

oīre agli occhi dello spettatore, con 
i suoi aspetti di contraddittorietà, di 
irrazionalità, ma anche le sue fascinazioni 
e le sue seduzioni. Una storia d’amore e 
psiche: tra Sabine e il terapeuta scoppia 
una irrefrenabile passione͘ :ung non riesce 
a tenersi a distanza, si fa intensamente 
coinvolgere dalla ritrovata gioia di vivere 
di ^abina͘ Yuesto ğ un confine che :ung 
non puž superare, sia da un punto di vista 
professionale, sia perchĠ urta contro le 
rigide convenzioni sociali del tempo.

11 (Garrino, 2007)
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TABELLA 2: SEQUENZE FILMICHE TRATTE DAL FILM “PRENDIMI L’ANIMA” DI FAENZA 
ΈϮϬϬϱΉ

Tempi Sequenze Descrizione dell’episodio

4.56-
7.32

Prima 
sequenza 
Il primo 
incontro 
tra Sabina 
Spielrein e il 
�ott͘ :ung

>a stanza si presenta ampia, bianca e spoglia, tipica di una vecchia 
istituzione͘ hna tenda bianca consente a ^abina di nascondersi, un rifugio 
per la malata dal resto del mondo. Sabina sta scrivendo il suo diario che 
prontamente nasconde all’arrivo di Jung. Nasconde il viso tra le mani ed 
osserva da un piccolo spazio tra le dita͘ /l dott͘ :ung entra nella stanza di 
degenza salutando ^abina si presenta, mentre una suora sta tentando di 
imboccare forzatamente ^abina͘ /l dott͘ :ung e chiede alla suora infermiera 
di allontanarsi͘ ^egue un primo dialogo tra medico e paziente͘ �ttraverso 
un foro della tenda si intravede l’occhio di ^abina che scruta ed osserva con 
diĸdenza iniziale il �ott͘ :ung͘ �on una serie di domande :ung interroga 
Sabina e la ascolta. La malata a poco a poco esce allo scoperta da dietro 
una tenda dove si era nascosta. 

9.58-
ϭϭ͘ϬϬ

Seconda 
sequenza 
Nel giardino 
con la piccole 
sculture

/l frammento ğ ambientato di giorno, all’aperto, nei cortili dell’eǆ ospedale 
psichiatrico di Collegno. Il pozzo è al centro di una crociera di strade cheda 
lŞ si dipartono, dando il senso di una ampia prospettiva͘ ^abina si nasconde 
dietro il pozzo nel cortile dell’istituto͘ ^i vedono solo le sue mani͗ sta 
giocando e plasmando delle piccole statuette͘ :ung le si avvicina e lei esce 
allo scoperto. Tra loro la relazione sembra che si sia già evoluta verso una 
nuova intesa͘ ^abina ridendo finge si cadere per terra͘ 

29.57-
ϯϬ͘ϰϱ

Terza 
sequenza 
Il concerto 
nell’istituto 
di cura

>a sala ğ quella del refettorio dell’ospedale psichiatrico, trasformata in sala 
da ballo per l’occasione͖ anche questa ğ ampia e spoglia, ma rallegrata dai 
suoni e dalle danze dei pazienti͘ / pazienti partecipano in modo attivo ad 
un momento ludico all’interno dell’istituto di cura͘ ^abine ha un ruolo da 
protagonista nel suonare il piano e nel trascinare il �ott͘ :ung in un ballo, 
di fronte agli altri medici piuttosto sconcertati e critici͘ dutti gli altri pazienti 
sembrano fortemente coinvolti nella festa, suonano danzano e ballano 
contenti͘ >ei, ballando, disfa le bende avvolte interno al suo polso, quasi un 
segno di liberazione, di guarigione͘ /l suo sguardo ğ di complicità e di intesa 
con Jung. 

ϭϬϯͲϭϬϰ
Quarta 
sequenza 
L’asilo bianco

�lcune scene di tipo documentaristico in bianco e nero, con i primi tram, 
camioncini e automobili d’epoca ci riportano all’epoca storica in cui il film 
ğ ambientato, nel ϭϵϭϭ, e raccontano l’arrivo di ^abina e della sua famiglia 
in Zussia͘ �lcune scene della vita familiare di ^abina stanno ad indicare la 
sua nuova dimensione di vita. Nell’Asilo bianco poi possiamo apprezzare 
il clima di gioco e la serenità che ^abina infonde prodigandosi nella sua 
azione educativa͘ dutti i locali e gli arredi dell’asilo sono dipinti di bianco, 
in analogia alla sua esperienza di malata, ma qui ğ tutto allegro festoso, 
riempito delle voci e dei canti dei bambini͘ 

