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Introduzione

Questo libro è da leggere perché è facile, come andare in 
montagna con la guida. Davanti all’ostacolo lei ti dice do-
ve mettere i piedi e dove non metterli, dove e come dosare 
l’energia: così tu sali, scopri che andare avanti si può, e 
diventa facile.

Il libro raccoglie le conclusioni di Elio Borgonovi a se-
dici seminari per giovani in tirocinio per diventare medici 
di medicina generale. Questi seminari sono stati organiz-
zati da PoliS-Lombardia – Accademia di formazione per il 
servizio sociosanitario lombardo durante la prima fase 
acuta della pandemia, quando i giovani tirocinanti erano 
impegnati e smarriti come tutti, eppure coraggiosamente 
coinvolti ad aiutare il sistema sociosanitario lombardo.

Mi ha colpito come, durante quei lunghi e terribili me-
si, tutti i martedì e i giovedì per quattro ore «il prof» stava 
lì ad ascoltare e, alla fine, interveniva come fanno i veri 
maestri: valorizzando tutto, correggendo, orientando, mai 
censurando, ma sempre trovando un appiglio concreto da 
cui partire. Mentre imperversava il male e cominciavano 
ad affiorare le rivendicazioni e le recriminazioni, lui rilan-
ciava sempre un percorso possibile, una soluzione pratica-
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bile, una prospettiva accomunante e concreta. E così, su 
quel terreno di proposta, i relatori e i discussant si ritrova-
vano d’accordo, le differenze dialettiche si conciliavano e 
ci trovavamo all’angolo, inchiodati dal dovere e dal desi-
derio di agire più che dalla pretesa di aver ragione. Questo 
è il carisma del professor Borgonovi: alla fine non riesci a 
non dargli ragione, perché sposta la questione dai massimi 
sistemi a dove mettere i piedi e l’energia.

Il libro è nato quindi per i sanitari ma è per tutti, sani-
tari e non; è per tutti coloro che vogliono salire su quella 
montagna che è il sistema sociosanitario che può – e deve 
– cambiare. Come una guida, Elio Borgonovi ti dice dove 
mettere i piedi e dove non metterli, dove vale la pena inve-
stire le energie e dove invece non vale la pena.

Il testo ha mantenuto i titoli e l’ordine dei capitoli così 
come i seminari si sono svolti (in fondo al libro il lettore 
trova i programmi e i nomi di quanti sono intervenuti), e 
chi lo desidera può saltare con libertà da un capitolo all’al-
tro, senza compromettere la comprensione. Mi pare però 
ci sia un filo rosso che lega queste pagine e che può rap-
presentare la raccomandazione di Borgonovi non solo ai 
giovani medici, ma a tutti coloro che sono chiamati a esse-
re quella che una volta si chiamava «classe dirigente». Il 
filo rosso lo sintetizzerei così: passare dalla logica di pro-
getto a quella di processo. Il progetto è qualcosa di statico, 
nel quale i ruoli, i risultati, i tempi sono definiti. Il proces-
so invece è dinamico: si parte da ciò che c’è per costruire 
insieme. La pandemia da covid-19 ha violentemente co-
stretto tutti a rimettere al centro del sistema il bisogno di 
salute (di respirare!) delle persone. Per far respirare le 
persone, i professionisti sanitari hanno attraversato e rein-
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terpretato ruoli e responsabilità inventando soluzioni, tec-
niche e procedure dettate dall’urgenza del bisogno. Così 
facendo hanno lavorato insieme, scoprendo di nuovo, in 
molti casi, il gusto del lavoro.

Ecco, in questo libro il lettore potrà seguire una guida 
per mettere a terra i suggerimenti che l’esperienza unica e 
tremenda ci ha imposto, uscendo da una concezione tal-
volta troppo rigida di ruoli, risultati e tempi così come fi-
nora li abbiamo concepiti e praticati.

Non si tratta di un invito all’eversione o al cambiamen-
to «giusto per cambiare»: il sistema nuovo non dovrà esse-
re alternativo a quello attuale, ma rinnovato nelle ragioni. 
Come dice sempre il professor Borgonovi: «Un pensiero 
originale è sempre un pensiero originario».

Avendo fortemente voluto i seminari e la realizzazione del 
volume, devo, infine, ringraziare di cuore alcune persone 
preziose. Innanzitutto, i tirocinanti del corso di formazio-
ne lombardo: a loro, che sono il presente e il futuro della 
medicina territoriale, sono dedicati i nostri tentativi e sem-
pre rispondono con entusiasmo, dando contributi fonda-
mentali, soprattutto in questa delicata fase.

Al professor Borgonovi il grazie è non solo per questo 
volume, ma per la continua, ostinata dedizione con cui 
partecipa e contribuisce allo sviluppo di tutta l’attività di 
PoliS-Lombardia – Accademia di formazione per il servi-
zio sociosanitario lombardo. Ugualmente, sono grato al 
presidente di PoliS-Lombardia Leonida Miglio e al diret-
tore generale, Fulvio Matone, per come accompagnano i 
nostri sforzi. Questo libro si deve al loro supporto.

Gratitudine speciale a Giulia Parisi, che mi ha aiutato 
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con pazienza nella organizzazione dei seminari e nella rac-
colta del materiale. Sono sempre in debito a Marinella 
Gallo, Loana Domanda e Giovanni Paternò per l’impegno 
con cui garantiscono l’organizzazione del corso, così come 
a tutto il Comitato didattico, che ha sostenuto i seminari e 
ogni iniziativa per i giovani tirocinanti.

I libri non si chiudono mai se non c’è qualcuno che con 
pazienza e rigore si assume il compito di curarne la realiz-
zazione. Di questo, insieme a tanto altro, sono grato ad 
Alessandra Piazza, che insieme all’editore ha permesso di 
affrontare e risolvere le mille insidie dell’impegnativo la-
voro redazionale.

Anch’io, infine, non posso non ricordare con gratitudi-
ne e commozione il grande amico Roberto Stella, che dal 
Cielo sorride e sostiene i nostri tentativi di applicare quan-
to ci ha insegnato, con le parole e con l’esempio.

Buona lettura!

Alessandro Colombo
direttore dell’Accademia di formazione per il servizio 

sociosanitario lombardo di PoliS-Lombardia



Perché la clinica è una scienza

La distinzione tra clinica e scienza ha portato a una diversa 
considerazione della prima, che prevede l’assistenza e la pre-
sa in carico olistica della persona, nei diversi stati di salute, 
come una conoscenza meno specialistica rispetto alle disci-
pline logiche, non basata sul sintomo, come meno prestigio-
sa, dal punto di vista del riconoscimento del ruolo professio-
nale. La medicina generale condivide questa suddivisione e 
questo ruolo subalterno rispetto alle discipline logiche e spe-
cialistiche: da qui la riflessione sul ruolo della medicina ge-
nerale, del medico di base rispetto a quelli che sono i bisogni 
espressi dai pazienti.

La scienza e la conoscenza

Il processo di conoscenza si è sviluppato inizialmente con 
riferimento ai fenomeni naturali e a interpretazioni religio-
se di fenomeni naturali; in seguito, con filosofia, etica e 
morale, diritto, governo delle comunità e i principi della 
politica, antropologia, sociologia e, alla fine del XVI seco-
lo con Galileo, scienza basata sulle evidenze.
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Questa evoluzione evidenzia che occorre distinguere 
conoscenza da scienza, anche se negli ultimi secoli si è im-
posto progressivamente un approccio riduttivistico che ha 
portato a sovrapporre il concetto di scienza e conoscenza. 
Questa sovrapposizione ha portato a privilegiare il meto-
do «scientifico» basato sui principi delle evidenze. Le con-
dizioni richieste dal metodo scientifico sono la possibilità 
di ripetere un determinato fenomeno nelle stesse condi-
zioni, la misurabilità dei risultati che, se uguali, consento-
no di dimostrare le relazioni di causa effetto. Anche le di-
scipline sociali, che dalla fine del XIX secolo hanno cerca-
to di caratterizzarsi come «scienza», si sono sviluppate 
secondo la logica della specializzazione, in quanto la ripe-
titività del fenomeno e la misurazione dei risultati compa-
rabili possono avvenire solo per parti limitate della realtà.

È accaduto nel campo della medicina, e più in generale 
delle «discipline della salute». La dimostrazione dell’effi-
cacia di un farmaco avviene con le evidenze di correlazio-
ne tra assunzione del farmaco e scomparsa di sintomi o 
remissione di una malattia. I trattamenti di certe patologie 
consentono di confrontare i risultati in termini di recupe-
ro dello stato di salute, l’intervento chirurgico sempre più 
specializzato consente di confrontare i diversi livelli di ef-
ficacia e gli esempi potrebbero continuare all’infinito.

L’altra dimensione del metodo scientifico è quella di 
considerare le relazioni di popolazioni, in quanto, per 
esempio, i dati di prevalenza e incidenza di singole patolo-
gie, di sopravvivenza rispetto a certe patologie (oncologi-
che, cardiache ecc.) possono essere confrontati prescin-
dendo dalla realtà dei singoli pazienti. Si possono avere 
miglioramenti di esiti di salute rispetto a un certo tratta-
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mento o a un certo modello assistenziale, prescindendo 
dal fatto che per un certo numero di pazienti vi possa es-
sere stato un peggioramento. Ciò in quanto il risultato di 
macro variabili è la somma algebrica o il risultato di inte-
razioni tra risultati opposti.

Riferendomi al mio campo di studi, la tendenza alla 
specializzazione ha dominato le teorie e i paradigmi eco-
nomici, aziendali e manageriali secondo i quali la genera-
zione di evidenze comparabili è possibile per fenomeni 
sempre più specifici (ottimizzazione dei processi produtti-
vi, delle scorte, dell’efficienza, delle quote di mercato, dei 
flussi finanziari ecc.) o per fenomeni generali (relazioni tra 
tassi di interesse, liquidità e investimenti, aumento del Pil 
in funzione degli investimenti della riduzione della tassa-
zione, dell’aumento della spesa pubblica ecc.). Inoltre il 
metodo scientifico è stato applicato con strumenti di ana-
lisi quantitativa sempre più sofisticati.

L’equilibrio tra conoscenze specialistiche  
e considerazione olistica della persona

La specializzazione e la sempre maggiore sofisticazione di 
strumenti quantitativi di misurazione e analisi, che indub-
biamente hanno dato un contributo positivo allo sviluppo 
delle conoscenze, hanno però generato anche effetti nega-
tivi che possono essere sintetizzati nei seguenti termini: il 
prestigio professionale e sociale è maggiore per le discipli-
ne «specialistiche», mentre è minore per tutte le discipline 
che cercano di ricondurre a unità la conoscenza. 

Ciò in parte spiega perché la pediatria, la medicina ge-
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nerale (esercitata dentro e fuori l’ospedale), la geriatria, la 
fisiatria, la presa in carico delle persone con cronicità/di-
sabilità/fragilità («care» invece di «cure») godono nella 
società moderna di un minore prestigio e soffrono di un 
paradosso solo apparente. Da un lato rispondono a biso-
gni crescenti e che caratterizzeranno sempre più il futuro; 
dall’altro sono considerate meno «attraenti», hanno meno 
prestigio, sono assenti o hanno difficoltà a emergere nei 
percorsi formativi universitari, post universitari e nella 
pratica assistenziale.

Per il medico, il superamento di questo paradosso ri-
chiede di ricercare un nuovo equilibrio tra conoscenze 
specialistiche e considerazione olistica della persona nei 
diversi stati di salute. 

Questo equilibrio può essere ricercato agendo a tre li-
velli: 

– 	 quello etico/valoriale/vocazionale per cui anche il me-
dico «specializzato» applica la propria conoscenza non 
limitandosi a considerare la patologia, l’organo, ma at-
tento alla condizione complessiva del paziente che lo 
deve portare ad andare oltre la semplice prestazione 
specialistica stabilendo relazioni di rispetto del pazien-
te che alimenta la fiducia di quest’ultimo;

– 	 quello della formazione, nella quale vi sia un mix di co-
noscenze verticali (specializzazione) e orizzontali (inte-
grazione sul paziente): questo mix è oggi difficile nei 
corsi universitari e delle scuole di specializzazione che 
privilegiano la prima dimensione verticale, ma può es-
sere rilanciato con la formazione continua;
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–	 quello organizzativo che deve essere aperto al lavoro in 
équipe, alla interdisciplinarietà, alla interprofessionali-
tà (riconoscimento dell’autonomia professionale di me-
dici, infermieri, psicologi, altri professionisti).

Da queste considerazioni deriva una nuova prospettiva 
per la figura del MMG. Forse potrebbe essere utile recu-
perare il termine/concetto di «medico di base», inteso co-
me medico che ha le conoscenze fondamentali e fondanti 
necessarie per coniugare le conoscenze riguardanti la salu-
te alle esigenze specifiche di ogni paziente. Lungi da me la 
tentazione di aggiungere confusione a confusione conti-
nuando a cambiare i nomi, ma intendo sottolineare che il 
MMG/medico di base deve avere un equilibrio tra cono-
scenze verticali e conoscenze orizzontali diverse da quelle 
del chirurgo, del cardio-neuro-chirurgo e di altri speciali-
sti. È richiesto un mix maggiormente focalizzato sulle co-
noscenze orizzontali che consentono di inquadrare la con-
dizione di salute del paziente, capire quali sono i bisogni 
reali e dare a essi una risposta articolata.

Il MMG (o medico di base) deve essere in grado di fare 
un inquadramento diagnostico del paziente con:

– 	 strumenti che oggi possono essere resi disponibili non 
solo nei luoghi in cui esercita la professione, ma anche 
a distanza con la telemedicina;

– 	 erogazione di cure primarie con la qualità consentita 
non solo dalla sua formazione (accademica e continua 
– life long learning) e dalla sua esperienza, ma anche 
dalla collaborazione con altri colleghi;

– 	 acquisizione di conoscenze diagnostiche specialistiche;
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– 	 invio di pazienti per cure specialistiche solo quando è 
necessario;

– 	 monitoraggio delle condizioni di salute dei propri pa-
zienti quando hanno superato momenti di cure specia-
listiche in fase acute in ospedale o in centri specialistici 
(per esempio riabilitazione).

MMG, non semplice gate keeper  
ma «antenna sul territorio»

Questa figura di MMG/medico di base implica, inoltre, di 
superare la narrativa del «gate keeper» o semplice pre-
scrittore, che si è fermata nel tempo e di accettare una 
nuova sfida professionale e culturale.

È quindi necessario recuperare l’identità di MMG/
medico di base, che opera in contesto diverso dal medico 
ospedaliero, ma che, non per questo, deve essere 
considerato di serie B, come purtroppo è stato nel recente 
passato quando è stato considerato prevalentemente come 
prescrittore di farmaci o di accertamenti diagnostici. La 
pandemia da covid-19 ha invece messo tutto il SSN di 
fronte all’evidenza secondo cui il rafforzamento della me-
dicina di base e di territorio, delle cure primarie e della 
continuità assistenziale è un fattore essenziale per la mi-
gliore tutela dei livelli di salute e anche per la sostenibilità 
economica. Infatti il MMG/medico di base ha una funzio-
ne essenziale come «antenna sul territorio» per individua-
re l’emergere di eventi sentinella o segnali deboli non solo 
in caso di epidemie/pandemie, ma anche per quanto ri-
guarda la modificazione e l’evoluzione dei bisogni di salu-
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te in larga misura collegati all’allungamento della vita e 
alle condizioni socioeconomiche ambientali in cui le per-
sone vivono. Non si tratta di mettere in discussione o ri-
durre l’importanza delle specializzazioni, ma si tratta di 
valorizzare maggiormente il ruolo del MMG/medico di 
base e più in generale dell’assistenza territoriale.

Inoltre la valorizzazione del MMG/medico di base non 
è rilevante solo sul piano dell’assistenza e della erogazione 
di cure primarie, ma è anche importante sul piano della 
ricerca. Definendo adeguati protocolli di ricerca è possibi-
le, anche tramite moderne tecnologie informatiche, racco-
gliere ed elaborare dati e informazioni di tipo real world 
evidence che consentano di generare conoscenze secondo 
un paradigma diverso dalle sperimentazioni controllate 
(trial clinici).

In questo senso si recupera la logica di medico a tutto 
tondo, ma poiché è difficile cambiare le culture e molti 
anni di immagine «riduttiva» del MMG/medico di base 
pongo una domanda ai tirocinanti: volete accettare la sfida 
di essere forse considerati di serie B, dai vostri colleghi 
specializzati ospedalieri e universitari ancora per qualche 
anno, però con la ragionevole probabilità di essere voi a 
cambiare questa percezione? Non lo potrete fare da soli, 
ma stabilendo nuovi rapporti:

–	 con i MMG/medici di base che hanno una lunga espe-
rienza;

–	 con i vostri colleghi che operano negli ospedali e nelle 
strutture di cure intermedie per trovare insieme a essi il 
migliore rapporto tra specializzazione delle conoscenze 
e integrazione sui bisogni complessivi del paziente;
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–	 con gli stessi pazienti, la cui fiducia potrà essere raffor-
zata non tanto perché sarete prescrittori, ma perché sa-
rete coloro che li sanno ascoltare e capire.



Modelli di sanità pubblica

La pandemia da covid-19 che ha colpito il nostro Paese ha 
posto in evidenza il tema della nostra organizzazione sanita-
ria, che prevede il decentramento delle competenze alle Re-
gioni, con evidenti differenze territoriali. Modelli organizza-
tivi differenti rispondono in modo diverso, anche e soprat-
tutto di fronte a un’emergenza sanitaria senza precedenti: 
qualunque sia l’organizzazione più idonea a far fronte a tali 
situazioni, occorre tener presente l’importanza dei professio-
nisti che compongono l’organizzazione sanitaria, e la loro 
stessa capacità a trovare soluzioni e modalità per lavorare in 
sinergia.