ϭϬϲ͘ϯϱͲ
ϭϬϵ͘ϱϬ

Quinta 
sequenza 
L’intervento 
educativo 
con il piccolo 
Ivan

/ ricercatori che stanno eīettuando la ricostruzione storica 
dell’autobiografia di ^abina, intervistano un signore anziano che si rivelerà 
essere il bambino che, a suo tempo, ğ stato beneficiato dall’intervento di 
^abina͘ /l piccolo /van, aīetto da una sorta di autismo, vive in un universo 
chiuso al mondo, gli occhi rivolti in basso e le mani inestricabilmente 
intrecciate͘ ^abina compare con una scimmietta rinchiusa in una gabbietta͘ 
�ppena liberata dalla gabbia la scimmietta ammaestrata si mette a suonare 
un piccolo pianoforte, provocando la curiosità e l’interesse del piccolo /van, 
che con l’aiuto di Sabina riesce ad aprire le mani. Sabina avvolge il piccolo 
con un amorevole abbraccio e tutti i bambini dell’asilo partecipano con 
gioia a questo evento. 
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TABELLA 3: ANALISI DELLE SEQUENZE DA PUNTO DI VISTA DELLO SVILUPPO DELLA 
�KMW�d�E�� �MKd/s� ΈϭϯΉ

PRIMA SEQUENZA: L’ASCOLTO 
DELLA PERSONA ASSISTITA
>a forma fondamentale di una co-
municazione ğ l’ascolto attivo, il 
suo obiettivo ğ quello di ascoltare 
la persona interessata e oīrirle 
una comprensione. E’ importante 
quando prestiamo ascolto ai pazi-
enti non giudicarli o analizzare ciž 
che ci dicono, perchĠ quando ciž 
accade possono diventare ansiosi 
e non sono sempre disponibili a 
seguire il loro piano di trattamen-
to. L’ascolto è quel gesto di rispet-
to che comunica all’interlocutore 
che si ğ presenti e disponibili per 
lui, un dono prezioso e significa-
tivo͘ >’ascolto non ğ un momen-
taneo mettersi da parte lasciando 
che l’altro parli͘ �scoltare signifi-
ca attivare i senso e l’intelletto͗ 
non si ascolta con le orecchio, 
ma con tutto il corpo e la mente͘ 
Jung si presenta a Sabina ed ini-
zia con lei un intenso dialogo. Si 
presenta interessato alle sue frasi 
sconnesse ed alle elucubrazioni 
mentali. Si guadagna in tal modo 
la fiducia di ^abina͘ 

SECONDA SEQUENZA: L’EMPAͳ
TIA E LA COMPRENSIONE
�i si mette in condizione di ͞ ascol-
to eĸcace͟ provando a mettersi 
͞nei panni dell’altro ,͟ cercando 
di entrare nel punto di vista del 
nostro interlocutore e comunque 
condividendo, per quello che ğ 
umanamente possibile, le sen-
sazioni che manifesta͘
�pplicare una piƶ eĸcace modal-
ità di ascolto avrà diversi vantag-
gi, quali il ridurre le incompren-
sioni e indurre l’interlocutore ad 
esprimersi a pieno senza timore, 
spesso ciž stimola in lui la ricerca 
delle migliori possibilità espres-
sive. Rapportarsi al meglio agli al-
tri aumenta l’autostima e la fidu-
cia in se stessi͘ >’ascolto attivo si 
basa sull’empatia e sull’accettazi-
one, si fonda sulla creazione di un 
rapporto positivo, caratterizzato 
da “un clima in cui una persona 
possa sentirsi empaticamente 
compresa͟ e, comunque non gi-
udicata. La strada intrapresa da 

:ung conduce ad esiti positivi per 
il superamento della malattia di 
Sabina. 

TERZA SEQUENZA: LA 
CONDIVISIONE E LE 
ASPETTATIVE NELLE 
RELAZIONE CON L’ALTRO
Viene messa in evidenza la bontà 
educativa e di cura di momento 
di distensione e di gioco. Il med-
ico curante e la paziente condivi-
dono un ballo che acquisisce un 
intenso valore simbolico. Sabina 
si fa conduttrice di felicità, canta 
per lei, ma anche per gli altri pa-
zienti e lascia intravedere il suo 
desiderio di unirsi e la sua iniz-
iale passione per Jung. Questo 
ğ un momento di condivisione, 
ma anche di intense aspettative͘ 
�i solito non si ğ coscienti di 
quanto le proprie e altrui aspet-
tative inŇuiscano sull’andamen-
to della relazione, anche perchĠ 
normalmente queste sono im-
plicite e spesso inconsce, e ci si 
rende conto della loro presenza 
solo quando vengono disattese, 
provocando un senso di delu-
sione. Il gioco delle reciproche 
aspettative ğ espressione della 
circolarità della comunicazione, 
un gioco complicato, anche se 
ineluttabile, nel quale ğ necessa-
rio imparare a districarsi se non si 
vuole rimanerne prigionieri.
 
QUARTA SEQUENZA: IL 
DISTACCO DALLA RELAZIONE 
DI CURA ED IL PROPRIO 
PROGETTO DI VITA.
Una relazione di aiuto presup-
pone che la relazione si interrom-
pa quando il curante pensa che la 
sua azione di cura si sia esaurita 
e che l’educando abbia raggiun-
to una sua propria autonomia 
e non può implicare un legame 
infinito͘ >asciando il curante la 
persona assistita realizza progres-
sivamente un proprio progetto di 
vita, in una prospettiva epistemo-
logica di tipo �volutivo dove ogni 
atto di conoscenza implica un or-
dinamento specifico e peculiare 
da parte del conoscente verso 

la realtà esterna secondo un 
proprio significato personale͘ 
�onoscere diventa cosŞ, indistin-
guibile dall’esistere (11). Sabina 
aīronta la sua ricerca di libertà 
dopo che la relazione terapeutica 
e le cure ricevute l’hanno aiutare 
a superare le angosce e la malat-
tia stessa͘ /l fatto steso che intra-
prendo un lungo periodo di studi, 
una professione in cui si dedica 
agli altri sta ad indicare una scelta 
di vita matura e consapevole. Lo 
stesso carteggio con Jung e Freud 
indicano questo articolato e pro-
fondo percorso di ricerca (ϭϰ)͘ 

QUINTA SEQUENZA: UNA 
RELAZIONE EDUCATIVA E DI 
CURA DI TIPO GENERATIVO
>e attenzioni ricevute personal-
mente nel rapporto di cura con-
sentono di rivolgersi alle persona 
assistite con un nuovi sguardi e 
nuove sensibilità, e di proporre 
un modello adulto e generativo 
e di essere per questo gratificati 
e felici (ϵ)͘ �sercitare una com-
petenza emotiva significa anche 
saper porsi in modo riŇessivo e 
creativo nell’aīrontare il prob-
lema delle persone assistite, dei 
discenti͘ >a relazione educati-
va parte dal rispetto che nasce 
proprio attraverso l’accettazione 
della diīerenza, una accettazi-
one che non significa imporsi 
sentimenti positivi nei confronti 
dell’altro o rinunciare a valutare 
criticamente comportamenti che 
non si condividono. La metod-
ologia proposta nello spezzone 
inoltre ğ ricca di intuizioni, quella 
ad esempio di avvalersi degli an-
imali e della natura coma alleati 
dell’azione pedagogica attraverso 
una progettualità educativa ric-
ca di rispetto e di comprensione 
empatica dell’altro͘ Wer ^abina, 
l’amore ricevuto da :ung ricosti-
tuisce e rigenera la sua propria 
capacità di amare, le consente di 
proporsi come un modello edu-
cativo di tipo generativo
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tà, con grande empatia, vive con lui l’inten-
so momento in cui il bambino riesce �nal-
mente a sbloccarsi ed a aprire le mani, che 
teneva da sempre intrecciate. 
Nella tabella 3 viene presentato il razionale 
che sottostà alla scelta delle sequenze, anche 
in rapporto alla �nalità formativa. 

GUIDA ALLA DISCUSSIONE DEI 
FILMATI IN AULA
Nella gestione dei �lmati svariate possono 
essere le opportunità per attivare una ri�es-
sione utile ad una maggiore comprensione 
di sé in rapporto al tema trattato nella pro-
posta �lmica. Come strumento di formazio-
ne è importante nella fase preliminare la vi-
sione del �lm, intero, sotto forma di caso o 
sequenze, introdurre argomentazioni e le-
gami con l’argomento trattato. 
Può essere proposto un brainstorming che 
metta in evidenza risposte di tipo molto dif-
ferenziato all’interno del gruppo, a sottoli-
neare la soggettività con cui ciascuno ha po-
tuto fruire della visione e dello stimolo �l-
mico ed attivare a partire da questo la di-
scussione ed il confronto.
Un dispositivo pedagogico più articolato 
prevede dopo la visione del �lm una attivi-
tà di scrittura variamente pre-orientata, che 
diventa apertura di un’analisi e di una sco-
perta. A scelta, dopo attenta valutazione, si 
possono inoltre utilizzare griglie di analisi e 
punti per stimolare la ri�essione. A partire 
dai punti di attenzione proposti è possibile 
nominare ed esplicitare le emozioni prova-
te, analizzare le dinamiche interne ai com-
portamenti nella vicenda, collocarsi all’in-
terno della trama del �lm, immedesiman-
dosi in uno dei personaggi o costruendo-
ne uno nuovo. L’analisi individuale può so-
stenute da metafore e titolazioni che indica-
no la posizione del soggetto rispetto al tema 
in questione, così come insegna la Clinica 