I professionisti: il valore della sinergia  
nella medicina di gruppo

In un mondo troppo attento alle forme organizzative e alla 
architettura istituzionale, si è dimenticato che la qualità 
delle prestazioni e degli esiti di salute viene fatta dalle per-
sone. Solo la qualità di medici, infermieri, psicologi, tecni-
ci e altri operatori di salute, con personale amministrativo 
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che semplifica le procedure, è garanzia reale per i pazienti. 
Inoltre, in un mondo sempre più complesso, la qualità dei 
singoli professionisti è migliore se esercitata in collabora-
zione con altri professionisti. Ne consegue che dovrebbe 
essere promossa, sostenuta e valorizzata la «medicina di 
gruppo» tra MMG/medici di base. Questa soluzione ge-
nera sinergie di qualità in quanto consente il confronto, la 
condivisione dei diversi approcci al paziente, lo scambio 
di esperienze, la possibilità di garantire la continuità assi-
stenziale, contemperando il rapporto fiduciario medico/
paziente e una adeguata conoscenza del paziente da parte 
dei colleghi che fanno parte del gruppo. Ove possibile la 
medicina di gruppo deve essere esercitata in appositi loca-
li attrezzati, ma nei territori a elevata dispersione della po-
polazione e con distanze tra MMG/medici di base (per 
esempio zone di montagna), è possibile mantenere la logi-
ca della medicina di gruppo facendo ricorso alle moderne 
tecnologie e con periodici incontri di condivisione delle 
conoscenze e di confronto sulle diverse modalità di rap-
porti con diverse tipologie di pazienti (neonati, anziani, 
cronici ecc.).

Le considerazioni sulla medicina di gruppo devono far 
riflettere sulle formule organizzative che sono caratteriz-
zate e qualificate dai comportamenti reali. Vi può essere 
medicina di gruppo solo sul piano formale perché si con-
dividono alcuni spazi o si suddividono le spese, ma senza 
condivisione reale delle esperienze. Allo stesso modo le 
USCA (Unità Speciali di Continuità Assistenziale), intro-
dotte con i provvedimenti per affrontare la pandemia di 
covid-19, sono presenti in tutte le regioni, ma hanno mo-
dalità di funzionamento e una reale efficacia assai diverse 
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nelle diverse regioni. Sotto la stessa denominazione o 
acronimo vi possono essere realtà sostanziali di funziona-
mento completamente diverse, oppure vi possono essere 
realtà assistenziali che sono sostanzialmente uguali, ma 
che hanno denominazioni diverse nelle varie regioni.

La medicina generale è regolata dalla convenzione con 
il SSN e ha alcune caratteristiche comuni. Tuttavia il rap-
porto con i pazienti dipende dal modo in cui i singoli 
MMG/medici di base intendono il proprio ruolo e la pro-
pria funzione: prevalentemente come prescrittore o come 
erogatori di cure primarie in grado anche di stabilire una 
empatia con i propri pazienti? Sono altrettanto importanti 
le politiche regionali riguardanti l’organizzazione della 
medicina generale, come è apparso evidente anche duran-
te la pandemia di covid-19. Per esempio, le politiche espri-
mono una visione frammentaria che porta a tenere, ten-
denzialmente, distinta la medicina di base (esercitata da 
professionisti convenzionati) dall’attività assistenziale 
(svolta da dipendenti del SSN), oppure propongono for-
me di coordinamento e integrazione compatibili con il di-
verso status giuridico? La prima tendenza è frutto della 
logica di specializzazione e della prevalenza delle forme 
tipiche del passato, la seconda è la prospettiva che deve 
guidare il futuro e che richiede il coraggio di rompere con 
schemi che rispondono sempre meno ai reali bisogni dei 
pazienti.

Questa prospettiva è imposta anche dal principio se-
condo cui la produttività non va riferita a singole persone 
o a singole unità organizzative, ma è, sempre più, il risulta-
to del coordinamento e della integrazione di tanti profes-
sionisti (équipe multidisciplinare e multiprofessionali in 
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ospedale e in medicina di gruppo che vede insieme MMG, 
infermieri, psicologi, assistenti sociali). 

Anche le moderne tecnologie consentono di ottenere i 
migliori risultati quando sono utilizzate congiuntamente. 
Per esempio la medicina di gruppo consente di dotare i 
MMG/medici di base di alcune tecnologie per accerta-
menti diagnostici o per consulti di telemedicina che diffi-
cilmente possono essere presenti nell’ambulatorio di ogni 
singolo medico. Riflettere su coordinamento e integrazio-
ne come condizioni per aumentare la produttività, la qua-
lità e un corretto uso delle tecnologie, significa essere con-
sapevoli che non si può rispondere a un aumento della 
domanda con il semplice aumento di personale o di dota-
zioni tecnologiche, ma rivedendo i modelli organizzativi.

I modelli organizzativi: l’accentramento/decentramento

La pandemia da covid-19 ha riproposto con forza il tema 
dell’accentramento/decentramento organizzativo e istitu-
zionale. Molti studiosi e opinionisti hanno sottolineato la 
mancanza di direttive di indirizzi e coordinamento «cen-
tralizzato» da parte dello Stato o delle Regioni. Al riguar-
do va ancora una volta ricordato che non esistono soluzio-
ni «ottimali» in astratto. Sicuramente in alcuni casi un 
coordinamento e una linea di comando unitaria e più chia-
ra ha (o avrebbe) aiutato ad affrontare meglio la pande-
mia, tuttavia non va sottovalutato il fatto che molte solu-
zioni per una situazione imprevista e imprevedibile sono 
nate dal basso. In alcune regioni, in mancanza di indica-
zioni di indirizzi regionali, i MMG/medici di base si sono 
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autorganizzati per curare a domicilio i pazienti che non 
potevano essere ricoverati o le cui condizioni non partico-
larmente severe consentivano e consigliavano l’assistenza 
a domicilio.

Mentre nel «mondo ideale» si possono confrontare i 
vantaggi e i limiti di modelli, nel mondo «reale» le soluzio-
ni dipendono dalla qualità delle persone, dall’incertezza 
delle informazioni, da fattori politici, istituzionali e sociali. 
Perciò, quando non arrivano indirizzi chiari dall’alto (UE, 
OMS, Stato, Regioni, vari comitati tecnico-scientifici), co-
me è capitato nel caso del covid-19, non ci si può limitare 
a lamentarsi o a recriminare, ma tutti coloro che sono in 
prima linea, come sono stati i MMG/medici di base, oltre 
ai medici ospedalieri, devono ritrovare il senso della pro-
pria missione, che è quella di salvare il maggior numero di 
vite e di stare vicino alle persone, trovando soluzioni «cre-
ative». È un messaggio che i MMG/medici di base in for-
mazione devono far proprio e interiorizzare per tenere 
fede al giuramento di Ippocrate.

Apprendere come apprendere

Passando a un altro tema, quello dei dati, che si collega 
alle teorie sulle decisioni razionali basate su evidenze è op-
portuno sottolineare alcuni elementi di teoria e di conte-
sto. Sul piano della teoria è stata superata quella classica 
delle decisioni basata solo su evidenze di dati e informa-
zioni, perché le persone decidono anche sulla base di 
esperienza, intuito ed emozioni. Nel caso specifico del co-
vid-19 vi era poi l’estrema incertezza dei dati sui positivi 
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sintomatici, positivi asintomatici (il cui numero dipendeva 
anche dalla disponibilità e dalla tempestività di tamponi), 
pazienti a domicilio con sintomi compatibili con covid-19 
ma non sottoposti a tampone, pazienti ricoverati e morti 
per covid-19 o con covid-19, dimessi dagli ospedali (gua-
riti in senso clinico) e anche pazienti non più infetti a se-
guito di test ripetuti con tampone. Date queste incertezze 
è noto che i dati, sia a livello internazionale sia nazionale, 
sono stati oggetti di «uso politico» nel senso di messaggi 
preoccupanti/tranquillizzanti che si volevano dare. Anche 
nel dibattito tra esperti, virologi, infettivologi e clinici si è 
assistito a balletti delle cifre. Nel caso del covid-19, come 
altre situazioni analoghe, oltre ai dati di fonti ufficiali è 
utile avere la percezione della dimensione del problema 
dalla base. Infatti i MMG/medici di base avevano il polso 
della situazione dei propri assistiti diverso e molto più pre-
ciso dei dati ufficiali (ovviamente, per la componente di 
pazienti non ospedalizzati). 

Infine uno spunto per il futuro. Il covid-19 ha posto i 
sistemi di tutela della salute di fronte alla necessità di rive-
dere i processi formativi. La formazione di medici, infer-
mieri, psicologi e altri professionisti della salute deve ri-
guardare innanzitutto le conoscenze fondamentali che ca-
ratterizzano ogni professione e le conoscenze specialisti-
che secondo la vocazione di ognuno, ma anche le cono-
scenze relative ai diversi contesti in cui viene esercitata la 
professione (ospedale, strutture di cure intermedie, cure 
primarie) e alle capacità critiche per aggiornare le cono-
scenze.

In un mondo che cambia rapidamente i professionisti 
devono «apprendere le conoscenze» e «apprendere come 
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apprendere» anche sulla base della propria esperienza. 
Come provocazione si può dire che un’organizzazione che 
prevede la rotazione di medici, infermieri, psicologi, altri 
professionisti della salute per periodi più o meno brevi in 
diversi contesti potrebbe servire a rendere più completa e 
meno parcellizzata la professionalità.





Guardare oltre i confini
testimonianza dall’Inghilterra e dal Portogallo

Altri Paesi europei, tra cui Inghilterra e Portogallo, hanno 
un’altra organizzazione relativamente alla medicina genera-
le, a partire da come è strutturata la formazione di questi 
professionisti che devono operare sul territorio, attraverso 
l’inserimento lavorativo con mentoring da parte di colleghi 
esperti che ne supervisionino l’apprendimento. L’emergenza 
sanitaria da covid-19 ha posto anche in Italia la condizione 
per i giovani medici in formazione di sperimentare la prima 
linea nell’assistenza territoriale ai malati di covid-19. Que-
sta è l’occasione per rivedere i processi formativi, integran-
doli con l’esercizio della funzione.

La formazione: la curiosità di apprendere

Molti studi hanno evidenziato che dopo sei mesi le perso-
ne ricordano e hanno interiorizzato solo il 10-15% delle 
nozioni apprese; ricordano e hanno interiorizzato tra il 30 
e il 40% delle cose viste; ricordano e hanno interiorizzato 
tra il 50-60% delle cose che hanno visto fare. Ma hanno 
interiorizzato ben oltre l’80% delle cose che hanno impa-

:
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rato facendo. Queste percentuali sono indicative perché 
variano molto tra istruzione primaria e secondaria, forma-
zione universitaria di base e di specializzazione, qualifica-
zione e riqualificazione post universitaria come compo-
nente della formazione continua. Dipendono inoltre dai 
diversi sistemi e metodi. 

Tra l’altro anche l’uso dei termini ha un significato rile-
vate in quanto «istruzione» significa «mettere dentro», e 
quindi evoca pezzi unidirezionali da chi ha le conoscenze 
a chi le deve apprendere. «Educazione» significa invece 
«tirar fuori», in senso maieutico, le cose che fanno parte di 
abitudini, personalità, interessi ed esperienze di ognuno; 
tra l’altro, poi, vero significato di «formazione». Si può 
dire che la formazione delle persone accende il fuoco della 
curiosità e della capacità di apprendere. Sulla base di que-
sti sintetici richiami pedagogici si possono distinguere due 
grandi modelli di formazione. Quelli che separano netta-
mente, e vedono in sequenza, l’istruzione/formazione e il 
lavoro e quelli che invece, dopo una fase di necessaria 
istruzione di base, considerano strettamente collegati ap-
prendimento e lavoro. L’Italia è un tipico esempio del pri-
mo modello, solo in parte attenuato da alcune normative e 
politiche di alternativa scuola/lavoro e tirocinio. 

Le esperienze di UK e Portogallo indicano che la for-
mazione dei MMG/medici di base avviene inserendo i 
giovani medici nell’attività lavorativa sotto la supervisione 
di mentoring di colleghi con maggiore esperienza. Una 
formazione, quindi che si sviluppa esercitando la funzione 
del MMG/medico di base e che, tra l’altro, avviene nor-
malmente in gruppi di pratica.

Questo processo è tipico ed essenziale per la formazio-
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ne di «professionisti» che sono tali perché svolgono una 
funzione (diagnosi, cura, presa in carico) con autonomia e 
rispondendo dei risultati. Al contrario di funzioni e ruoli 
esecutivi per i quali si richiede lo svolgimento di compiti 
predefiniti, codificati e standardizzati, i professionisti ri-
spondono direttamente per ciò che fanno, applicando con 
autonomia conoscenze di tipo generale a concrete situa-
zioni e sono valutati per i risultati ottenuti: nel caso speci-
fico, risposta ai bisogni di salute.

La distruzione creativa dell’emergenza sanitaria

Ai sistemi giuridici basati sulla civil law si può applicare 
parafrasandola la famosa frase di Einstein secondo cui «È 
più facile rompere l’atomo che i pregiudizi sociali». Si è 
rivelato più facile inventare tecnologie molto avanzate, nel 
campo della tutela della salute, come robot per chirurgia 
mininvasiva, PET, bionanotecnologie ecc. che non cam-
biare le leggi sulla formazione dei professionisti, compresa 
quella che riguarda il tirocinio dei futuri MMG/medici di 
base. Il dramma che ha causato il covid-19 ha comunque 
avuto un effetto che si potrebbe dire «distruzione creati-
va» in quanto ha fatto, per esempio, saltare l’esame di abi-
litazione, ha mandato in prima linea sul fronte dell’assi-
stenza specializzandi e tirocinanti del corso MMG, ha 
permesso di assumere con procedure di urgenza medici e 
infermieri. Quindi ha generato una evidenza che da ora in 
poi sarà difficile negare, quella di medici e infermieri che 
hanno dimostrato concretamente di saper fare. Ciò non 
vuol dire che i giovani non abbiano bisogno di una fase di 



32	 Guardare oltre

ulteriore formazione, ma ha dimostrato che questa forma-
zione può essere fatta sul campo. I processi di apprendi-
mento e miglioramento della professionalità possono be-
nissimo andare di pari passo con l’esercizio della profes-
sione come avviene in molti altri Paesi europei. 

Si tratta di non sprecare l’occasione sulla base del prin-
cipio secondo cui nessuna crisi va sprecata. L’occasione è 
stata, ed è, propizia per rivedere processi formativi non 
solo integrati con l’esercizio della funzione, ma che sap-
piano collegare gli aspetti clinico-assistenziali con quelli 
organizzativi ed economici. Mai come in questo caso è ap-
parso chiaro che la buona organizzazione consente di va-
lorizzare la qualità dei professionisti, mentre quella cattiva 
rischia di disperdere energia. Allo stesso modo occorre 
tener conto che le implicazioni economiche delle scelte 
del modo di operare sono importanti perché consentono 
di fare più con meno. Le prime risorse economiche ag-
giuntive, infatti, sono quelle ben utilizzate e che si recupe-
rano con l’eliminazione di sprechi e inefficienze.

Certamente a livello generale sarà necessario anche ri-
vedere le priorità, poiché se è vero che la salute della po-
polazione è la condizione di base anche per lo sviluppo 
economico, occorre riflettere sul fatto che la spesa per la 
salute può essere un buon investimento per il futuro.

Le esperienze di UK e Portogallo, oltre a indicare le 
nuove vie per una formazione sul campo, indicano anche 
che gli aspetti organizzativi (per esempio medicina di e in 
gruppo) ed economici (budget di risorse entro cui muo-
versi) non sono elementi marginali da trascurare.

Ora che il covid-19 ha distrutto i vecchi schemi e i vec-
chi paradigmi della formazione, occorre anche pensare a 
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come rivedere i contenuti, oltre che il processo. Invece che 
strutturare contenuti partendo dalle specializzazioni di ti-
po clinico sviluppate nel secolo scorso, il MMG/medico di 
base ha bisogno di una formazione nella quale si parte dai 
bisogni reali, dalla definizione di cosa si deve intendere 
per salute dei propri pazienti e di come ricostruire attorno 
a questi bisogni obiettivi le conoscenze acquisite all’uni-
versità o acquisibili con il ricorso a specialisti. 

MMG: medico generalista

Il MMG/medico di base del futuro non può essere né il 
«tuttologo della medicina», né un «novello Pico della Mi-
randola» in grado di integrare conoscenze su tante patolo-
gie di tanti pazienti diversi. Deve essere un medico che più 
di altri è generalista, concetto ben diverso da generico, 
perché, messo a contatto diretto con tante patologie e tan-
ti pazienti diversi, è in grado di personalizzare le risposte 
ai problemi di salute di ognuno meglio di quanto non pos-
sa fare uno specialista la cui attività si rivolge tendenzial-
mente a pazienti tra loro più omogenei. 

Tuttavia impostare un programma di formazione «per 
problemi» di salute potrebbe comportare un altro rischio 
di tipo riduttivistico. Occorre quindi articolare i percorsi 
formativi all’interno di un quadro organico che, per esem-
pio con riferimento al covid-19, sia in grado di collegare i 
problemi relativi a: pazienti asintomatici, con sintomi 
compatibili con covid-19 ma non gravi, ricoverati e di cui 
occorre seguire l’evoluzione, dimessi con eventuali com-
plicazioni lasciate come triste eredità dell’infezione.  
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Ma occorre non limitarsi a questi problemi e pensare che 
il MMG/medico di base deve affrontare anche situazioni 
di pandemia, influenze, pazienti con patologie croniche, 
pazienti dimessi dopo gravi traumi o fasi acute.

Solo avendo questa prospettiva il MMG/medico di ba-
se potrà recuperare, o rafforzare dove già esiste, non solo 
la fiducia dei propri pazienti ma anche un più elevato pre-
stigio sociale e non essere più considerato di serie B rispet-
to ai colleghi super specialisti. Attorno a queste figure po-
trà essere superata la tradizionale contrapposizione tra 
ospedale, medicina territoriale e cure primarie che è stata 
considerata, a ragione o a torto, il tallone di Achille del 
nostro modello sanitario lombardo.