della Formazione. La scrittura permette di 
evidenziare gli elementi che permettono l’a-
pertura di un confronto in piccolo gruppo e 
successivamente in una sessione plenaria ri-
spetto ai molteplici signi�cati che la visione 
del �lm evoca. Le scritture possono porta-
re ad individuare su una cartogra�a le paro-
le chiave che emergono dalla ri�essione sca-
turita dalla visione �lmica. 
Yuesta proceduralită uƟlizza la ǀisione del 
Įlŵ, la scrittura e l’analisi indiǀiduale, la 
discussione di gruppo, in ŵodo tale cŚe il 
testo Įlŵico porƟ ad una ricerca e ŵappa-
tura dei signiĮcaƟ di ciž cŚe eŵerge dal la-
ǀoro interpretaƟǀo indiǀiduale e di grup-
po, senza guidare l’interpretazione con 
un codice giă cŚiaro al conduttoreͬĨorŵa-
tore. In questo senso il formatore ed il for-
mando si pongono come co-ricercatori e la 
struttura del processo risulta aperta12. È evi-
dente che la ri�essività e la decostruzione 
dei propri oggetti culturali e dei propri vis-
suti risulta estremamente intensa. Al termi-
ne della sessione è utile prevedere un que-
stionario di gradimento che evidenzi il gra-
do di apprezzamento da parte dei discenti 
rispetto alla proposta e che consenta al do-
cente/formatore di apportare i correttivi uti-
li per le edizioni successive. 

L’UTILIZZO DELLO STRUMENTO 
FILMICO DURANTE IL MASTER: 
METODI E STRUMENTI PER 
L’INSEGNAMENTO CLINICO 
DELLA MEDICINA GENERALE 
NELLE CURE PRIMARIE
Durante il Master è stata proposta la visione 
di diversi �lm allo scopo di sollecitare la ri-
�essione sugli aspetti educativi e sulla rela-
zione di cura (Box 3).
Vengono qui riportati i materiali elaborati 

12 Erbetta a cura di, 2010
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BOX 3. FILM VISIONATI DURANTE IL MASTER 

Un medico ed un uomo (The Doctor) di Randa Haines (1991) 
^coprendo &orrester (&inding &orrester) di Gus san ^ant (ϮϬϬϬ) 
>’uomo che sussurrava ai cavalli di (dhe ,orse thisperer) di Zobert Zedford (ϭϵϵϴ) 
>es �horistes di �hristophe �arratier (ϮϬϬϰ)

�Ky ϰ ͗ dZ�M� ��> &/>M ͞^�KWZ�E�K &KZZ�^d�Z Έ&/E�/EG &KZZ�^d�ZΉ �/ Gh^ s�E 
^�Ed ΈϮϬϬϬΉ 

Jamal Wallace è un ragazzo 
afroamericano di sedici anni 
e vive a Eeǁ zorŬ, nel diĸcile 
�ronǆ, uno dei cinque gran-
di distretti che costituiscono 
l’area urbana della “Grande 
Mela”. Abita in un piccolo ap-
partamento con la madre, ab-
bandonata dal marito quan-
do :amal era piccolo, e con il 
fratello maggiore derrell, che 
fa il parcheggiatore nel vici-
no Yankee Stadium e sogna 
di sfondare come rapper͘  
Grande appassionato di bas-
Ŭet, nonchĠ ottimo giocatore 
nella squadra del suo liceo, 
Jamal ha notevoli capacità in-
tellettive e un sorprendente 
talento nella scrittura͘ ^crive 
continuamente su piccoli 
quaderni i suoi appunti per un 
romanzo, ma tiene segreta la 
passione che nutre per i libri 
e per la letteratura, in quanto 
teme che i suoi amici possa-
no snobbarlo se venissero a 
sapere che, in una realtà met-
ropolitana popolata da ͞duri ,͟ 
lui ğ in realtà un intellettuale͘ 
Wersino a scuola preferisce 
tenere a freno le sue capac-
ità, accontentandosi di voti 
appena suĸcienti e utilizzan-
do il basket come mezzo per 
essere accettato dal gruppo͘ 
�opo una scommessa fatta 
con gli amici, :amal si ritrova 
costretto a dover penetrare 
di notte nell’appartamento 
di un anziano signore, piut-
tosto scorbutico, temuto da 
tutti i ragazzi del quartiere͘ 

Yuesta persona, che la com-
pagnia di amici di Jamal ha 
soprannominato ͞/l &inestra ,͟ 
vive in un appartamento le 
cui finestre danno appunto 
sul playground in cui i raga-
zzi sono soliti giocare a bas-
ket e lui li osserva spesso da 
dietro la tenda. Jamal entra 
quindi nella casa del vecchio 
e rimane esterrefatto dalla 
grande quantità di libri che 
vi sono contenuti͘ duttavia 
viene presto scoperto dal 
padrone di casa che lo spav-
enta per farlo fuggire͘ Eella 
foga del momento, dimentica 
il suo zaino con i quaderni di 
appunti all’interno della casa͘ 
/l giorno successivo, mentre 
Jamal cammina in strada in 
preda ai pensieri su come ria-
vere lo zaino, passa sotto la fi-
nestra del vecchio, che senza 
farsi vedere gli lancia lo zaino͘ 
:amal, con grande stupore, 
scopre che quella misteriosa 
persona ha letto tutti i suoi 
appunti, apportandovi non 
solo numerose correzioni ma 
anche complimenti per ciž 
che vi era scritto͘ :amal torna 
a casa del ͞&inestra ,͟ stavolta 
bussando alla porta, ma viene 
respinto in maniera sgarbata. 
/ntanto, la preside del liceo 
frequentato da :amal chiama 
a colloquio la madre del rag-
azzo, esprimendole tutta la 
sua sorpresa nel vedere che 
:amal, in alcuni esami sos-
tenuti a scuola, ha ottenuto 
voti altissimi, contrariamente 

a quanto finora il suo ren-
dimento avesse fatto pre-
vedere͘ Grazie a questi voti 
e alle capacità mostrate sul 
campo da basŬet, una pres-
tigiosa scuola privata di Eeǁ 
zorŬ, la MailorͲ�alloǁ, oīre 
una borsa di studio a Jamal. 
Per lui è l’occasione di lasc-
iare finalmente il �ronǆ, la 
possibilità di realizzare il suo 
malcelato desiderio di aspira-
re a qualcosa di piƶ͘ duttavia 
Jamal è molto indeciso sul 
trasferimento e va a chiedere 
consiglio al ͞&inestra͗͟ final-
mente il vecchio, che si chia-
ma tilliam, lo accoglie e pian 
piano i due iniziano a parlare. 
William intuisce subito le 
grandi capacità intellettive e 
letterarie di :amal͘ Eonostan-
te la riservatezza del vecchio, 
i due col tempo imparano a 
conoscersi e diventano gran-
di amici, confrontandosi su 
diversi argomenti, tra cui le 
donne. Jamal scioglie ogni 
riserva e decide così di termi-
nare il liceo presso l’esclusiva 
MailorͲ�alloǁ, entrando an-
che a far parte dei Wilgrims, la 
squadra di basket della scuo-
la͘ /n un ambiente che prati-
camente è l’opposto del liceo 
pubblico frequentato nel 
�ronǆ, ğ la coetanea �laire 
^pence, figlia di un ricco diri-
gente della Mailor-Callow ma 
ragazza molto alla mano, a 
fare da guida a :amal nell’ori-
entarsi nella nuova scuola. Tra 
i due nasce subito una simpa-
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tia che presto si trasforma in 
attrazione, frenata perž dallo 
stesso Jamal che prova una 
certa repulsione per l’ambi-
ente ricco ed esclusivo che si 
trova a frequentare e che si 
interessa a lui soltanto come 
giocatore di basket. Comun-
que l’anno scolastico e sport-
ivo procedono regolarmente.
dutte le volte che torna a casa, 
nel �ronǆ, :amal continua a 
frequentare tilliam e in se-
guito Jamal scopre che l’uo-
mo è il celeberrimo William 
&orrester, scrittore del roman-
zo �͞valon >anding ,͟ vincitore 
del Premio Pulitzer. Subito 
dopo aver raggiunto la noto-
rietà ancor giovane, l’uomo 
ha deciso inaspettatamente 
di ritirarsi a vita privata, di 
non pubblicare altri romanzi 
e di vivere confinato in casa 
propria. Forrester acconsente 
a fare da maestro a :amal, 
purchĠ il ragazzo non sveli a 
nessuno la sua vera identità 
e non pubblichi nulla che sia 
stato scritto tra quelle mura͘ 
/l ragazzo accetta la proposta, 
determinato a trovare una ris-
posta alle sue domande. L’am-
icizia si consolida sempre di 
piƶ e :amal riesce a far uscire 
di casa tilliam, portandolo al 
Madison Square Garden a ve-
dere una partita di basŬet dei 
Eeǁ zorŬ <nicŬs e quindi, gra-
zie ai buoni uĸci del fratello, 
a farlo entrare direttamente 
sul campo dello Yankee Sta-
dium. Qui William ricorda che 
da giovane veniva sempre 
con la sua famiglia a vedere 
il baseball e, nella tranquillità 
dello stadio deserto, decide 
di raccontare a Jamal il per-
chĠ della sua vita solitaria͗ 
da giovane aveva perso in un 
breve arco di tempo i genito-
ri e soprattutto il fratello, un 
reduce di guerra caduto nel 
dramma dell’alcolismo e a 