Una questione di sanità pubblica

L’emergenza sanitaria che ci ha colpiti ha posto in evidenza 
un tema che era stato trascurato negli anni passati: i proble-
mi di salute pubblica. Questo pone all’attenzione la necessi-
tà di riflettere sulla riorganizzazione del sistema, non in 
chiave emergenziale, ma con un modello in grado di affron-
tare i problemi correnti di salute e di reagire nei casi di ecce-
zionalità della situazione, come per la pandemia da covid-19. 
Da qui, l’importanza del ruolo del MMG, come professioni-
sta in grado di interagire con i pazienti, sul territorio, e di 
cogliere le necessità di cura.

La salute individuale e la salute delle comunità

La pandemia ha ricordato a chi se ne era dimenticato che 
la salute individuale e la salute delle comunità (collettiva) 
sono strettamente collegate. Ha ricordato in modo dram-
matico che negli ultimi anni lo sviluppo delle conoscenze 
e delle tecnologie si è concentrato soprattutto sul miglio-
ramento della salute individuale, dimenticando o sottova-
lutando i problemi di salute pubblica. Ciò ha fatto trovare 
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anche i sistemi dei Paesi progrediti impreparati o deboli 
rispetto al diffondersi del covid-19. Sono state adottate 
misure nei confronti degli individui, isolamento prima vo-
lontario e poi costretto dal lockdown per rallentare la dif-
fusione. Il tema è, tra l’altro, più generale, perché oggi si 
deve parlare di one health o salute circolare, in quanto la 
salute umana dipende dalla salute animale e vegetale. Già 
da tempo gli esperti hanno teorizzato che le nuove pande-
mie del ventunesimo secolo saranno causate da antibiotico 
resistenza, dall’eccessivo uso di antibiotici per l’uomo e 
per gli animali allevati in modo intensivo. Sono poi noti gli 
effetti deleteri causati dall’eccessivo uso di anticrittogami-
ci per le coltivazioni che inquinano prodotti, terreni e fal-
de acquifere. 

Queste relazioni dovranno diventare patrimonio di co-
noscenze diffuse nelle iniziative formative di tutti i profes-
sionisti della salute, oltre che degli operatori economici 
impegnati in agricoltura, nell’allevamento di animali e più 
in generale in tutta la popolazione.

Oltre a queste relazioni l’emergenza da covid-19 impo-
ne una riflessione sul rapporto tra gestione corrente, ri-
sposta alle emergenze e apertura all’innovazione. Il siste-
ma di tutela della salute, forse più di altri sistemi, è solleci-
tato da queste tre esigenze. La gestione corrente di ASL, 
AO e altre strutture di erogazione deve rispondere alla 
pressione di una domanda crescente in quanto lo sviluppo 
delle conoscenze deve dare risposte positive a problemi di 
salute che in passato non erano risolvibili in senso positi-
vo. Si pensi, per esempio, alle patologie oncologiche che 
sono diventate di fatto croniche, in quanto il tasso di so-
pravvivenza di 5 anni supera ormai il 70%. Lo stesso dica-
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si di altre patologie e disabilità che in passato portavano 
alla morte in pochi anni e che invece oggi sono diventate 
condizioni croniche. Non va poi dimenticato che la gestio-
ne corrente dei sistemi di tutela della salute contempla an-
che «emergenze prevedibili» come incidenti gravi o com-
plicanze gravi, statisticamente prevedibili, per interventi 
chirurgici complessi. Il covid-19 ha posto i sistemi di tute-
la della salute in tutti i Paesi di fronte a una emergenza 
eccezionale, non prevista, probabilmente non prevedibile, 
costringendo a rivedere in pochi giorni l’organizzazione 
del sistema di offerta, con la sospensione e il rinvio di pre-
stazioni programmate per altre patologie, o situazioni di 
salute. Per esempio, i dipartimenti di prevenzione sono 
stati costretti a sospendere le vaccinazioni infantili obbli-
gatorie, molti reparti sono stati riconvertiti per la cura di 
pazienti covid con rinvio di ricoveri programmati e una 
parte significativa dell’attività ambulatoriale di prime dia-
gnosi o controllo è stata sospesa e rinviata. 

In questo caso si è confermato con maggiore forza il 
principio secondo cui «l’urgenza scaccia la rilevanza». 

Il project management, tra gestione corrente  
e gestione delle emergenze eccezionali

Si dice che «nulla ritornerà come prima» e che occorre 
attrezzare il sistema per affrontare la temutissima seconda 
ondata o le future pandemie, ma sarebbe un errore sul 
piano logico, oltre che concreto, riprogettare il sistema di 
offerta con la logica dell’emergenza eccezionale. Ciò im-
plicherebbe l’impiego di ingenti risorse per attrezzare una 
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capacità di assistenza che sarebbe utilizzata solo per perio-
di brevi. Occorre invece riprogettare i sistemi del futuro 
tramite una pianificazione e programmazione riferita 
all’attività corrente, dotata però di una flessibilità tale da 
consentire la necessaria capacità di adattamento. Una ge-
stione corrente che, inoltre, sia in grado di recepire e in-
trodurre l’innovazione delle conoscenze, delle tecnologie 
e dell’organizzazione. 

Il contemperamento delle due esigenze, gestione cor-
rente/gestione delle emergenze eccezionali (oltre al co-
vid-19 anche calamità naturali come terremoti, alluvioni 
ecc.), può essere ottenuto con la logica del project manage-
ment. Essa vuol dire identificare rapidamente il problema 
(la diffusione della pandemia), capirne o intuirne la rile-
vanza (rapidità della diffusione, presenza di focolai ecc.), 
specificare l’obiettivo (istituzione di zone rosse o comun-
que circoscrizione dei focolai), chiarire la catena di co-
mando che deve essere semplice, con una linea di trasmis-
sione corta, basata su persone oneste, competenti, autore-
voli e che abbiano leadership. Gli ultimi due elementi so-
no stati l’anello debole in molti Paesi occidentali poiché 
l’equilibrio dei poteri che qualifica i sistemi di democrazia 
moderna e liberale ha spesso reso difficile la definizione di 
una chiara e univoca catena di comando, come invece non 
è avvenuto in paesi «autoritari». Situazione che per il SSN 
italiano è stata resa ancor più difficile dalla regionalizza-
zione delle competenze, da una certa confusione creata 
dai molti comitati tecnici e dalla inadeguatezza delle infor-
mazioni che ha minato l’autorevolezza e la leadership di 
molti decisori.

Poiché alcuni di questi fattori sono esterni alla realtà in 
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cui operano i professionisti – MMG/medici di base e i di-
rigenti delle aziende – occorre cercare di ridurre il più 
possibile gli elementi di incertezza esterna focalizzandosi 
con determinazione sull’obiettivo, che nei casi di pande-
mia gravi è salvare le persone, in altri casi può essere l’at-
tenzione a particolari gruppi di pazienti fragili (per esem-
pio definire ogni anno progetti speciali per questi pazienti 
da condividere eventualmente con i MMG/medici di base 
della provincia, della regione, o eventualmente a livello 
nazionale). 

La logica e la metodologia del project management con-
sente di focalizzare ogni anno l’attenzione su una parte 
che si ritiene strategica o particolarmente rilevante per il 
contesto in cui si opera. 

Burn out e impatto emotivo:  
la gestione delle conseguenze dell’emergenza

Questa logica deve essere applicata anche per affrontare 
uno dei problemi lasciati in eredità dal covid-19. L’impat-
to psicologico che ha avuto sui professionisti, sui pazienti 
e più in generale sulla popolazione. Esistono già molte 
analisi sulle conseguenze in termini di stress da superlavo-
ro richiesto nei mesi critici o di burn out per coloro che 
hanno affrontato decine e centinaia di situazioni dramma-
tiche. Molti operatori hanno provato anche la sensazione 
di solitudine, forse si sono sentiti abbandonati dalle istitu-
zioni, come si sono sentiti abbandonati molti pazienti e i 
loro familiari e amici. È compito degli psicologi andare 
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più a fondo sulle conseguenze psicologiche derivanti da 
queste situazioni per i singoli e per i diversi gruppi sociali. 

Passata la fase critica in termini di numero di positivi e 
morti, usciti dal lockdown, si stanno diffondendo tra la 
popolazione diversi sentimenti e diverse reazioni emotive. 
Sono situazioni non riconducibili alla sfera della razionali-
tà, ma fortemente influenzate dalle emozioni, dalla menta-
lità corrente e a volte anche da rabbia contro le istituzioni. 
Molte di queste situazioni si scaricheranno presumibil-
mente proprio su medici, infermieri e altri professionisti 
che sono stati, e sono tuttora, in prima linea. La buona 
assistenza non solo dei prossimi mesi, ma probabilmente 
dei prossimi anni, consisterà proprio nella capacità di ca-
pire quando occorre tranquillizzare le persone, quando 
invece occorre sottolineare i rischi (per esempio nei ragaz-
zi e giovani adulti che sembrano sottovalutare una pande-
mia che colpisce soprattutto le persone anziane).

Lasciando agli psicologi la funzione propria delle loro 
competenze specialistiche, ogni MMG/medico di base 
dovrà comunque sviluppare l’attenzione verso i pazienti, 
non solo per quanto riguarda gli aspetti strettamente cor-
relati a patologie più o meno croniche, ma anche alla capa-
cità di dominare le emozioni. Anche in questo caso occor-
rerà molto equilibrio nei messaggi da dare ai propri pa-
zienti per evitare che da un giusto livello di preoccupazio-
ne, che stimola l’attenzione, si passi al panico che induce a 
comportamenti irrazionali, quali per esempio l’accaparra-
mento di mascherine, disinfettanti, generi alimentari o far-
maci ritenuti utili per prevenire o attenuare future ondate.

Un ultimo punto da sottolineare riguarda il rischio che 
si corre adottano il classico approccio delle scelte raziona-



Una questione di sanità pubblica	 41

li che, partendo dalla osservazione dei fatti, sviluppa le 
analisi al fine di dare valutazioni e decidere. Molti propon-
gono di analizzare il passato cercando di distinguere gli 
errori, da non ripetere, da chi ha commesso gli errori. È 
inutile sottolineare che, in un contesto con forti implica-
zioni politico-istituzionali, è difficile, se non impossibile, 
tenere distinti gli errori da chi li ha commessi. A riprova di 
ciò si ricorda che sono già iniziate le indagini della magi-
stratura e le denunce di associazioni di parenti contro sog-
getti giuridici e fisici. Senza poi dimenticare le strumenta-
lizzazioni politiche che sempre accompagnano situazioni 
drammatiche nelle quali è più facile criticare con il senno 
del poi che prendere decisioni quando si è nella bufera. 

Conviene invece proiettarsi direttamente nel futuro in-
dividuando «ciò che occorre fare», quando si presentano 
certe situazioni (per esempio future pandemie, influenze 
più gravi del normale, effetti nocivi per la salute derivanti 
da attività produttive) e predisporre protocolli di compor-
tamento. Sapere in anticipo chi deve fare che cosa se e 
quando si presenteranno certe situazioni è un buon modo 
per prepararsi a situazioni oggi imprevedibili, anche se te-
mute e un poco più conosciute di quanto non lo fossero a 
gennaio/febbraio 2020.





Suggestioni per la medicina generale

Il sistema sanitario deve affrontare una riorganizzazione, a 
partire da una ridefinizione del ruolo della medicina territo-
riale, che non parta solo dalla considerazione di una mana-
gerialità basata su aspetti di sostenibilità economica del si-
stema, ma dalla consapevolezza di dover rispondere efficace-
mente tenendo presente i bisogni di salute. In quest’ottica, 
ruolo fondamentale è assegnato al MMG, nella sua capacità 
di confronto con altri professionisti e nell’andare verso una 
prospettiva di assistenza personalizzata, con particolare rife-
rimento ai pazienti cronici e pluripatologici.

Organizzazione: «Dare più (soddisfare i bisogni) 
con meno (risorse)»

Il fondamento di qualsiasi sistema organizzativo è costi-
tuto dalle persone che in esso operano. Organizzazione 
significa identificare mansioni, compiti, funzioni e ruoli, 
ma l’effettivo funzionamento dipende dalla qualità delle 
persone. Vi sono organizzazioni che dal punto di vista 
formale sono simili (per esempio ASL, AO, case della 
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salute, distretti di AFT) ma funzionano in modo molto 
diverso, proprio in ragione delle caratteristiche delle di-
verse persone. 

L’organizzazione serve per rispondere a bisogni che so-
no crescenti con risorse che sono limitate e quindi la buo-
na organizzazione è una delle condizioni per ottenere la 
sostenibilità economica, per poter applicare i principi di 
«dare più (soddisfare i bisogni) con meno (risorse)». Ov-
viamente questo principio deve essere ben inteso soprat-
tutto dal lato delle risorse, perché se si riducono continua-
mente le risorse si finisce con il mettere in crisi la possibi-
lità di soddisfare i bisogni, come purtroppo è stato dimo-
strato nel caso del SSN con il covid-19. 

La buona organizzazione favorisce la sostenibilità eco-
nomica nel lungo periodo, tuttavia occorre mettere in 
guardia rispetto al rischio dell’egemonia dell’economia. 
Realizzare organizzazioni/aziende sostenibili sul piano 
economico non deve voler dire porre l’equilibrio econo-
mico davanti alla finalità di tutela della salute ma porsi 
l’obiettivo di creare migliori condizioni affinché medici, 
infermieri, altri professionisti della salute possano dare il 
meglio di sé per rispondere ai bisogni di salute. 

Conoscere i principi, le logiche, i criteri e gli strumenti 
dell’organizzazione, del management, dell’economia è una 
condizione per poter interloquire nel mondo moderno. Se 
non si conoscono queste cose i professionisti rischiano di 
essere in un certo senso «sudditi delle regole dell’econo-
mia, dell’organizzazione, del management», con un danno 
finale per i pazienti. Infatti, nessuno può pensare di salva-
re l’economia trascurando la salute, poiché una popolazio-
ne in buona salute è il primo fattore dello sviluppo econo-
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mico, oltre che civile e sociale. Occorre, invece, superare 
steccati e separazioni che in passato consideravano distin-
te e spesso contrapposte finalità di tutela della salute e  
dell’economia. 

Per sfuggire al rischio dell’egemonia della dimensione 
economica occorre riflettere sulla relazione tra fini (tutela 
della salute) e mezzi (organizzazione ed economia). Recu-
perare questa corretta relazione consente di sottolineare 
che la buona/funzionale/efficiente organizzazione esalta il 
contributo delle singole persone, mentre quella cattiva/
disfunzionale/inefficiente comporta una dispersione di ri-
sorse, in primis quelle professionali e motivazionali delle 
persone. 

Modelli organizzativi: strutturale e per processi

Poiché nel campo della tutela della salute le conoscenze si 
sono sviluppate nella direzione di continua specializzazio-
ne professionale e diversificazione degli ambiti in cui l’at-
tività si svolge (setting assistenziali), l’organizzazione deve 
rafforzare il coordinamento che può essere realizzato con 
i due seguenti modelli:

– 	 quello strutturale realizzato con posizioni/figure di co-
ordinamento: per esempio direttore di strutture com-
plesse che coordina medici, infermieri, altri professio-
nisti che svolgono sia attività per degenti sia attività per 
day hospital e ambulatori;

– 	 quello per processi che integrano i diversi compiti/
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mansioni/funzioni/prestazioni/servizi in sequenze coe-
renti con i risultati da ottenere.

Il modello strutturale significa definire chi fa che cosa 
nell’ambito di un’organizzazione/azienda complessa e 
quali relazioni si stabiliscono tra le parti; per esempio, tra 
le diverse unità operative o i dipartimenti di una ASL o 
AO. Rappresenta quindi il consolidamento dei saperi che, 
come si è detto, nell’ultimo secolo hanno seguito le specia-
lizzazioni. 

Il modello per processi significa dare maggiore rilievo a 
come si opera realmente. 

In effetti, le strutture organizzative nascono a seguito 
dell’emergere di nuove conoscenze, ma poi tendono a irri-
gidirsi in modo frammentario, anche perché si trasforma-
no progressivamente in strumenti di potere organizzativo. 
L’evoluzione e i cambiamenti dei bisogni di salute richie-
derebbero di ridefinire la struttura organizzativa, ma le 
resistenze professionali, culturali, di potere organizzativo 
determinano una crescente divaricazione tra bisogni/do-
manda di salute e capacità di risposta. Questo gap si mani-
festa tramite due fenomeni. 

Ogni unità organizzativa si preoccupa della singola 
prestazione ma non del paziente in modo unitario e com-
plessivo. In secondo luogo, a volte si genera la concorren-
za tra diverse unità organizzative per appropriarsi del pa-
ziente. 

Per superare questa situazione negli ultimi decenni si 
sono sviluppati i modelli per processi, per esempio profili 
di cura, continuità assistenziale, processi diagnostici tera-
peuti assistenziali (PDTA) il cui obiettivo è di coordinare/



Suggestioni per la medicina generale	 47

integrare le diverse competenze specialistiche facendole 
convergere sul reale bisogno dei pazienti.

Questo modello richiede ai professionisti e al personale 
tecnico e amministrativo di assumere i seguenti atteggia-
menti e comportamenti:

– 	 non devono pensare alla ottimizzazione delle proprie 
prestazioni, ma a ciò che è meglio per il paziente: i due 
criteri tendono a sovrapporsi in presenza di patologie 
molto specifiche, ma in genere non coincidono in pre-
senza di patologie complesse, in presenza di comorbili-
tà, patologie sistemiche e multi cronicità;

– 	 devono saper ascoltarsi senza voler fare prevalere il 
proprio punto di vista (principio essenziale della inter-
disciplinarietà);

– 	 devono capirsi e avere linguaggi e livelli di professiona-
lità simili;

– 	 devono rispettare l’autonomia professionale di ognuno 
senza imporre gerarchie di ruoli;

– 	 devono porsi nell’ottica di migliorare se stessi e non in 
quella di individuare errori e/o debolezze degli altri 
(reciproco apprendimento).

Il modello strutturale privilegia l’efficienza e la ricerca di 
economie di specializzazione e di dimensione (molti inter-
venti chirurgici dello stesso tipo secondo schemi standar-
dizzati). Il modello per processi consente non solo di con-
siderare in modo integrato le prestazioni all’interno dell’o-
spedale, ma di superare anche la frammentazione, quando 
non addirittura la contrapposizione, tra assistenza ospeda-
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liera, specialistica ambulatoriale, territoriale e tra MMG/
medico di base e medici specialistici.

Il modello strutturale si traduce nella cosiddetta assi-
stenza «a silos o a canne d’organo», mentre il modello per 
processi consente di seguire il flusso che attraversa le 
strutture, i silos, le canne d’organo.

L’organizzazione si basa anche sul potere di governo 
delle risorse che nel modello strutturale sono assegnate e 
gestite dai responsabili delle strutture, nel modello per 
processi sono attribuite ai responsabili dei gruppi omoge-
nei di pazienti. 

Il modello a matrice per una assistenza personalizzata

Per far coesistere i vantaggi dell’organizzazione per strut-
ture e per processi è stato proposto il modello «a matrice» 
il cui corretto funzionamento dipende dalla allocazione 
delle risorse tra chi ha la responsabilità delle strutture e 
dei processi. Per esempio, si può limitare lo spreco della 
duplicazione degli accertamenti e la ripetizione di accerta-
menti inutili riducendo le risorse (finanziarie ma anche di 
personale) allocate alle strutture e aumentando le risorse 
messe a disposizione dei responsabili dei processi. Per po-
tenziare l’assistenza extraospedaliera, cure intermedie, cu-
re primarie, assistenza domiciliare non si devono trasferire 
risorse alle strutture, poiché ciò manterrebbe l’organizza-
zione a «silos o a canne d’organo», ma occorre organizzare 
una parte significativa dell’attività secondo la logica per 
processi. Questa evoluzione si pone nella prospettiva di 
assistenza «personalizzata» che molti collegano a sviluppi 
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specialistici (genomica, proteomica, terapie genetiche, 
CAR-T ecc.), altri collegano alla presa in carico dei pazien-
ti cronici, ma che in generale significa «costruire» l’assi-
stenza attorno a ogni persona, come si dice «assistenza one 
to one». Il MMG/medico di base è nella migliore situazio-
ne per tendere a questo tipo di assistenza, che è assai più 
impegnativa rispetto alla funzione di prescrittore o di mo-
nitoraggio di terapie decise da altri, ma che è molto più 
qualificante sul piano professionale e gratificante sul pia-
no umano.

Il MMG/medico di base che agisce in questa prospetti-
va è in grado di suscitare e rafforzare la fiducia dei propri 
assistiti e la stima sociale.





Oltre: la bioetica

L’emergenza sanitaria da covid-19 ha evidenziato la rilevan-
za del tema etico: la limitatezza delle risorse a disposizione e 
il crescente bisogno dei fabbisogni di salute hanno compor-
tato anche la necessità di compiere scelte, definendo le prio-
rità. La conoscenza scientifica non può risolvere tutte le si-
tuazioni, come si è visto nel corso della pandemia, e il ruolo 
passa alla dimensione etica, che vede alla base l’assunto di 
«stare dalla parte del paziente», riportando la vicinanza ne-
cessaria tra medico e paziente, a maggior ragione per quanto 
riguarda il medico di medicina generale.

Etica: scegliere tra priorità

Il covid-19 ha riproposto in termini drammatici e in di-
mensioni rilevanti il tema etico che, nel campo della tutela 
della salute, è più importante rispetto ad altri settori 
dell’attività umana. Un tema che deve essere affrontato a 
due livelli:
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– 	 quello del medico, infermiere, altro professionista nei 
rapporti con i pazienti;

– 	 quello della allocazione delle risorse limitate rispetto ai 
bisogni. 

Di fronte alla limitatezza dei posti letto per ricoveri e, in 
modo ancor più drammatico, per i posti di terapia intensi-
va, i singoli professionisti, i responsabili di unità di terapia 
intensiva e le società scientifiche sono state poste di fronte 
alla necessità di scegliere le priorità tra pazienti, valutando 
le maggiori o minori possibilità di sopravvivenza di fronte 
a condizioni gravi.

A monte vi è stato un problema etico non avvertito quan-
do, dovendo rispettare vincoli di equilibrio di bilancio, è 
stato deciso di ridurre il finanziamento al SSN. Il problema 
non era presente in alcun modo, poiché gli effetti di queste 
decisioni non erano diretti e immediati, ma dipendevano da 
molti fattori che si sono poi manifestati nel tempo. 

Le politiche regionali e aziendali che hanno definito in 
modo più o meno razionale il numero di posti di terapia 
intensiva sulla base di «bisogni normali o relativamente 
prevedibili» hanno portato a una dotazione di posti letto 
per terapia intensiva inferiore a quella di altri Paesi, per 
esempio la Germania. Anche in questo caso il problema 
etico non è stato avvertito perché il problema della sele-
zione tra diversi pazienti non si poneva in modo diretto.

Con la diffusione del covid-19 il problema etico è di-
ventato un elemento che ha caratterizzato la condizione 
quotidiana, anzi, si potrebbe dire ora per ora nei periodi 
di massima virulenza del contagio, di chi si è trovato in 
prima linea, nelle zone più calde del Paese.
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Nel caso del covid-19 per quanto riguarda i criteri si 
può dire che sia la tecnica (per intubare i pazienti o per 
posizionare caschi e maschere di erogazione dell’ossigeno) 
sia la scienza (per valutare il decorso della malattia) non 
potevano dare risposte dato che il virus e i suoi effetti era-
no, e tuttora sono, in gran parte sconosciuti. Quando l’in-
sieme di criteri scientifici, tecnici ed economici non sono 
in grado di dare una risposta alla scelta tra diverse alterna-
tive di comportamento entra in gioco la dimensione etica 
che per sua definizione è di tipo soggettivo e discende dai 
«valori» di chi è chiamato a decidere. 

Etica: humus per lo sviluppo delle conoscenze tecniche

Va peraltro sottolineato che in tutte le decisioni che ri-
guardano le persone, e più in generale con la natura, il ri-
ferimento a valori etici viene prima in quanto i criteri tec-
nici, scientifici, economici non sono neutrali, imparziali, 
oggettivi come invece è enunciato dal principio di raziona-
lità, fondamento della filosofia del positivismo scientifico. 
Si può dire che l’etica costituisce la cornice entro cui si 
muovono, o si dovrebbero muovere, i comportamenti 
umani. Per essere ancor più precisi, si può dire che l’etica 
è l’humus entro cui vanno sviluppate e applicate le cono-
scenze tecniche, scientifiche e professionali.

Per aiutare medici, infermieri e altri professionisti in 
molte scelte che riguardano la salute sono stati introdotti 
codici etici e comitati etici. Nel caso specifico del covid-19, 
vari organismi – come per esempio NICE (National Insti-
tute for Health and Care Excellence), SIAARTI (Società 
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Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia 
intensiva) e Comitato bioetico nazionale italiano – hanno 
affrontato l’aspetto etico con documenti che si sono mossi 
su due linee:

– 	 una ha cercato di risolvere il dilemma etico con la defi-
nizione di criteri precisi, per esempio punteggi ritenuti 
espressivi di maggiore o minore probabilità di soprav-
vivenza, in grado di guidare in modo «razionale la scel-
ta di chi si trovava in prima linea»;

– 	 l’altra che, dopo aver richiamato i principi della bioetica 
e formulato orientamenti di carattere generali, demanda-
va la scelta alla valutazione informata, consapevole e re-
sponsabile di medici, infermieri, altri professionisti che si 
trovavano di fronte a specifiche situazioni. 

La prima linea è stata motivata con l’esigenza di togliere o 
ridurre il peso (anche emotivo) della scelta a chi era in 
emergenza costante, ma presentava l’indubbio limite etico 
di discriminazione aprioristica. La seconda linea si basava 
sull’assunto che il principio etico è per sua natura sogget-
tivo, interroga il senso di responsabilità e la coscienza di 
ognuno e deve applicarsi alla specifica situazione. 

Stare dalla parte del paziente:  
principio etico imperativo per il MMG

Il principio etico è la base del giuramento di Ippocrate: 
stare dalla parte del paziente. Ciò significa non stare dalla 
parte di una generale e generica tipologia di pazienti, ma 
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di «quel paziente, in quel contesto preciso, con gli stru-
menti che si hanno a disposizione in quel momento». Ciò 
significa riportare in superficie la relazione di vicinanza, la 
dimensione relazionale che deve caratterizzare il modo in 
cui il medico si rapporta con il paziente. 

Per alcuni problemi di salute può essere prioritario e 
per certi aspetti sufficiente mettere in campo conoscenze, 
abilità e competenze tecnico-professionali. Per il MMG la 
relazione di vicinanza è coessenziale alle conoscenze, com-
petenze, abilità tecnico-professionali in quanto si occupa e 
si preoccupa della salute di persone che vivono in uno spe-
cifico contesto socioeconomico, ambientale e culturale, 
con cronicità, disabilità, e a volte accompagna al fine vita 
senza ricovero in strutture. 

Una relazione che viene percepita dal paziente (e da chi 
gli è vicino) e che costituisce la discriminante tra un otti-
mo/eccellente professionista e un professionista sensibile 
sul piano umano, tra un ottimo/eccellente MMG sul pia-
no professionale e un MMG che invece conosce e capisce 
i propri pazienti e diventa credibile, oltre che affidabile. 

Parafrasando la frase testamento del giudice Rosario 
Livatino, ucciso dalla mafia il 21 settembre 1990 – 
«Quando moriremo, nessuno ci verrà a chiedere quanto 
siamo stati credenti, ma credibili» – si può dire che «Nes-
suno chiede al MMG quanto è professionale, ma quanto è 
credibile sul piano professionale e umano». 

L’enorme sviluppo delle conoscenze tecnico-scientifi-
che ha indebolito anche il senso etico diffondendo una 
cultura che non accetta i limiti della natura umana. Que-
sta cultura ha toccato anche le professioni della salute in 
quanto si è ritenuto che tecnologie sempre più avanzate 
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potessero in qualche modo sostituire la soggettività del-
le relazioni. Occorre, invece, sostenere una inversione 
della tendenza culturale, che non vuol dire negare l’im-
portanza delle conoscenze scientifiche per il continuo 
miglioramento della salute, ma avere chiaro che la cono-
scenza non si limita alla scienza. Comprendere i bisogni 
di salute significa stabilire relazioni di ascolto con la 
persona che si presenta al medico e non solo effettuare 
esami obiettivi. Formulare una diagnosi e proporre una 
terapia non significa solo applicare i dettami della cono-
scenza basata su evidenze (scienza), ma significa anche 
cercare di «mettersi dalla parte del paziente» come si è 
scritto sopra. 

La formazione che serve al medico in generale, e al 
MMG in particolare, non può tenere distinte e separate la 
dimensione tecnico/professionale da quella etico/relazio-
nale. Quella tecnico/professionale garantisce la necessaria 
barriera rispetto al coinvolgimento emotivo; quella etico/
relazionale consente di evitare che tra medico e paziente si 
erga la barriera della impersonalità che induce nel pazien-
te la percezione di essere abbandonato all’azione di farma-
ci o di strumenti diagnostici, terapeutici o riabilitativi. 

Per valorizzare realmente l’apporto della scienza nel 
campo della salute occorre che essa si sviluppi in parallelo 
al rafforzamento della cultura etico/relazionale. Un raffor-
zamento che non può essere lasciato solo alla sfera dell’in-
dividuo, della famiglia, del sistema educativo, della filoso-
fia o della religione, ma deve diventare un obiettivo speci-
fico e rilevante anche della formazione professionale 
pre-esperienza (università) e post-esperienza (life long le-
arning). 
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Il corso per MMG deve recepire questo imperativo per 
formare professionisti in grado di rivitalizzare e rilanciare 
la funzione e il ruolo delle cure primarie e dell’assistenza 
di base. 





Tecnologie, salute, nuovi orizzonti

Anche nell’ambito della sanità si stanno sviluppando nuove 
tecnologie a supporto del lavoro dei professionisti, sia nella 
fase diagnostica, nella fase clinica, nella interrelazione con il 
paziente sia come supporto alla formazione. Le tecnologie ri-
schiano però di causare una distanza dai pazienti: la teleme-
dicina, la robotica, la digital therapeutic indubbiamente han-
no il pregio di aver portato un valore aggiunto al lavoro del 
medico, ma affinché il loro sia un contributo veramente effi-
cace deve essere accompagnato da un utilizzo consapevole, in 
particolare da parte del MMG, così che possa costruire una 
relazione di vicinanza terapeutica con il paziente anche grazie 
alla tecnologia applicata alla scienza medica, e non si faccia 
sostituire da essa nella costruzione del rapporto di cura.

La dimensione psicologica nell’uso delle tecnologie

L’analisi del rapporto tra psicologia e salute potrebbe par-
tire da un paradosso proposto dalla fantascienza, quello 
secondo cui in futuro potrebbero esserci gli psicologi dei 
robot o i robot che diventano psicologi per gli umani. 
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Uscendo dal paradosso si può ricordare che la legge 
833/78 definisce la salute come «benessere fisico, psichi-
co, relazionale, sociale» e si può aggiungere anche spiri-
tuale (in senso laico e religioso). Le interazioni tra psiche e 
corpo sono oggetto tradizionale degli studi sulla salute, 
ma purtroppo è stato (ed è tuttora) dimenticato, o sottova-
lutato, nel curriculum universitario di medicina. Molti pa-
zienti hanno avuto esperienze non sempre felici con la psi-
cologia di medici che hanno incontrato nella loro vita. 
Medici anche bravi, o addirittura eccellenti sul piano pro-
fessionale, non di rado sono poco attenti al modo con cui 
comunicano e interagiscono con i pazienti, specialmente 
quando si tratta di dare notizie che hanno forti impatti 
negativi o drammatici sulla condizione di vita.

La dimensione psicologica deve essere affrontata in 
modo innovativo anche per quanto riguarda l’uso delle 
tecnologie a supporto delle professioni che si diffondono, 
e si diffonderanno sempre più, nei sistemi di tutela della 
salute.

Occorre distinguere tre grandi classi di tecnologie il cui 
rapido sviluppo è iniziato da almeno un decennio e che 
quasi sicuramente avrà delle accelerazioni anche in futuro:

– 	 quelle biomediche che contribuiscono a migliorare la 
razionalità dei processi di prevenzione, diagnosi, cura, 
riabilitazione;

– 	 quelle a supporto dei processi decisionali aziendali, per 
esempio di pianificazione e controllo, semplificazione 
delle procedure, elaborazione di dati di carattere epi-
demiologico, amministrativo, contabile ecc.;

– 	 quelle che contribuiscono a migliorare i processi di for-
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mazione professionale (manichini che simulano le rea-
zioni del corpo e che consentono di esercitarsi per in-
terventi chirurgici, pratiche riabilitative e valutare l’ef-
fetto di farmaci) o su aspetti manageriali, organizzativi, 
gestionali (discussione di situazioni gestionali utilizzan-
do role play o casi complessi, uso di brevi filmati a so-
stegno delle lezioni, altre tecnologie per facilitare l’ap-
prendimento attivo dei partecipanti ecc.).

Le tecnologie: andare verso i pazienti

Le tecnologie del primo tipo sono molto utili perché con-
sentono miglioramenti nell’ambito della specializzazione. 
Soprattutto con le tecnologie di dimensioni limitate e di 
facile uso (user friendly) a costi decrescenti consentono 
anche a MMG/medici di base di rafforzare le loro possibi-
lità di diagnosi e cura, senza necessità di inviare i pazienti 
all’ospedale o in ambulatori specialistici. La telemedicina 
consente, da un lato, di fare diagnosi e monitorare la cura 
di pazienti senza necessità di farli arrivare nel proprio am-
bulatorio e, dall’altro, di avere accesso alle conoscenze di 
specialisti tramite il teleconsulto e/o la telecooperazione 
(il MMG/medico di base in presenza del paziente effettua 
l’esame obiettivo essendo collegato con uno specialista 
che lo guida e contribuisce a formulare la diagnosi o a va-
lutare gli effetti delle terapie). Infine l’accesso a sistemi di 
intelligenze artificiali consentirà a tutti i medici di ottenere 
ipotesi di diagnosi con le relative probabilità a seguito 
dell’inserimento nel sistema dei sintomi rilevati e di dati 
anamnestici o di accertamenti strumentali del paziente. 
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Insieme alle probabilità di diagnosi, questi sistemi, che in 
futuro saranno sempre più numerosi ed estesi a patologie/
condizioni di salute molto più numerose di quelle attuali, 
formeranno anche proposte di «terapie», con la stima del 
livello presunto di efficacia, che il medico dovrà, però, in-
terpretare considerando le conoscenze che ha del paziente 
e del contesto in cui vive.