cui era legatissimo͘ tilliam 
aveva già pubblicato il suo ro-
manzo di successo e, giunto 
in ospedale mentre il fratello 
stava morendo, un’infermiera 
osž chiedergli del libro, una 
leggerezza che sconvolse Wil-
liam e lo indusse a chiudere 
con la letteratura e la noto-
rietà. Intanto a scuola sorgo-
no dei problemi per Jamal. 
/l professor �raǁford della 
MailorͲ�alloǁ, un eǆ critico di 
scarso successo, ha preso in 
antipatia :amal e cerca in ogni 
modo di mettere in diĸcoltà 
il ragazzo, che non perde oc-
casione di dimostrare orgo-
gliosamente la sua conoscen-
za letteraria͘ �raǁford mette 
in dubbio l’originalità dei suoi 
scritti e scopre, durante una 
gara di scrittura, che :amal 
aveva eīettivamente plagiato 
il titolo di uno scritto di &or-
rester, pur sapendo di con-
travvenire al patto stretto con 
il suo amico e mentore; Jamal 
viene accusato di plagio dal 
consiglio scolastico, ma riceve 
la possibilità di riparare a con-
dizione che conduca i Pilgrims 
la finale del torneo di basŬet 
che per ironia della sorte si 
svolge al Madison Square Gar-
den, dove poco tempo prima 
era andato con William. L’or-
goglioso :amal, dentro di sĠ, 
non vuole che la sua istruzi-
one e il suo futuro siano de-
cisi soltanto dall’esito di una 
partita di basŬet e dà a tutti 
l’impressione di sbagliare di 
proposito i tiri liberi decisivi͘ 
:amal, per la leggerezza com-
messa al concorso letterario e 
per non aver voluto scusarsi 
pubblicamente con la scuola, 
sta per essere espulso dalla 
Mailor-Callow. Il ragazzo chie-
de aiuto a &orrester il quale, 
pur avendo inizialmente rifiu-
tato, alla fine decide di dare 
una mano a :amal, recandosi 

inaspettatamente nella 
scuola e leggendo di fronte a 
tutti, durante la premiazione 
del concorso, le parole di una 
lettera, consegnatagli segre-
tamente da derrell, il fratello 
del ragazzo͖ il professor �raǁ-
ford si eīonde in complimenti 
ossequiosi a &orrester, il quale 
solo in un secondo momento 
dichiara che quelle parole 
erano scritte da :amal, sba-
lordendo tutti͘ /l presidente 
del consiglio dei professori, di 
fronte a una platea diventata 
entusiasta per Jamal e nonos-
tante le proteste di �raǁford, 
riammette subito :amal con 
tutti gli onori͘ &orrester de-
cide di partire per la ^cozia, 
suo luogo di nascita: Jamal 
gli ha insegnato a vivere di 
nuovo. I due si salutano sen-
za formalismi, perfettamente 
in linea con i loro caratteri͘ 
Qualche tempo dopo Jamal 
viene informato della sua 
morte dall’avvocato di For-
rester, venuto a consegnargli 
le chiavi dell’appartamento 
di tilliam, insieme all’ultimo 
romanzo, ͞dramonto ,͟ ancora 
non pubblicato dallo scrittore, 
ed una lettera in cui &orrest-
er esprime il desiderio che il 
ragazzo scriva la prefazione 
del romanzo, segno di stima 
e di amicizia nei suoi confron-
ti͘ Eella lettera, egli ringrazia 
Jamal per aver avverato il suo 
sogno dimenticato͘ :amal, 
che intanto ha ricevuto molte 
oīerte di borse di studio da 
parte di prestigiose universi-
tà, si trasferisce con la madre 
e il fratello nella nuova casa 
e scende subito a giocare nel 
solito campetto con i suoi 
amici, proprio sotto la fines-
tra dietro la quale, un tempo, 
c’era l’uomo che gli ha cambi-
ato la vita.
ŚƚƚƉ͗ͬͬiƚ͘ǁiŬiƉĞĚia͘orgͬǁiŬiͬ
^ĐoƉrĞŶĚoͺ&orrĞƐƚĞr
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dai partecipanti al Master riguardanti il la-
voro di analisi e ri�essione, prima indivi-
duale e poi di gruppo, sul �lm Scoprendo 
Forrester (Box 4). Dopo la visione del �lm 
i partecipanti sono stati invitati a ri�ettere 

per iscritto a partire dai punti proposti in 
una traccia (Box 5). 
Vengono qui riportati gli episodi e perso-
naggi segnalati dai partecipanti come signi-
�cativi sul piano formativo nell’ambito della 