Queste tecnologie hanno l’indubbio vantaggio di favo-
rire l’inversione dei flussi, passando dalla situazione odier-
na, nella quale il paziente va «verso» la struttura o il medi-
co che eroga le prestazioni/servizi, a una situazione futura 
nella quale sempre più prestazioni e servizi andranno 
«verso» i pazienti. Si tratta di una evoluzione con indubbi 
vantaggi, ma che occorrerà governare evitando il duplice 
rischio del distanziamento e della sfiducia. Per chi, infatti, 
ha una concezione della persona come «individuo in rela-
zione» non si può negare che la relazione a distanza (vir-
tuale) è diversa anche sul piano psicologico delle relazioni 
dirette che passano non solo attraverso le parole, ma an-
che gli sguardi e i movimenti. Il secondo rischio è quello 
della sfiducia. Senza entrare in sofisticate considerazioni 
su neuroni specchio o su fattori biofisici e psicologici che 
influenzano le emozioni, è indubbio che il rapporto di fi-
ducia è fortemente correlato alla conoscenza fisica diretta. 
Bisogna evitare il rischio, e la sindrome, dei call center de-
localizzati in paesi stranieri o gestiti da sistemi di interazio-
ne automatica, che hanno determinato la caduta di credi-
bilità e di fiducia in molti clienti in generale e dei pazienti, 
in particolare, per i quali la fiducia è fattore molto più de-
terminante di quella che si deve avere per altri erogatori di 
beni e/o servizi.
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Le tecnologie per il MMG

Le tecnologie potranno indubbiamente aiutare i processi 
di «personalizzazione» di diagnosi/cure/riabilitazioni/
prese in carico di pazienti con cronicità, disabilità, fragilità 
per cause di salute o di altro tipo (socioeconomiche e cul-
turali). Ma questa evoluzione potrà essere reale e concreta 
solo con MMG/medici di base dotati delle seguenti carat-
teristiche:

– 	 avere curiosità. Essere curiosi significa non diventare 
succubi delle tecnologie e delle loro indicazioni, ma es-
sere sempre capaci di porsi delle domande che è la base 
della conoscenza medica; domande come: quali posso-
no essere le cause delle anomalie di certi dati? Come 
possono essere migliorate le prestazioni delle tecnolo-
gie? Quali possono essere gli eventi sentinelle che sca-
turiscono da certi dati? Quali aspetti qualitativi posso-
no influenzare i dati e le informazioni generate dalle 
tecnologie?;

– 	 avere capacità di assumersi il rischio. Come qualsiasi at-
tività, anche quella del medico comporta il rischio di 
sbagliare o, al contrario, di attenersi a comportamenti 
consolidati e di estrema cautela, riducendo però la ca-
pacità di dare la migliore risposta ai pazienti. Al riguar-
do vi è purtroppo una asimmetria poiché l’errore reale 
o presunto comporta responsabilità professionali e il 
rischio di denunce. Questa è la causa, se non l’unica, 
comunque la principale, della medicina difensiva. Al 
contrario, chi va oltre i comportamenti consolidati ot-
tenendo risultati molto positivi spesso non viene rico-
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nosciuto e non viene premiato. Tuttavia è buon medico 
chi spinge sempre in avanti la frontiera, non solo della 
ricerca, ma anche dell’assistenza;

–	  avere creatività. Significa fare quello che non è stato 
fatto per l’emergenza da covid-19, ma anche per tante 
altre situazioni di salute più o meno gravi, per esempio 
i casi di malaria o di malattie tropicali ai quali i medici 
non avevano pensato perché non erano stati informati 
su alcune circostanze (viaggi in Paesi a rischio), oppure 
avevano sottovalutato alcune circostanze di vita del pa-
ziente (di fronte alla diffusione del colera a Londra nel 
1856 John Snow si è accorto che era diffuso a centri 
concentrici attorno a un pozzo d’acqua, individuando 
così la fonte dell’epidemia). Creatività significa avere il 
coraggio di pensare l’imprevedibile, o di sperimentare 
alcune pratiche assistenziali banali ma efficaci, per 
esempio come ha fatto il medico Luciano Gattini che 
ha scoperto la respirazione a pancia in giù per agevola-
re la ripresa polmonare. Può essere facile affrontare 
emergenze gravi ma controllabili e relativamente note 
nelle loro manifestazioni, mentre per comprendere e 
reagire rapidamente a problemi di salute imprevedibili 
e fino a quel momento sconosciuti ci vuole creatività. 
Oggi si parla molto della funzione dei MMG/medici di 
base per cogliere gli eventi sentinella, ma per far questo 
bisogna formare alla creatività, oltre che alla curiosità. 
In caso contrario non avremo la capacità di reagire ve-
locemente e di svolgere la funzione di sentinella;

– 	 recuperare tempo. Le tecnologie, se ben usate, consen-
tono di recuperare tempo che è la risorsa più scarsa in 
assoluto. Il problema diventa poi quello di buon utiliz-
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zo del tempo. Nelle visite in presenza, non di rado, il 
medico dedica più tempo a guardare gli esiti degli esa-
mi su documentazione cartacea o su computer e a inse-
rire dati nella cartella clinica o nel fascicolo sanitario 
elettronico che non ad ascoltare il paziente. Con le tec-
nologie occorre evitare che il recupero del tempo sia 
utilizzato solo per aumentare il numero di pazienti visi-
tati, senza dedicare a essi tempo per l’ascolto e l’intera-
zione. Occorre evitare che le tecnologie delle visite o 
dei controlli a distanza si trasformino in asettiche, im-
personali e fredde comunicazioni; sarà invece molto 
utile guadagnare tempo per guardare negli occhi gli in-
terlocutori a distanza e trasmettere loro quel poco o 
tanto di empatia consentito da queste situazioni. Il me-
dico deve essere una persona che nel momento in cui si 
collega a distanza guarda negli occhi e spiega, guidando 
il paziente in quello che sta facendo. È necessario recu-
perare tempo per far sentire alla persona che è merite-
vole del tempo del medico;

– 	 aiutare la persona a chiarire il percorso di salute che lo 
aspetta. Significa che il medico in generale, e il MMG/
medico di base in particolare, non si limita a chiarire la 
diagnosi e a prescrivere la terapia, ma deve anche dare 
informazioni e chiarimenti sul percorso di salute che 
attende il paziente. È un passaggio particolarmente de-
licato, specialmente in presenza di patologie gravi o de-
generative, che deve tener conto della differente emoti-
vità del paziente e dei suoi cari. Il medico può essere 
quindi graduale nello spiegare le patologie che emergo-
no dagli accertamenti. La multidisciplinarità va spiega-
ta. Il medico deve spiegare che tutto quello che si fa è 
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per aiutare il paziente. Le tecnologie che pongono altri 
problemi devono essere anticipate. Devo prevenire non 
perché so, ma perché posso condividere l’esperienza 
con altri per dare risposte al paziente in quel contesto. 
Dare rassicurazioni fa parte della relazione sapendo 
quando dare rassicurazioni e quando condividerle con 
il paziente. È importante anche saper cogliere i mo-
menti. 

Secondo Henry Minzberg il management è una funzione 
multidisciplinare composta da scienza (razionalità), arte 
(intuito) e tecnica (formazione/esperienza). Le tecnologie 
possono sostituire, o sostituiranno, in gran parte la razio-
nalità e quella parte di tecnica che è legata a conoscenze 
consolidate (con sistemi di machine learning) ma difficil-
mente potranno sostituire l’arte costituita dall’intuito del 
medico e quella parte di tecnica costituita dalle conoscen-
ze applicate sulla base dell’esperienza personale di relazio-
ne con i pazienti.
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Il ruolo del medico di medicina generale è sempre più un’at-
tività in cui la relazione con il paziente è al centro. Questa 
vicinanza con il paziente, con la sua sofferenza a volte e con 
il suo bisogno di cure, porta in evidenza la necessità che il 
MMG non affronti da solo il suo lavoro, ma sia supportato 
da relazioni con équipe di professionisti, anche interdiscipli-
nari. Questo è emerso in maniera più forte con la crisi sani-
taria, dove sono venuti a mancare strutture e ruoli definiti, 
ed è emersa la necessità sempre più forte della relazione. 
Interessante è l’esperienza dei Gruppi Balint, che hanno co-
me fondamento l’apprendimento insieme ad altri medici/
professionisti, per analizzare le relazioni medico paziente, in 
una occasione di condivisione.

L’attenzione alle relazioni con i pazienti: il metodo Balint

Per inquadrare il tema è opportuno sottolineare che in Ita-
lia le politiche pubbliche presentano due principali punti 
di debolezza: implementazione/attuazione e valutazione 
dell’impatto/risultati effettivi rispetto agli obiettivi pro-

la manutenzione del ruolo curante  
nella medicina del territorio

:
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grammati. I due punti di debolezza che caratterizzano i 
comportamenti di molti decisori delle politiche pubbli-
che, politici o dirigenti pubblici (e a volte anche privati) 
possono essere sintetizzati nei seguenti termini: spesso 
parlano e decidono coloro che non sanno; altre volte deci-
dono coloro che sanno, ma hanno scarse attitudini alla at-
tuazione. L’Italia è conosciuta come un Paese che ha buo-
ne leggi e anche buone idee di politiche pubbliche, nel 
caso specifico delle politiche sanitarie, ma con un grande 
divario tra ciò che si decide e ciò che si fa realmente. 

Per esempio, si teorizza la centralità del rapporto medi-
co/professionista-paziente: questo principio è presente in 
tantissime leggi, norme attuative, documenti ufficiali, ma 
poi la concreta attuazione è lasciata alle attitudini e alla 
buona volontà dei singoli. Il metodo Balint è un concreto 
strumento che ha lo scopo di migliorare gli atteggiamenti 
e i comportamenti dei medici, ponendo l’attenzione sulle 
relazioni, ossia sul modo in cui essi si rapportano con i 
pazienti. È diverso da altri due approcci, quello della cen-
tralità del paziente e quello del «benessere organizzativo» 
del medico/professionista che include anche il supporto 
contro la sindrome di burn out. 

Le relazioni e il confronto tra professionisti

Ponendo l’attenzione sulle relazioni, tramite la condivisio-
ne di esperienze, i medici/professionisti realizzano un pro-
cesso di apprendimento concreto che può tradursi in un 
miglioramento della propria capacità di relazionarsi con 
diverse tipologie di pazienti. Infatti molte volte la profes-
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sionalità e i valori del medico/professionista non si tradu-
cono in qualità dell’assistenza per il paziente poiché le er-
rate impostazioni della relazione genera una specie di bar-
riera. Il paziente può rivolgersi al MMG/medico di base o 
allo specialista, riconoscendo le competenze professionali, 
può ricevere prestazioni di diagnosi e cura (adeguate sul 
piano clinico), ma non ricevere una risposta coerente con 
le proprie attese perché non funziona la relazione. Il meto-
do Balint aiuta a trasformare la relazione in una specie di 
«ponte» che agevola e rafforza il rapporto fiduciario.

Il metodo Balint non è una terapia di gruppo, né la 
semplice discussione di casi clinici, ma è uno strumento 
per portare l’attenzione del medico/professionista sul mo-
do in cui si sono sviluppate le relazioni nelle diverse situa-
zioni e su come esse possono aver costituito una barriera o 
un ponte nei confronti del paziente. 

Questo metodo può contribuire anche a individuare le 
condizioni organizzative che ostacolano o facilitano la re-
lazione. Riflettere sulle relazioni consente, per esempio, di 
individuare vincoli di tempo derivanti dal fatto che il me-
dico/professionista deve svolgere attività che producono 
limitato o nessun valore per il paziente. Se l’organizzazio-
ne richiede al medico/professionista di svolgere attività 
inutili, o che potrebbero essere svolte da altro personale, 
può mancare l’elemento essenziale della relazione costitu-
ito dal tempo necessario per ascoltare e capire in modo 
più profondo le reali esigenze del paziente. 

Come per tutti gli strumenti, anche per il metodo Ba-
lint vale il principio secondo cui la sua utilità deve essere 
valutata in rapporto ai tanti altri impegni del medico/pro-
fessionista. Non deve quindi diventare un impegno ag-
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giuntivo rispetto all’esigenza di aggiornarsi sul piano 
scientifico, professionale o alle riunioni di coordinamento, 
ma deve aiutare a recuperare tempo da investire nel mi-
glioramento della relazione. 

Deve inoltre aiutare a far emergere la distinzione tra 
impossibilità e impotenza. Approfondendo l’analisi delle 
relazioni con il paziente e del contesto organizzativo e cul-
turale nel quale esse si pongono, il medico/professionista 
può distinguere ciò che è impossibile (per esempio finché 
non esistono terapie per certe malattie) da ciò che esprime 
invece un senso di impotenza, ossia una autolimitazione 
rispetto ai vincoli. Stimolare i medici/professionisti a com-
prendere che molte volte essi non utilizzano tutti i margini 
di azione consentiti dai vincoli, può aiutare a superare la 
sindrome di impotenza e ad avvicinarsi sempre più al limi-
te della impossibilità. Come affermano anche i giuristi «ad 
impossibilia nemo temetur», ma molte volte questo 
principio viene addotto come alibi da chi non conosce che 
l’azione sulle relazioni può migliorare la capacità di rispo-
sta ai bisogni reali dei pazienti, pur in presenza di vincoli 
della conoscenza o delle risorse destinate. 

Il riconoscimento della dignità della persona

Il confronto con altri medici/professionisti, con la rigoro-
sa applicazione del metodo Balint, può indurre a rivedere 
la posizione di chi è convinto di «aver fatto tutto il possi-
bile», mentre invece si è limitato a riconoscere un proprio 
senso di impotenza perché non ha cercato soluzioni diver-
se da quelle tradizionali. Per esempio, di fronte a un pa-
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ziente con patologie che oggi non hanno cure, il medico 
può limitarsi a informare con maggiore/minore «attenzio-
ne, delicatezza», oppure può lavorare sulla relazione per 
aiutare il paziente e i suoi familiari a vivere con la maggio-
re dignità possibile il periodo di vita che inevitabilmente 
condurrà alla morte.

Le cure palliative non vanno considerate solo sul piano 
assistenziale (riduzione del dolore), ma come sostegno e 
accompagnamento di una persona capace di uscire dal 
proprio ruolo per mettersi al pari del paziente. Essendo 
centrato sulla relazione, il metodo Balint si fonda sul pila-
stro del riconoscimento della dignità della persona che 
non può essere considerata come «utente o destinatario» 
di cure, ma come soggetto con il quale condividere le mi-
gliori risposte ai suoi bisogni di salute. Un principio, que-
sto, che può essere anche espresso in questi termini: nien-
te su di me, senza di me (nothing about me, without me) 
che indica il riconoscimento del fatto che la relazione 
umana è essenziale e di gran lunga superiore al semplice 
«rapporto professionale». 

Attualizzando il tema a questo periodo, si può dire 
che il covid-19 ha contribuito a mettere in crisi le strut-
ture e i ruoli creando condizioni per rivalutare il ruolo 
delle relazioni. Occorre, però, evitare che questo spazio 
sia ora occupato dalle tecnologie e non da un ritorno alle 
relazioni umane. Ha avuto un effetto disruptive, ora sta ai 
medici/professionisti, in modo particolare ai giovani del 
corso per MMG, introdurre l’innovazione delle relazio-
ni, oltre a quella delle nuove conoscenze e dell’uso di 
nuove tecnologie. 





Sistema per l’assistenza agli anziani

La crisi sanitaria ha posto in evidenza la fragilità di una 
grande fascia di popolazione, nel nostro Paese, che mostra 
necessità di assistenza per un quadro pluripatologico, con 
situazioni cronico degenerative e di non autosufficienza. La 
long term care, soprattutto dopo la pandemia, ha messo in 
evidenza, ancora maggiormente, la necessità di bisogni assi-
stenziali negli anziani e il supporto che deve essere fornito ai 
caregivers. Si è evidenziata la necessità di affrontare la cura 
e l’assistenza alla cronicità in modo coordinato, con il coin-
volgimento di diversi professionisti, con un ruolo fonda-
mentale da parte del MMG.

Il coraggio nell’impegno diretto  
per realizzare il cambiamento

Di fronte a situazioni drammatiche, quale è, per esempio, 
nel nostro Paese il grande aumento delle patologie croni-
co-degenerative e delle persone non autosufficienti, stima-
te in circa tre milioni, si deve ricordare l’affermazione di 
sant’Agostino «La speranza ha due bellissimi figli, lo sde-

cosa ci ha insegnato il pre-, durante  
e post-covid-19 su un settore da riformare

:
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gno e il coraggio». Lo sdegno può essere interpretato co-
me capacità critica di ciò che non funziona e il coraggio va 
inteso come disponibilità al cambiamento correndo i ri-
schi che esso comporta.

Per realtà complesse, come è l’assistenza per persone 
con cronicità/multi cronicità, con patologie degenerative 
(come forme di demenza e altre) o non autosufficienti (to-
tali o parziali), la capacità critica parte da una rigorosa ri-
cerca. Occorre rilevare la dimensione quantitativa e quali-
tativa di queste componenti nei bisogni di salute, prospet-
tare scenari per il futuro per decidere politiche e interven-
ti per affrontare la situazione.

Tuttavia non basta la ricerca, perché alla semplice cono-
scenza del fenomeno e della sua evoluzione occorre fare 
seguire decisione e azioni coerenti. Il coraggio emerge qua-
do si passa dall’analisi alle proposte di cambiamento e 
all’impegno diretto per realizzarlo. Infatti, moltissimi fan-
no analisi critiche su ciò che non funziona, molti sanno dire 
come «si dovrebbe fare», pochi si preoccupano di come 
fare, ancor meno sanno fare veramente. Avere coraggio 
non significa dire cosa sarebbe utile fare, non significa fare 
gli eroi e sacrificarsi, ma riconoscere i vincoli, fare proposte 
in grado di superarli o aggirarli, impegnarsi direttamente 
nella realizzazione degli interventi di miglioramento.

Chi si pone nella prospettiva del cambiamento deve co-
noscere i vincoli entro cui può operare (utilizzo dei risul-
tati di ricerca), deve individuare le risorse disponibili (per 
esempio finanziarie, di strutture, di numero di professio-
nisti, di volontari ecc.) e deve costruire alleanze con tanti 
soggetti pubblici o privati interessati al cambiamento (sul-
la base di valori, per convenienza, per immagini). Avere 
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coraggio non significa né essere ingenui, né essere inco-
scienti, ma saper discernere ciò che ragionevolmente può 
essere ottenuto in termini di miglioramento della risposta 
ai bisogni delle persone a cui ci si rivolge. 

Risposte per il bisogno reale della persona nel suo contesto

Spesso si parla di leggi nazionali e regionali a favore delle 
persone con cronicità o dei gruppi fragili e poi eventual-
mente si fanno accordi regionali. In questi casi si usano 
varie classificazioni dei pazienti – per esempio con croni-
cità, multi cronicità, diversi stadi di malattie degenerative, 
con autosufficienza grave, media, bassa e altre ancora – 
ma quando si passa all’attuazione di legge e accordi queste 
classificazioni servono a poco. Occorre analizzare il biso-
gno reale della persona nel suo contesto e progettare ri-
sposte cliniche e socioassistenziali tra loro coordinate e 
integrate coinvolgendo le diverse figure professionali che 
meglio rispondono alle esigenze. Con riferimento a situa-
zioni specifiche vanno definiti quali sono gli interventi del 
medico, quelli dell’infermiere, a volte quelli dello psicolo-
go a supporto sia del paziente sia dei suoi caregivers o 
quelli dell’assistente sociale. Forse più che per patologie 
acute, le condizioni di cronicità, non autosufficienza e fra-
gilità richiedono risposte multidisciplinari che vedono 
coinvolte varie figure professionali, che possono essere da-
te solo se le leggi e gli accordi prevedono anche la dotazio-
ne di adeguate risorse. Non si possono porre obiettivi sfi-
danti, per esempio soddisfare un’elevata percentuale di 
bisogno, prevedendo poi risorse finanziarie scarse o cre-
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ando dei vincoli sull’assunzione del personale. Purtroppo 
proprio in questo settore è più accentuata questa contrad-
dizione e la mancanza di coerenza tra fini e mezzi. 

Si può manifestare sdegno nei confronti dell’incoeren-
za di leggi, regolamenti, accordi nazionali e regionali, ma il 
coraggio può e deve venire dal basso, da professionisti che 
sanno sfruttare con «creatività» tutti gli spazi di autono-
mia possibile e sanno unire le forze per creare il massimo 
di sinergie utilizzando risorse limitate. Concretamente ciò 
vuol dire che in assenza di indirizzi o di modelli regionali, 
uno o più MMG/medici di base che condividono l’esigen-
za di cambiare, possono sensibilizzare altri MMG che 
operano sul territorio, infermieri, assistenti sociali e costi-
tuire dei gruppi interdisciplinari e interprofessionali in 
grado di evitare prestazioni frammentate e disorganiche e 
di concordare un approccio più efficace. Possono poi dar-
si la regola secondo cui per alcuni pazienti il riferimento 
principe sarà il MMG/medico di base perché sono predo-
minanti le problematiche di tipo sanitario; per altri pa-
zienti, il riferimento principale sarà l’infermiere perché 
sono prevalenti aspetti di tipo assistenziale; per altri grup-
pi di pazienti il riferimento principale potrà essere l’assi-
stente sociale perché prevalgono problematiche di tipo 
culturale/relazionale/economiche. 

Il case manager, tra confronto e coordinamento  
con tutti i professionisti

Però ogni figura potrà essere riferimento per il paziente e 
per il caregiver potendo contare sul confronto e il contri-
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buto degli altri colleghi professionisti. Anche se sul piano 
istituzionale organizzativo non è previsto il coordinamen-
to, nulla vieta che le persone responsabili e che hanno co-
raggio possono proporre dal basso esempi e modelli di 
coordinamento. 

La moltiplicazione di esperienze consente poi di con-
frontare le buone pratiche, individuare gli aspetti positivi 
e quelli migliorabili di ogni soluzione, promuovere l’accu-
mulo di conoscenze, e costituire reti tra gruppi di profes-
sionisti.

In genere le soluzioni previste da leggi, accordi, piani e 
programmi nazionali o regionali, che fanno riferimento a 
modelli mutuati dalla letteratura o da altre realtà senza 
una sperimentazione concreta, non funzionano. Al contra-
rio, soluzioni che nascono dal basso e che si dimostrano 
efficaci costituiscono evidenze e possono contribuire a da-
re contenuti realistici a leggi, accordi, piani e programmi 
nazionali e regionali. 

La logica dei processi definiti partendo dai bisogni rea-
li complessi evidenzia anche i limiti della struttura delle 
conoscenze del passato che si basava su competenze spe-
cialistiche e specifiche. Queste servono a identificare di-
verse professioni: medico, infermiere, tecnico sanitario, 
assistente sociale ecc., il che però non deve voler dire «ap-
propriarsi del paziente». I bisogni dei pazienti sono sem-
pre più complessi e richiedono il contributo di molte pro-
fessioni, ognuna dotate di una propria autonomia per le 
conoscenze acquisite con specifici percorsi formativi e con 
l’esperienza, responsabilizzata su atti, coordinate e inte-
grate con quelle di altre professioni. Si può dire che alcune 
attività/funzioni/prestazioni sono riservate a specifiche 
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professioni (per esempio medico o infermerie) e in questo 
caso si parla di ruoli «non contendibili». In altri casi, inve-
ce, attività/funzioni/responsabilità non fanno riferimento 
a specifici percorsi formativi e in questo caso si parla di 
«ruoli contendibili», nel senso che devono essere attribui-
ti a chi nel concreto dimostra di saperlo fare bene o meglio 
di altri. 

Sopra si è fatto riferimento al ruolo di chi prende in 
carico il paziente nell’ambito di una équipe multiprofes-
sionale in relazione alle caratteristiche del paziente. Que-
sto ruolo, definito di case manager (chi gestisce il caso co-
me punto di riferimento) può essere del medico, infermie-
re, assistente sociale o psicologo, in relazione alla preva-
lenza del bisogno. Allo stesso modo in una équipe si pos-
sono identificare ruoli di chi gestisce le informazioni sui 
pazienti, chi si occupa di comunicazione, chi di relazioni 
istituzionali con ASL, Comuni, associazioni di volontaria-
to ecc. Si tratta di ruoli, ancora una volta, «contendibili» 
nel senso sopra ricordato. 

Trattando il tema delle persone con cronicità, malattie 
degenerative, non autosufficienti e in condizioni di fragili-
tà appare evidente un limite strutturale del sistema di wel-
fare italiano. Esso si basa in gran parte su trasferimenti fi-
nanziari (pensioni, assegni di invalidità o di accompagna-
mento, sussidi di disoccupazione, reddito di cittadinanza 
ecc.) che sottraggono risorse al potenziato dei servizi reali. 
A parte tutte le considerazioni sui livelli di efficienza dei 
servizi pubblici, si può dire che la spesa pubblica per il 
welfare privilegia i trasferimenti a individui e famiglie ri-
spetto alla erogazione di servizi reali. Questo spiega per-
ché l’offerta di servizi pubblici in questo campo dell’assi-
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stenza copre una percentuale limitata del bisogno, meno 
del 20%, scaricando l’onere dell’assistenza su caregivers 
privati a domicilio o sul ricorso a strutture private a paga-
mento. La speranza di miglioramento risiede non solo nel-
lo sdegno e nel coraggio di cambiare di chi ogni giorno si 
trova in prima linea, ma passa attraverso un ripensamento 
del sistema di welfare e della cultura su cui esso si è fonda-
to nell’ultimo secolo. 





Le forme di organizzazione 
della medicina generale

I sistemi sanitari, per far fronte ai bisogni di salute ordinari 
e straordinari, si sono dati forme e modelli organizzativi che, 
in base alle loro caratteristiche, sono meglio in grado di far 
fronte alle situazioni che avvengono in merito alle proble-
matiche di salute. Per quanto riguarda la medicina territo-
riale, a seguito della pandemia, è in corso una riflessione 
sulla sua definizione e strutturazione organizzativa: questo 
aspetto riguarda da vicino, ovviamente, anche la medicina 
generale. I modelli associativi, in particolare, intesi non solo 
come relazioni tra professionisti, ma tra gli stessi e il territo-
rio, le istituzioni e i servizi che lo compongono, possono me-
glio andare incontro alla necessità di dare risposta ai sempre 
crescenti bisogni di salute complessi, non solo legati alle si-
tuazioni emergenziali, costruendo reti di collaborazione tra 
diversi professionisti che siano in grado di abbandonare la 
propria visione legata alle sole competenze professionali, per 
interagire con altri professionisti ed essere al servizio dei bi-
sogni del paziente, durante e dopo l’intervento terapico.

e le relazioni con le aziende 
sanitarie e le agenzie
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Le strutture organizzative: rigide o flessibili e plastiche

I modelli e le strutture organizzative esprimono il consoli-
damento delle conoscenze, competenze, responsabilità, 
comportamenti generate dai processi assistenziali. Esse 
sono caratterizzate da una intrinseca condizione in quanto 
il consolidamento è il risultato del passato, mentre i biso-
gni sono correlati allo stato di salute attuale e alle aspetta-
tive che hanno in futuro. Tra l’altro le risposte attuali ai 
bisogni dipendono anche da farmaci, attrezzature, appa-
recchiature, medical device che in passato non esistevano. 
Da quando questa contraddizione intrinseca è diventata 
sempre più accentuata, si sono diffusi modelli assistenziali 
«per processi». Le strutture consentono di soddisfare l’e-
sigenza di stabilizzazione, mentre i processi consentono di 
introdurre l’innovazione.

Le strutture consentono di ottenere o di perseguire il 
vantaggio della ripetizione di compiti e di attività standar-
dizzate o standardizzabili. Svolgere compiti e compiere 
atti secondo protocolli e procedure consente agli individui 
e all’intera organizzazione di risparmiare energie e tempo 
in quanto di fronte a un certo problema o a una certa si-
tuazione non occorre ripetere l’intero processo decisiona-
le e ci si può limitare ad applicare ciò che l’accumulo delle 
conoscenze collettive ha identificato come migliore solu-
zione. Le energie e le risorse risparmiate possono essere 
dedicate ad affrontare bisogni nuovi e a sperimentare so-
luzioni nuove per problemi noti, anche attraverso l’utiliz-
zo di nuove tecnologie. Ciò, però, richiede una condizio-
ne, ossia che l’articolazione delle conoscenze e le strutture 
organizzative non siano rigide ma flessibili, qualcuno dice 
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plastiche. Le conoscenze che continuano a svilupparsi in 
profondità in senso verticale devono destrutturarsi e riag-
gregarsi in modo variabile rispetto ai bisogni. 

Le strutture rigide aggregano le conoscenze in modo 
incrementale tramite l’attrazione di pazienti tendenzial-
mente omogenei o occupandosi di problemi omogenei 
dei pazienti. Perciò diventano statiche e danno risposte 
parziali al bisogno del paziente, anche quando sono ec-
cellenti (logica delle iperspecializzazioni). A volte, poi, si 
ha un aspetto deteriore in quanto la rigidità delle struttu-
re (dei saperi e dell’organizzazione) sono strumento per 
esercitare e difendere il potere della conoscenza organiz-
zativa.

Le organizzazioni flessibili o plastiche sono quelle 
che, senza rinunciare allo sviluppo e alle conoscenze, fa-
voriscono la riaggregazione multidisciplinare attorno a 
problemi di salute complessi che devono essere affronta-
ti unitariamente, per esempio considerare le possibili in-
terazioni tra diversi farmaci che servono a curare specifi-
che patologie. Esse sono tali quando favoriscono anche 
le interazioni tra persone indipendentemente dal fatto 
che appartengono a strutture diverse. Non bisogna con-
fonderle con le équipe stabili (per esempio l’équipe chi-
rurgiche costituite da figure professionali quali chirurgo, 
anestesista, infermiere o tecnico di sala operatoria addet-
to alle diverse funzioni ecc.), ma ad aggregazioni di pro-
fessionisti che condividono l’approccio unitario al pa-
ziente in una certa condizione (per esempio diagnosi 
multidisciplinare del tumore e di altre patologie com-
plesse) o nel percorso di diagnosi, terapia, assistenza. A 
questo tradizionale processo andrebbe aggiunta anche la 
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fase che precede le altre, cioè la prevenzione che può ri-
durre il bisogno di diagnosi, cure, terapie e la fase suc-
cessiva, cioè la riabilitazione non solo funzionale, ma nel 
senso di recupero anche delle relazioni sociali.

Non basta parlarsi, bisogna capirsi

L’affermazione di organizzazioni flessibili e plastiche è 
stata, ed è, ostacolata principalmente da tre ordini di mo-
tivi. Il primo deriva da un sistema di relazioni secondo il 
modello comando/controllo, che si è sviluppato soprat-
tutto nel mondo industriale. Il secondo è derivato dalla 
forma di autoreferenzialità tipica di molte professioni 
che rivendicano l’autonomia e che spesso è collegato a 
una distorta concezione di prestigio sociale. Il terzo deri-
va dal fatto che i professionisti spesso non si capiscono, 
anche quando si parlano.

Aggregare persone in generale, e professionisti in par-
ticolare, significa che non basta parlarsi, ma bisogna ca-
pirsi. La reciproca comprensione non è un processo ba-
nale perché significa che ogni professionista deve abban-
donare certi suoi codici e linguaggi comunicativi. A parte 
la comune formazione medica, codici/linguaggi/valuta-
zioni su cosa si intende per «esito di salute» (hand point 
o outcome di una terapia) usati da specialisti e iperspazia-
listi possono essere diversi da quelli propri dei MMG/
medici di base. Questo problema è ancor più accentuato 
nei rapporti tra professioni diverse: medici di base, clini-
ci, genetisti, immunologi, biologi, infermieri, tecnici sa-
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nitari ecc. Inoltre è richiesta un’altra condizione essen-
ziale, poiché capirsi vuol dire rinunciare alla propria pro-
spettiva per accettare quelle di altri professionisti con il 
fine ultimo di rispondere al bisogno. Quindi le organiz-
zazioni flessibili e plastiche sono quelle guidate dai biso-
gni e dalle aspettative dei pazienti. Tenendo conto di 
queste considerazioni il MMG/medico di base deve svi-
luppare la propria capacità di coordinarsi con altri pro-
fessionisti che operano sul territorio e con essi sviluppare 
linguaggi comuni che siano facilmente comprensibili an-
che dai pazienti.

Durante l’emergenza da covid-19 vi sono state due di-
verse situazioni. Da un lato è stato più facile capirsi per 
tutti coloro che erano impegnati a salvare vite. Dall’altro 
vi è stata una babele/alluvione di informazioni che spes-
so ha creato confusione anche tra i professionisti e non 
solo nella popolazione. Il ritorno a una normalità co-
munque diversa da quelle precedenti impone di mante-
nere, e anzi rafforzare, gli strumenti che aiutano i profes-
sionisti che operano nei diversi setting assistenziali a par-
larsi, capirsi, agire con modalità condivise nei confronti 
dei pazienti e in generale della popolazione per quanto 
riguarda la prevenzione da future ondate di covid-19 o 
da altre epidemie. 

Un passo determinante in questa direzione sarà quello 
di superare gli ostacoli posti dalla burocrazia che non ri-
guardano solo i tempi lunghi, ma anche l’uso di termini 
che generano barriere di comunicazione tra professioni-
sti e personale amministrativo, tra pazienti e professioni-
sti, tra pazienti e personale amministrativo. 
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Il manager e i comportamenti  
che generano valore per il paziente

L’emergenza ha insegnato che se si resta focalizzati sulle 
soluzioni da dare in tempi rapidi ai problemi è possibile 
far cadere tutte le procedure burocratiche, magari conso-
lidate da decenni, e si trovano le forme di comunicazione 
più adeguate. 

Il covid-19 ha chiarito in modo inequivocabile il vero 
significato di manager: colui che assorbe incertezze, con-
traddizioni, vincoli e restituisce orientamenti, fiducia e op-
portunità ai propri collaboratori.

Occorre evitare che il ritorno alla normalità faccia ritor-
nare anche una errata concezione di manager fondato su 
procedure e regole burocratiche e su linguaggi poco com-
prensibili dai professionisti e dai cittadini/pazienti. 

Con la formazione di professionisti e manager del SSR, 
Accademia può, e deve, svolgere un ruolo importante af-
finché il ritorno a una nuova normalità significhi anche 
impegno a ridurre o eliminare comportamenti che non ge-
nerano valore per i pazienti.

In generale, e in particolare per i sistemi di tutela della 
salute, finora valeva il principio secondo cui «i problemi 
urgenti scacciano (mettono in secondo piano) i problemi 
rilevanti». In futuro occorrerà invece applicare il principio 
secondo cui «si affrontano i problemi rilevanti (per la sa-
lute) con la stessa determinazione ed efficacia con cui si 
affrontano i problemi più urgenti». Questo potrebbe esse-
re un antidoto alla burocrazia che può avere nei MMG/
medici di base importanti protagonisti. 
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Il cambiamento nei modelli organizzativi è necessario per pro-
gredire e per raggiungere obiettivi maggiori di efficienza, so-
prattutto in ambito sanitario. Aprirsi al confronto con model-
li di altri Paesi, soprattutto per quanto riguarda alcuni ambiti 
sanitari, riferiti prevalentemente alla medicina generale, può 
portare molti spunti di riflessione. L’Inghilterra, per esempio, 
ha istituito per prima la figura del medico di medicina genera-
le (general practitioner). Per saper produrre cambiamenti che 
siano duraturi ed efficaci nel tempo, occorre però fare un’ana-
lisi dei benefici e degli svantaggi che un altro modello può 
portare nella propria organizzazione, per valutare i punti di 
criticità e gli elementi da considerare come con maggiori pos-
sibilità di esito positivo, e cambiare in modo consapevole per 
migliorare realmente il nostro sistema sanitario.

Il modello UK

Una riflessione sul concetto di modello. Esso è utile 
quando significa strutturare un problema, individuare le 
variabili che lo caratterizzano e le relazioni tra variabili. 
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Per esempio, individuare se la prevalenza di certe patolo-
gie in un certo contesto possa dipendere da inquinamen-
to, condizioni socioeconomiche, alimentazione, stili di 
vita. È poco utile, e a volte dannoso, quando viene inter-
pretato come qualcosa da copiare, o come soluzione di 
un problema individuato sul piano teorico, come si usa 
dire «a tavolino». 

Per esempio il sistema UK è molto centralizzato e fon-
dato su principi di razionalità clinica ed economica. Si 
pensi al NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence) che compie analisi di farmaco-economia e in 
generale di rapporti benefici/costi, efficacia/costi, quali-
tà/costi sulla base delle quali approva la rimborsabilità di 
farmaci, medical devices e terapie. Inoltre è un sistema 
che, facendo riferimento alla common law, può adattarsi 
in modo più rapido ai cambiamenti. Al contrario il siste-
ma italiano è fortemente regionalizzato. Si basa sull’auto-
nomia organizzativa delle aziende sanitarie, seppur limi-
tata nei 10/15 anni a seguito dei vincoli di spesa e di as-
sunzione del personale, non ha un sistema centralizzato 
di valutazioni simili a quello inglese del NICE, è irrigidi-
to da un sistema di Diritto civile e Diritto amministrativo 
che è più difficile modificare. Perciò dal modello UK 
occorre cogliere stimoli per riflettere su come possa esse-
re affrontato il problema del cambiamento nella funzio-
ne/ruolo del MMG/medico di base nel nostro Paese, e 
all’interno del Paese in vari contesti quali centri urbani, 
aree rurali, di montagna o con popolazione dispersa su 
vasti territori.
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Le unità funzionali: l’azione congiunta dei professionisti

Il MMG/medico di base, nel modello UK, è inserito in 
unità funzionali, termine che è differente da quello di Ag-
gregazioni funzionali territoriali (AFT) previsto dalla nor-
mativa italiana. «Unità» significa azione congiunta, fusio-
ne delle conoscenze di vari professionisti. «Funzionale» 
significa che il criterio di verifica di questo modo di opera-
re è il risultato di salute ottenuto. Si può richiamare il con-
cetto già espresso da Donavedia secondo cui l’outcome 
può essere definito come modificazione della condizione 
di salute per effetto diretto di una determinata azione/in-
tervento. Il termine «aggregazione» può lasciare un dub-
bio di interpretazione, nel senso che può essere inteso co-
me complementarietà, accostamento di più professionisti 
che operano sul territorio, ma non necessariamente in mo-
do unitario e congiunto. Usando una terminologia mate-
matica, «unità» significa prodotto di più professionalità, 
mentre «aggregazione» significa somma di più professio-
nalità. 