BOX 5: TRACCIA DI RIFLESSIONE SUL FILM

1. INDICA gli episodi e i personaggi che ritieni piƶ significativi sul piano formativo 
nell’ambito della vicenda rappresentata 

2. ANALIZZA le dinamiche interne ai comportamenti e alle azioni formative e di 
apprendimento da te individuate

3. EVIDENZIA gli espedienti e le strategie formative posti in atto e rappresentati nel film, 
VALUTANDONE l’eĸcacia e la bontà

4. STIMA IL RISULTATO formativo dal punto di vista dell’apprendimento negli episodi da te 
individuati e negli esiti complessivi della trama͘

5. ESPRIMI con una metafora o una analogia l’idea di formazione che il film ha in te 
suscitato.

6. PROPONI il titolo che tu daresti al film che hai veduto͘

TABELLA 4: EPISODI E PERSONAGGI SEGNALATI DAI PARTECIPANTI COME SIGNIFICATIVI 
SUL PIANO FORMATIVO NELL’AMBITO DELLA VICENDA RAPPRESENTATA 

ͻ ͞compiti corretti͟с ^ono stato preso in considerazione, ciž che scrivo ha valore 
ͻ �ddestramento alla scrittura 
ͻ �pertura della porta di casa a :amal dopo il primo rifiuto 
ͻ apprendere concretamente ͞pigia sui tasti ,͟ ͞scrivi prima con cuore poi riscrivi con la 

testa” poi lo rileggiamo insieme 
• Arrivo al nuovo college e l’accoglienza della ragazzina 
ͻ �ontrasto tra &orrester e �raǁford che rinforza modello &orrester͗ ͞gli scrittori che non 

sanno scrivere e diventano insegnanti possono essere molto bravi o molto pericolosi͟ 
ͻ &orrester legge a scuola lo scritto di :amal 
• Il coach e la prova dei canestro 
ͻ /n negativo͗ l’insegnante di letteratura del college 
ͻ /n positivo͗ &orrester 
ͻ :amal porta &orrester alla partita 
ͻ >’inizio del rapporto formativo &orrester ʹ :amal 
• La docente della scuola di provenienza 
ͻ >a gestualità, il vivere insieme costruisce sintonie senza parole͗ introiettare modelli 
ͻ >a madre di :amal (per la formazioneͬeducazione familiare) 
• La madre e le regole all’interno dell’abitazione 
ͻ >a provocazione di �raǁford come stimolo inconsapevole͗ risultato ͞rinunci o accetti e se 

accetti lo poni in condizione di vincere o perdere (essere in grado di entrare come docente 
per gestire poi la situazione) 

ͻ Zestituzione taccuini corretti 
ͻ Ziconoscimento delle competenze͗ ͞come era il quartiere quando la gente leggeva ancora 

il tuo libro͟ versus ͞biblioteca tutto in prestito͟ 
ͻ destimonianza di &orrester al concorso 
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vicenda rappresentata (tabella 4), gli espe-
dienti e le strategie formative posti in atto e 
rappresentati nel �lm evidenziate dai parte-
cipanti (Tabella 5), il risultato formativo dal 
punto di vista dell’apprendimento negli epi-
sodi individuati dai partecipanti (Tabella 6). 
Con le metafore (tabella 7) e le titolazio-
ni (tabella 8) i partecipanti sottolineano gli 
aspetti di attenzione nella relazione forma-
tiva che hanno identi�cato nella proposta 
�lmica, generando nuovi signi�cati messi a 
confronto nel dibattito �nale. 

Un elevato livello di partecipazione ha ca-
ratterizzato l’attività formativa con notevo-
le ricchezza dei contributi emersi, dai qua-
li si può ripartire per dare un ulteriore sen-
so alle tematiche a�rontate nel �lm secon-
do una prospettiva ermeneutica e generatri-
ce di nuovi signi�cati. Le metafore e le tito-
lazioni elaborate dai partecipanti sottoline-

ano l’implicazione personale e la profondi-
tà con cui è stata vissuta l’esperienza forma-
tiva. Rispetto all’attività didattica i parteci-
panti hanno espresso un elevato gradimen-
to ed hanno manifestato l’interesse nel con-
tinuare ad utilizzare sia durante lo svolgi-
mento del master che in altre situazioni for-
mative. 