Il passaggio dalla logica del modello di aggregazione a 
quello di unità pone il tema del cambiamento per il quale 
sono state richiamate varie condizioni:

– 	 un’organizzazione del lavoro per équipe multidiscipli-
nare e multiprofessionale nella quale vengono discussi i 
problemi dei pazienti e concordati e condivisi gli inter-
venti;

– 	 l’esistenza di un sistema formativo di supporto al quale 
abbiano accesso i professionisti coinvolti nel processo 
di cura;
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– 	 una formazione che non è separata dall’esercizio della 
funzione di MMG/medico di base;

– 	 la messa a disposizione di adeguate risorse strutturali, 
tecnologiche, finanziarie (assegnazione di budget coe-
renti con gli obiettivi);

– 	 un quadro normativo che chiarisca le diverse responsa-
bilità pur all’interno di interventi condivisi.

Il change management

Il confronto tra due diverse realtà, quella italiana e quella 
UK o di altri Paesi, evidenzia che sono molte le differenze. 
Per evitare il ricorso alla errata concezione di modello co-
me «qualcosa da copiare» occorre fare riferimento alle te-
orie del cambiamento (change management). Esse eviden-
ziano due importanti elementi. Il primo consiste nella ca-
pacità di individuare quali sono, tra le tante cose da cam-
biare, quelle più importati e potenzialmente più efficaci. 
Per esempio si ritiene prioritario intervenire sulla forma-
zione o sugli incentivi di tipo finanziario o sulla dotazione 
strutturale e tecnologica? Il secondo elemento riguarda il 
superamento delle resistenze al cambiamento che sempre 
determina vantaggi per qualcuno e svantaggi per altri. I 
vantaggi dovrebbero riguardare il miglioramento della ri-
sposta ai bisogni del paziente e il riconoscimento del me-
rito dei professionisti. Gli svantaggi possono consistere 
nella rinuncia a comportamenti consolidati, quando non 
addirittura la perdita di privilegi. 

Spesso chi propone il cambiamento pone l’attenzione 
soprattutto sui vantaggi e sul positivo rapporto vantag-



Guardare oltre i confini	 91

gi-svantaggi. Ma ci si dimentica che il problema critico è 
come superare le resistenze, in quanto vi è una asimmetria 
informativa e di percezione, poiché gli svantaggi sono 
chiari e immediatamente percepiti per chi li subisce, men-
tre i vantaggi sono in genere futuri, sperati e non sempre 
percepiti nemmeno da chi li ottiene. Le resistenze costitu-
iscono un ostacolo e quindi se si vuole avere successo oc-
corre valutare bene le forze che si possono mettere in cam-
po, proprie e dei possibili alleati. Se si pensa che gli osta-
coli sono troppo forti, invece di cercare di abbatterli, oc-
corre trovare soluzioni per aggirarli. Per esempio, se si ri-
tiene troppo difficile e impossibile cambiare una norma 
che impedisce di dare positive risposte ai pazienti, occorre 
trovare forme di interpretazione della norma che, salvan-
do la forma, consenta di perseguire la sostanza. 

Il change management si articola in varie fasi che posso-
no essere sintetizzate nei seguenti termini:

– 	 definire con precisione l’oggetto del cambiamento: per 
esempio, si vuol cambiare la legge, un regolamento, 
l’organizzazione di distretti e/o dipartimenti, un corso 
obbligatorio di formazione, un sistema di valutazione 
delle performance ecc.;

– 	 elaborare una proposta di cambiamento ritenuta mi-
gliorativa;

– 	 specificare i vantaggi/benefici e i costi/svantaggi;
– 	 individuare chi ha il potere di cambiare per non trovar-

si nella spiacevole situazione di «voglio ma non posso»;
– 	 mappare gli alleati, ossia coloro che possono trarre van-

taggi, sia esterni (tipicamente pazienti, fornitori innova-
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tivi e Regione se si ha riduzione della spesa) e interni 
(gruppi professionali che vengono valorizzati);

– 	 mappare i potenziali oppositori interni ed esterni;
– 	 in quale modo è possibile dare maggiore risalto ai van-

taggi e rendere minima la percezione degli svantaggi.

Un criterio che viene suggerito è quello della ricerca di 
soluzioni win/win che però non sempre sono possibili, so-
prattutto se le resistenze derivano dalla difesa di privilegi 
o di rendite di posizione. In questo caso chi propugna e 
sostiene il cambiamento deve agire un poco come un «pre-
stigiatore». Deve saper presentare le proposte di cambia-
mento come soluzione win/win sapendo benissimo che 
approvati certi principi e criteri qualcuno risulterà per-
dente. Ma quando se ne accorgerà il processo di cambia-
mento sarà arrivato a un punto di non ritorno.

Il covid-19 ha posto in evidenza l’obsolescenza sia del 
ruolo del MMG/medico di base all’interno del sistema di 
erogazione, sia della sua formazione. Parlare di ruolo si-
gnifica in un certo senso ritornare al modello concettuale 
della struttura organizzativa, mentre a mio parere sarebbe 
forse più utile e indicativo parlare di identikit del MMG/
medico di base. Dovremmo chiederci: quali caratteristiche 
deve avere il medico che opera sul territorio a diretto con-
tatto con pazienti che lo hanno scelto e con i quali esiste 
un rapporto di fiducia più o meno forte? Questo identikit 
dovrebbe avere almeno quattro componenti: le conoscen-
ze; le modalità di rapportarsi ai pazienti; la disponibilità 
alla collaborazione in team multidisciplinari-multiprofes-
sionali; e il coinvolgimento nella strategia dell’azienda sa-
nitaria. È però importante anche riflettere su come può 
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essere costruito questo identikit. In termini operativi si 
propone di chiedere l’identikit ai MMG/medici di base in 
formazione (corsisti), a un campione di MMG/medici di 
base che hanno una lunga esperienza sul campo, a un cam-
pione di altri professionisti che operano sul territorio, a 
medici ospedalieri o di strutture specialistiche, a un cam-
pione di pazienti. Così facendo, le diverse prospettive pos-
sono dare un identikit più completo del MMG/medico di 
base dei prossimi decenni. 

Su questo fronte l’emergenza da covid-19 ha aperto 
una breccia nella struttura istituzionale, contrattuale e or-
ganizzativa mai messa in discussione dopo l’istituzione del 
SSN nel lontano 1978. Bisogna quindi sfruttare l’occasio-
ne per cambiare interamente il sistema.





Guardare avanti e indietro 

In riferimento alla storia, vi sono due linee di pensiero: la 
prima che considera la storia come maestra di vita e la secon-
da che vede la tendenza nell’uomo a dimenticare l’esperien-
za vissuta e i suoi insegnamenti, proseguendo a ripetere gli 
stessi errori. Ciò è vero se andiamo a esaminare la storia 
della medicina, in particolare riferimento alle emergenze 
epidemiche, che spesso hanno colpito l’umanità nel corso 
dei secoli. Le esperienze pregresse possono essere comprese e 
utilizzate solo se si è in grado di integrarle in una visione di 
processo unitario, che possa portare una reale comprensione 
anche nell’affrontare situazioni attuali, per cogliere i segnali 
e poter mettere in campo le risorse necessarie per fronteggia-
re i pericoli e le emergenze. Conoscere ciò che è accaduto in 
passato può consentire, soprattutto al medico sul territorio, 
di cogliere più tempestivamente e in modo efficace i segnali 
di rischio epidemiologico.

la lezione della storia della medicina
:
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La storia: maestra di vita  
nella prevenzione di eventi eccezionali

La famosa affermazione di Tucidide secondo cui «Biso-
gna conoscere il passato per capire il presente e orientare 
il futuro» è condivisa da coloro che considerano la storia 
maestra di vita, mentre è negata da coloro che sono con-
vinti che «l’umanità dimentica la storia perché spesso ri-
pete gli stessi errori». Questa seconda linea di pensiero 
sembrerebbe confermata da quanto è capitato con il co-
vid-19. La storia dice (sembra fuori ruolo usare il verbo 
«insegna») che le pandemie sono eventi eccezionali che 
però si sono ripetuti ciclicamente e in modo ricorrente, 
anche dall’inizio del ventunesimo secolo con Sars, Mers, 
Ebola, Zika, Aviaria per i polli ecc. Sulla base di queste 
considerazioni i virologi e gli infettivologi da tempo mette-
vano in guardia contro i rischi di diffusione di epidemie 
non locali e l’OMS nel 2019 aveva elencato tra le pande-
mie possibili una ignota di cui aveva descritto le caratteri-
stiche risultate poi uguali o sovrapponibili a quelle reali di 
covid-19 (definita anche Sars-CoV-2). Ci si può domanda-
re, allora, come è potuto accadere quello che stiamo viven-
do tutti con quasi 17 milioni di positivi e oltre 660 mila 
morti, dichiarati da fonti ufficiali a fine luglio 2020. 

Una probabile spiegazione si richiama proprio al mon-
do medico. Nei sistemi sanitari di tutto il mondo si era 
atrofizzata, anche a seguito di politiche di contenimento 
della spesa, la funzione di allerta rispetto alle pandemie. In 
Italia, come in molti altri Paesi sviluppati, si riteneva che 
fosse superata la fase delle malattie trasmissibili e ci si è 
concentrati sulle patologie acute e sulle cronicità, con un 
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indebolimento delle divisioni di infettivologia, nonostante 
la diffusione di molti virus identificati e segnalati in più 
parti del globo. 

L’evoluzione delle conoscenze e delle tecnologie aveva 
in un certo senso generato l’illusione di poter reagire e 
controllare ogni tipo di emergenza facendo dimenticare il 
principio base secondo cui è meglio «prevenire che cura-
re», che nel caso nelle pandemie significa tenere alta la 
capacità di individuare e interpretare gli eventi sentinella. 
Può aiutare in questa riflessione la concezione della storia 
come processo unitario e non come una sequenza di foto-
grammi. Ciò avrebbe suggerito di interpretare meglio il 
susseguirsi di informazioni che provenivano da Wuhan e 
dalla provincia di Hubei, le segnalazioni provenienti da 
Singapore e Taiwan dove erano stati rilevati i primi pa-
zienti colpiti da un virus nuovo, le segnalazioni di polmo-
niti «anomale» che non rispondevano alle terapie tradizio-
nali in Italia e in altri Paesi europei. 

La costruzione della storia della medicina territoriale

Interpretare la storia come un processo e non come fatti 
che si susseguono avrebbe aiutato anche ad affrontare in 
modo più organico e più efficace i segnali di allerta che 
erano diventati sempre più frequenti e preoccupanti alme-
no a partire da metà febbraio 2020 fino al giorno del caso 
del paziente 1 di Codogno e del primo decesso a Vo Euga-
neo in Veneto. Considerare la storia come processo unita-
rio significa anche decidere se ognuno di noi vuole essere 
attore che contribuisce a costruire una parte di storia del 
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sistema sanitario nazionale italiano. I partecipanti al corso 
per MMG/medici di base devono sapere che stanno co-
struendo, o ricostruendo, con la loro professionalità, il lo-
ro impegno e le loro capacità relazionali, la storia della 
medicina territoriale del nostro Paese.

Per essere veramente innovativi occorre recuperare il 
principio di unitarietà a tutti i livelli:

– 	 unitarietà della salute umana, animale, vegetale come è 
stato dimostrato da un virus che ha «fatto il salto di 
specie», come dimostrano le patologie derivanti da: in-
quinamento, uso indiscriminato di anticrittogamici 
nell’agricoltura, antibiotico resistenza derivante dall’u-
so eccessivo di antibiotici negli allevamenti intensivi;

– 	 unitarietà tra assistenza ospedaliera, territoriale e a do-
micilio dove è possibile;

– 	 unitarietà della tutela della salute nelle fasi di preven-
zione/diagnosi/cura/riabilitazione;

– 	 unitarietà nella formazione (life long learning) che deve 
fare riflettere anche sui contenuti. Per oltre un secolo lo 
sviluppo delle conoscenze si è mosso nella direzione di 
ridurre la complessità da un lato (specializzazione) e 
dare strumenti per governare l’incertezza (processi di 
pianificazione, programmazione e controllo) dall’altro. 
Una prospettiva che si è rilevata illusoria per motivi in-
trinseci alla conoscenza e motivi esogeni. Infatti anche 
nel campo della salute più si conosce e più ci si accorge 
di non conoscere.

Fattori intrinseci sono lo sviluppo di nuovi campi della 
conoscenza quali genomica, genetica, epigenetica, proteo-
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mica, nutraceutica, trascrittomica, rigenerazione dei tessu-
ti, determinanti ambientali e socioeconomici della salute.

Fattori esogeni sono i cambiamenti dei processi pro-
duttivi, la globalizzazione, l’aumento della popolazione, le 
migrazioni, la mobilità di persone e merci, la rapida modi-
ficazione dei comportamenti.

Governare e gestire nell’incertezza

Le teorie del secolo scorso cercavano di governare e gesti-
re l’incertezza, oggi, e sempre più nel futuro, si deve, e si 
dovrà, governare e gestire nell’incertezza. Nel secolo scor-
so si riteneva che l’incertezza potesse essere in qualche 
modo controllata, oggi, e sempre più in futuro, occorre 
accettare che l’incertezza non è controllabile neppure dai 
più sofisticati sistemi di previsione e di elaborazione di 
enormi quantità di dati. 

Governare, gestire e controllare l’incertezza significa 
avere la convinzione di poter prendere decisioni secondo 
vari criteri (ottimalità o massimizzazione dei risultati da 
conseguire) e attuarle sulla base di logiche deterministiche 
o probabilistiche. Governare e gestire nell’incertezza si-
gnifica prendere decisioni sulla base di previsioni più o 
meno razionali in rapporto alle informazioni disponibili, 
ma anche predisporre strumenti per reagire, adattare l’at-
tuazione a condizioni che cambiano continuamente se-
condo schemi non prevedibili.

La prospettiva storica, anche nel campo dei sistemi di 
tutela della salute, insegna a resistere alle sirene del pen-
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siero dominante che promette certezze, ma lascia poi le 
persone in un clima di incertezza crescente.

Per resistere a queste sirene occorre formare medici (e 
in generale professionisti) che accettino la sfida di operare 
sulla base del trinomio: maggiore autonomia, assunzione 
di responsabilità, creare risultati misurabili e comparabili. 
La logica, forse sarebbe meglio dire l’ideologia, della ra-
zionalità scientifica tende invece a comprimere l’autono-
mia professionale (e delle ASL/AO) generando sistemi 
che diventano burocratici. La conseguenza è la caduta di 
motivazione e lo spreco dell’inesauribile miniera di fonti 
rinnovabili quali sono la curiosità, la generosità, la creati-
vità e i valori morali delle persone. L’antidoto è invece 
quello di ampliare l’autonomia, diffondere la cultura della 
responsabilizzazione che va dimostrata sulla base di risul-
tati di salute, nel caso specifico della sanità.

Troppo spesso si parla del nuovo identikit del MMG/
medico di base con riferimento a processi assistenziali che 
recuperano l’unitarietà ospedale/territorio, tra prevenzio-
ne/diagnosi/cura/riabilitazione e si dimentica, o sottosti-
ma, il suo coinvolgimento nella ricerca. È noto che l’effica-
cia misura nei trial clinici è diversa da quella sperimentata 
nella pratica medica. Ne deriva il filone teorico, e le corre-
late metodologie di real world evidence. Nelle sperimenta-
zioni si possono valutare l’efficacia e gli effetti collaterali 
di un singolo farmaco o di un singolo medical device, ma 
non è possibile verificare gli effetti delle interazioni tra 
molti farmaci assunti autonomamente o sulla base di tec-
nologie per il rilascio continuo della sostanza, per esempio 
cerotti curativi, glucometri ecc. Con i metodi della eviden-
ce based su sperimentazioni di laboratorio e trial clinici si 
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perde una parte rilevante della conoscenza, quella che na-
sce dall’osservazione degli effetti ottenuti nella vita reale 
dei pazienti. 

Buona parte di queste conoscenze potrebbe essere svi-
luppata dalla raccolta strutturata con rigorose metodolo-
gie di dati sui pazienti da parte dei MMG/medici di base. 
In questo modo si supererebbe anche la separazione tra 
ricerca e assistenza che oggi è ancora legata alla separazio-
ne tra ospedali universitari o convenzionati con atenei (nei 
quali si svolge ricerca, assistenza e didattica) e altri ospe-
dali o strutture di erogazione, compresi MMG/medici di 
base che hanno solo funzioni di assistenza.

Per valorizzare la funzione di ricerca nel campo della 
medicina generale, che riguarda la persona considerata 
nella sua unitarietà, occorrono tre condizioni: una solida 
teoria sulla «ricerca applicata sul campo», la semplifica-
zione burocratica che liberi tempo per la ricerca e la dota-
zione di strumenti di supporto alla ricerca (raccolta, im-
magazzinamento, elaborazione di enormi quantità di dati 
su vasti campioni della popolazione).