CONCLUSIONI
La cinematogra�a permette una compren-
sione profonda di di�erenti aspetti legati al 
tema delle cure e della formazione. 
Da numerose esperienza condotte13 anche 
all’interno del master “Metodi e Strumen-
ti per l’insegnamento clinico della Medici-
na Generale nelle cure primarie” emerge co-
me l’utilizzo dei �lmati nella formazione fa-
vorisca lo sviluppo di processi di pensiero 

TABELLA 5: ESPEDIENTI E STRATEGIE FORMATIVE POSTI IN ATTO E RAPPRESENTATI NEL 
FILM EVIDENZIATE DAI PARTECIPANTI

ͻ ͞�ontratto di formazione͟ 
• “Osservazione a distanza” 
• Apprendimento situato 
ͻ �ttraversamento della ͞città͟ in bicicletta 
ͻ �lima favorevole 
• Complicità 
ͻ �onduzione͗ la forte presenza non verbale 
ͻ �efinizione dei ruoli (parliamo di minestra 

non di me), poi inserito vissuto personale 
solo dopo nel percorso 

ͻ / quaderni con correzioni e rinforzi in rosso 
ͻ /l confronto con il docente in aula ( 

luogo in cui avvengono le tappe 
fondamentali) 

• Jamal e macchina da scrivere 
ͻ >a scala da aīrontare (scala sociale) 
ͻ >a spinta alla sfida 
ͻ Multidirezionalità nell’apprendimento 
ͻ Wercezione e accettazione della sfida 
ͻ Zestituzione del feedbacŬ 
ͻ Ziconoscimento delle diīerenze 

individuali 
• Trasmissione di valori 
• Valorizzazione della persona 

TABELLA 6: RISULTATO FORMATIVO DAL PUNTO DI VISTA DELL’APPRENDIMENTO NEGLI 
EPISODI INDIVIDUATI DAI PARTECIPANTI

• “Fare tuo quello che era mio” 
• Assunzione di responsabilità 
• Capacità di Jamal di operare scelte e 

rischiare distinguendo il piano sportivo da 

quello culturale 
• Crescita personale 
• Crescita personale 
• Fare crescere restando accanto 

13 Tesio, Capello, Gregorino, Garrino, 2013; Garrino, 2007
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critico, ri�essivo, gettando i presupposti per 
un apprendimento trasformativo. Si confer-
mano i punti di forza dello strumento qua-
li la versatilità, l’impatto visivo ed emotivo e 
la capacità attraverso un processo di identi-
�cazione di evocare situazioni e sentimen-
ti. Per favorire l’implementazione di questo 
mezzo è fondamentale che i docenti/educa-
tori continuino a condividere le loro espe-

rienze, per poter accrescere le proprie cono-
scenze ed analizzare criticamente l’utilizzo 
del �lm in contesti di�erenti. 
La creazione di cineteche a disposizione 
sia dei docenti che dei discenti rappresenta 
una risorsa preziosa per chi è coinvolto nel-
la formazione di infermieri, medici ed altri 
professionisti della salute. 

TABELLA 7: METAFORE PROPOSTE DAI PARTECIPANTI

• Abbiamo bisogno di leggere la vita degli 
altri per scrivere la nostra e 

ͻ �alimero piccolo e nero, oppure il brutto 
anatroccolo che si trasforma in un 
bellissimo cigno supportato e condotto 
perchĠ non si perda 

• Coaching 
ͻ �all’essere al saper essere e saper fare 
• darle un senso 
• e il giardiniere è esperto 
ͻ /l tutor ğ il contadino che aĸanca al 

virgulto (che ha già tutte le potenzialità) la 

canna per farlo crescere 
• La scuola ha le dimensioni del mondo: 

scuola ovunque c’è qualcuno che vuole 
apprendere e qualcuno che vuole 
insegnare (la strada, casa)͘ / valori non 
hanno viso nĠ corpo͘ 

ͻ Modello genitore figlio 
• Un corso d’acqua che imbocca il suo alveo 

naturale 
• Una rosa che sboccia è tanto più bella e 

profumata se il seme ğ sano 

TABELLA 8: TITOLI PROPOSTI DAI PARTECIPANTI

• Calimero e l’orso bianco: lo specchio che 
trasforma 

• Conosco te stesso 
ͻ �rescere attraverso 
• Crescere insieme 
• Dalla strada al paradiso 
ͻ >’ultimo canestro >a necessità e il caso 
ͻ >a vita per iscritto 
• Non mollare mai. 
ͻ Eon tutti gli scrittori nascono con i buco 

(canestro) 

• Scoprendo Forrester 
• Scoprendo i Jamal 
• Scoprendo Jamal 
• Spiccare il volo (seconda proposta) 
• Un errore calcolato 
• Una chiave giusta per una serratura 

diversa 
• Vola con le tue ali 
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