Guardare il territorio

La riforma del sistema sanitario, e del territorio in partico-
lare, è emersa come necessaria dopo la crisi sanitaria, che 
ha fatto emergere carenze e criticità in situazioni epidemi-
che. In primis, è apparsa necessaria la riforma che riguarda 
l’organizzazione relativa alla medicina generale. La crisi 
ha però evidenziato anche degli elementi su cui è necessa-
rio soffermarsi e che devono essere considerati: il dialogo 
collaborativo che si è instaurato spontaneamente tra i di-
versi attori sul territorio, con ruoli diversi, con responsabi-
lità diverse, non solo legate alla sanità, ha permesso di dare 
risposte integrate, che saranno sempre più necessarie, in 
futuro, con il ripetersi di situazioni analoghe, ma anche 
nella riorganizzazione per la gestione degli ordinari biso-
gni di salute: il medico, i Comuni, le Prefetture, la Prote-
zione civile, le ATS, hanno collaborato e dovranno sempre 
più farlo in futuro, per dare ascolto ai bisogni dei cittadini 
e fornire risposte adeguate.
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Il territorio durante l’emergenza: reti di collaborazione

L’emergenza da covid-19 ha fatto emergere reti di relazio-
ne soprattutto tra Comuni e MMG/medici di base nelle 
zone calde della pandemia. I sindaci, in quanto autorità 
sanitaria nel comune di competenza, sono stati chiamati 
ad affrontare, giorno per giorno, situazioni impreviste e 
sempre più gravi in molti casi, insieme alla dirigenza di 
ASL, o ATS-ASST in Lombardia, a medici, infermieri e 
altri operatori sanitari del territorio. Si sono costituite reti 
di collaborazione di fatto sotto la pressione della gravità e 
dell’urgenza, superando di colpo la separazione delle 
competenze e incomprensioni che spesso hanno caratte-
rizzato il recente passato.

La condivisione di informazioni e il coordinamento de-
gli interventi tra istituzioni, strutture e professioni di SSN 
sono diventati metodo di lavoro quotidiano. 

Si è trattato della attuazione pratica, e non solo a paro-
le, del principio secondo cui la realtà deve prevalere sui 
modelli e sulle teorie. In assenza di linee guida precise, la 
soluzione dei problemi è stata il criterio e la stella polare di 
riferimento.

Le reti informali che si sono create nelle diverse realtà 
si sono date una organizzazione definita non solo in rela-
zione ai bisogni di salute (omogenei per le persone colpite 
dal virus ricoverate o curate a domicilio) ma anche alla 
conformazione del territorio (centri urbani, aree extraur-
bane pianeggianti, zone di montagna ecc.) e alla numero-
sità/dimensioni dei comuni, oltre che alla presenza di as-
sociazioni di terzo settore. È stato, ed è, tuttora difficile 
analizzare le diverse soluzioni. Sarà però importante per il 
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futuro individuare modelli organizzativi da applicare 
quando si dovessero manifestare situazioni simili. 

Le reti informali: relazioni tra le persone

Le reti informali che si sono costituite sono servite a risol-
vere specifici problemi. Tradurre in modelli organizzativi 
espliciti e formali ciò che si è fatto consente di realizzare le 
economie di apprendimento. Di fronte a situazioni simili 
che si dovessero presentare in futuro non ci sarà bisogno 
di reinventare e sperimentare soluzioni con gli inevitabili 
errori, ma si potranno applicare le soluzioni organizzative 
che si sono dimostrate più efficaci. 

Occorre riflettere sulle relazioni che esistono tra orga-
nizzazioni formali e informale. L’esperienza del covid-19 
ha mostrato che l’organizzazione formale precedente era 
inutile o addirittura dannosa facendo riferimento, per 
esempio, a procedure formali di acquisto, alle competen-
ze, ai ruoli. Perciò è subentrata l’organizzazione informa-
le, nel caso specifico il coordinamento tra Comuni e strut-
ture del SSN. Ora sulla base dell’organizzazione informale 
è possibile prospettare nuovi modelli organizzativi formali 
per le pandemie o per altre emergenze sanitarie. Sarà però 
necessario ricordare che l’organizzazione formale, pur ga-
rantendo le economie di apprendimento, non potrà essere 
applicata in modo rigido in future situazioni. Sarà sempre 
necessario integrare o sostituire l’organizzazione formale 
con l’organizzazione informale costituita dalle relazioni 
tra persone. L’organizzazione formale codifica compiti/
mansioni/funzioni/ruoli considerati impersonali, mentre 
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l’organizzazione informale è costituita dalle relazioni tra 
persone. Si può dire che l’organizzazione informale viene 
prima, e va oltre, l’organizzazione formale. Viene prima 
poiché si realizza in assenza di un’organizzazione formale. 
Va oltre in quanto i comportamenti reali delle persone 
possono rendere più o meno efficace, più o meno rigido, il 
funzionamento delle organizzazioni formali. I sindaci e i 
professionisti della salute hanno dimostrato di saper anda-
re oltre le rispettive competenze e responsabilità formali, 
guidati solo dall’obiettivo di trovare le migliori soluzioni 
per affrontare problemi mai affrontati in precedenza. È un 
atteggiamento che dovrebbe caratterizzare i professionisti 
che devono utilizzare la loro autonomia per andare oltre le 
regole dell’organizzazione formale quando ciò è necessa-
rio per ottenere i fini dell’istituzione, nel caso specifico la 
tutela della salute. L’organizzazione formale deve essere 
un aiuto per non «reinventare la ruota», come dice il pro-
verbio popolare e non deve mai diventare un ostacolo al 
raggiungimento dei fini. Quando diventa un ostacolo è 
necessario il coraggio di andare oltre poiché le regole sono 
per le persone (pazienti, tutti coloro che operano nel SSN) 
e non viceversa. 

Andare oltre le regole: coraggio e responsabilità

Il coraggio di andare oltre le regole significa anche assu-
mersi la responsabilità e il rischio del cambiamento. In 
ogni campo non si ha progresso se non si assume il rischio 
intrinseco a ogni innovazione. Purtroppo nel sistema pub-
blico ha prevalso una asimmetrica concezione della re-
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sponsabilità e del rischio. Vi è un eccesso di norme che 
prevedono sanzioni, in caso di mancato rispetto anche di 
norme obsolete o che addirittura, se applicate formalmen-
te, impediscono di garantire servizi adeguati. Esistono poi 
molte norme contraddittorie che accrescono i rischi per 
chi decide. Di conseguenza si diffondono comportamenti 
di rinvio delle decisioni per evitare di assumere rischi, la 
cosiddetta fuga dalla firma. Al contrario sono invece limi-
tati gli incentivi per chi realizza miglioramenti assumendo-
si rischi e responsabilità. 

Condizioni essenziali per il miglioramento delle ammi-
nistrazioni pubbliche, nel caso specifico del SSN, sono:

– 	 semplificazione intesa come eliminazione di norme ob-
solete, contraddittorie, di dubbia interpretazione;

– 	 eliminazione di sanzioni per il solo mancato rispetto di 
norme formali o di dubbia interpretazione;

– 	 rafforzamento dei sistemi di valutazione dei risultati ri-
spetto alle valutazioni sul semplice rispetto delle proce-
dure;

– 	 introduzione di responsabilità non solo per chi ha cau-
sato danni avendo assunto decisioni, ma anche per chi 
ha causato danni (per esempio bassi livelli di appro-
priatezza/efficacia/efficienza per i servizi di tutela della 
salute) per non aver assunto decisioni adeguate.





Guardare alla fine: 
cure palliative e medicina generale

Le cure palliative e l’accompagnamento al fine vita sono 
temi che toccano aspetti medici, etici, sociali. L’evoluzione 
della scienza medica, con le innovazioni tecnologiche e le 
sempre nuove scoperte, in ambito diagnostico, terapeutico, 
spesso produce l’illusione che tutte le malattie dell’uomo 
possano trovare una risposta e che non vi possano essere 
situazioni in cui non sia possibile la guarigione. Nel nostro 
Paese, quasi 150.000 pazienti all’anno hanno bisogno di 
cure palliative per essere accompagnati al fine vita: da que-
sto dato occorre partire per sensibilizzare e investire risorse 
nella formazione dei professionisti che si prendono cura 
del paziente, nell’ambito delle cure palliative. Anche il me-
dico di medicina generale deve essere coinvolto e deve rice-
vere una formazione adeguata, per essere in grado di forni-
re assistenza, per dare indicazioni al paziente, per accom-
pagnarlo nel ricevere il massimo di qualità della vita, an-
che nelle situazioni terminali.
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Oltre la cura, la qualità della vita

Le cure palliative sono una espressione di una società civi-
le che va oltre la razionalità. Significa andare oltre la cura 
per cercare di garantire il massimo di qualità della vita, 
anche a persone per le quali la scienza non riesce a evitare 
l’esito della morte. Significa andare oltre la cura per occu-
parsi e prendersi cura della persona che soffre nel corpo e 
ancor più nello spirito. Non è un caso che anche in Italia 
le cure palliative siano nate da iniziative di filantropia e 
volontariato, di carattere non profit (terzo settore) e solo 
in seguito sono entrate come attività delle istituzioni, an-
che se ancora inadeguate rispetto al bisogno. L’evoluzione 
delle cure palliative può essere analizzata a tre livelli di 
analisi:

– 	 quello dei problemi concreti del cosiddetto mondo  
reale;

– 	 del contesto/mondo organizzativo;
– 	 del contesto/mondo istituzionale.

Il primo livello è quello più importante poiché è caratte-
rizzato dalle relazioni di persone che mettono in comune 
conoscenze/competenze/attitudini/risorse (economiche e 
non) per costituire reti di risposta a problemi reali. Sono 
persone che, come nel caso delle cure palliative, non si 
sono limitate a prendere atto dei limiti della scienza, ma 
hanno cercato di occuparsi dei pazienti terminali in modo 
creativo e innovativo. Stare vicino a queste persone e oc-
cuparsi di loro è un imperativo che non nasce da una legge 
o da un modello organizzativo, ma nasce da valori profon-
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di delle persone. In seguito, le cose che funzionano, da 
semplice esempio, diventano modello organizzativo che 
può essere diffuso in tante altre realtà. Infine il modello di 
risposta può essere recepito dalle istituzioni e diventare 
parte da non trascurare del diritto alla tutela della salute. 
Questa evoluzione può essere più o meno rapida in rap-
porto alla sensibilità diffusa nella società e all’attenzione 
che il legislatore (nazionale o regionale) intende dare nella 
legislazione. Il riconoscimento delle cure palliative come 
diritto dipende dalla norma, da un’organizzazione in gra-
do di formare persone ed erogare i servizi e, soprattutto, 
dalla cultura che sta alla base della scelta di medici, infer-
mieri e altri professionisti: la motivazione è quella di cura-
re o di prendersi cura?

Il paziente: la persona

La formazione delle professioni sanitarie dell’ultimo seco-
lo è stata improntata soprattutto al primo tipo di motiva-
zione, quella di curare. Essa ha in un certo senso dimenti-
cato che la scienza non può eliminare la morte dalla pro-
spettiva delle persone. I miti della società consumistica, 
del benessere e della razionalità tecnologica hanno genera-
to percezioni riduttivistiche e parziali non solo nella popo-
lazione ma anche nelle professioni sanitarie e socioassi-
stenziali. Esse hanno avuto una formazione focalizzata su 
malattia e organi, che ha in gran parte estromesso il biso-
gno profondo delle persone di veder riconosciuta la pro-
pria dignità fino al momento della morte.

Una formazione che si è preoccupata di diffondere co-
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noscenze/competenze/capacità/attitudini ma ha trascura-
to la diffusione della cultura del rispetto del paziente in 
quanto persona e non portatrice di malattie «curabili». 
Parafrasando l’ossimoro secondo cui a volte ci si trova di 
fronte a «silenzi assordanti» si potrebbe dire che le diffi-
coltà con cui si è sviluppata la cultura e il recepimento a 
livello organizzativo/istituzionale delle cure palliative è 
stata una «assenza ingombrante». È significativo il fatto 
che nella formazione di medici, infermieri e altri professio-
nisti il tema delle cure palliative è assente o è entrato solo 
da poco tempo e non di rado con un ruolo marginale. Il 
MMG/medico di base in futuro si troverà di fronte a un 
numero crescente di pazienti con situazioni di cronicità e 
di pazienti che dovranno essere accompagnati verso una 
morte dignitosa. Dovranno utilizzare tutti gli strumenti 
messi a disposizione dalla scienza, dalla tecnologia, dall’or-
ganizzazione e gli strumenti potenziati dalle proprie capa-
cità relazionali e dai propri valori. 

Il medico: anche ruolo sociale

Non basta dire che i medici dovrebbero conoscere più a 
fondo la psicologia, occorre formare medici con piena 
consapevolezza della loro funzione e del loro ruolo socia-
le, oltre che professionale. Ciò vale a maggior ragione per 
i MMG/medici di base che, in un certo senso, possono 
essere considerati come i sensori terminali per il SSN nei 
confronti della popolazione, la cui salute deve essere recu-
perata, mantenuta, migliorata e rispettata fino al termine 
della vita. 
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Sensori terminali in grado di far arrivare ai propri assi-
stiti ciò che il progresso scientifico nel campo della salute 
può dare e sensibilizzare su ciò che la conoscenza scienti-
fica non può dare.

Esiste una differenza fondamentale tra medici, infer-
mieri, altri professionisti che affrontano il problema del 
fine vita sulla base di conoscenze scientifiche per alleviare 
il dolore o sulla base del principio «asettico e impersona-
le» del consenso informato e chi affronta queste situazioni 
cercando di comprendere la prospettiva della persona a 
cui devono rivolgersi. La cosa più difficile da fare in asso-
luto non è quella di comunicare la mancanza di una cura e 
la previsione della morte utilizzando tutte le conoscenze 
psicologiche, ma quella di comunicare questa situazione 
in modo da tener viva la speranza e la volontà di vivere in 
pienezza il restante periodo di vita. 

Funzione sempre più difficile in un mondo che sembra 
voler esorcizzare la morte come appare quando si sente 
dire «impossibile che non vi sia una cura». 





Guardare bene: 
medicina difensiva e medicina generale

Il progresso in campo medico-scientifico ha portato a un au-
mento delle aspettative della popolazione nell’ambito della 
salute e della cura e delle possibilità di guarigione. Vi è sem-
pre maggiore difficoltà nell’accettazione di un esito negati-
vo, intolleranza nei confronti dell’errore medico o semplice-
mente della considerazione dell’emergere di fattori di im-
prevedibilità: questo ha comportato il frequente ricorso a 
cause legali per responsabilità professionale contro il perso-
nale sanitario. Tale situazione porta i medici a praticare 
quella che comunemente viene chiamata «medicina difensi-
va». Il timore di un contenzioso legale, di un risarcimento, 
di possibili sanzioni disciplinari sono preoccupazioni molto 
concrete per i professionisti sanitari, che spesso mettono in 
atto azioni che deviano dalla buona pratica medica, con il 
solo scopo di ridurre la possibilità di contenzioso.

Il modello aziendale: il fine dell’equilibrio economico

Il tema del rischio clinico deve essere affrontato conside-
rando da un lato il contesto istituzionale nel quale si collo-
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ca e dall’altro i comportamenti di medicina difensiva che 
comporta un aumento di spesa senza alcun effetto positivo 
sulla salute del paziente. 

Con riferimento al contesto istituzionale è opportuno un 
brevissimo richiamo storico. L’approvazione della legge n. 
833/78 che ha introdotto in Italia il SSN prevedeva l’aggre-
gazione di presidi e servizi nelle Unità sanitarie locali (USL). 
Al vertice era previsto un organo collegiale, comitato di ge-
stione, composto da politici per sottolineare lo stretto colle-
gamento tra politiche di tutela della salute e gestione dei 
servizi. Nei dieci anni successivi l’esperienza ha messo in 
evidenza i limiti di un modello istituzionale e organizzativo 
che era comunque condizionato dalla frammentazione dei 
diversi servizi e dei diversi ambiti di intervento. 

Perciò nel 1991 è stata affermata l’esigenza della unita-
rietà della gestione e della separazione tra livello delle po-
litiche di tutela della salute e gestione. All’esigenza di uni-
tarietà si è data risposta con l’introduzione della figura di 
amministratore straordinario e, dopo l’approvazione dei 
D.lgs 502/92 e 517/93, con l’introduzione della figura del 
direttore generale. Alla seconda esigenza, separazione tra 
politica di tutela della salute e gestione, si è data risposta 
introducendo il «modello aziendale» sul quale vi è stato, e 
vi è tuttora, una grande confusione interpretativa. Questo 
modello, infatti, non vuol dire recepire la logica dell’im-
presa e del mercato, ma significa semplicemente affermare 
che l’erogazione dei servizi deve avvenire seguendo princi-
pi/criteri/tecniche/strumenti che consentono il migliore 
utilizzo delle risorse disponibili per il migliore soddisfaci-
mento dei bisogni di salute. 

La confusione è stata alimentata da molti studiosi/con-
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sulenti/direttori generali/altri manager che hanno accetta-
to l’inversione fini/mezzi, ponendo l’equilibrio economico 
come obiettivo e criterio di valutazione e non come stru-
mento/condizione per raggiungere il fine di miglioramen-
to della salute. 

Questa errata interpretazione del concetto di azienda e 
l’inversione di fini/mezzi ha condizionato il funzionamen-
to del SSN nell’ultimo quarto di secolo. Lo sviluppo di 
sistemi tariffari per la valutazione della produzione di ser-
vizi (DRGs), l’introduzione di strumenti quali il budget o 
il controllo sulla spesa realizzato con vari interventi, tra i 
quali i piani di rientro per le regioni in disavanzo struttu-
rale, hanno inciso profondamente sulla responsabilità 
professionale. A essa si è aggiunta anche una evoluzione/
involuzione della cultura per cui la popolazione non accet-
ta esiti negativi di diagnosi e cure che, più frequentemente 
che in passato, imputa alla responsabilità di professionisti. 
Questa situazione è stata aggravata anche da una cultura 
giuridica centrata sulla tutela dei diritti astratti ma che 
spesso sottovaluta i limiti delle conoscenze mediche e 
quelli derivanti da vincoli esterni. Soprattutto i medici si 
sono trovati in un certo senso tra l’incudine delle risorse 
limitate e delle conoscenze «suscettibili di errore» e il mar-
tello costituito dal diritto costituzionalmente riconosciuto 
(art. 32) e delle crescenti aspettative dei pazienti. 

La medicina difensiva e la responsabilità professionale

In questa situazione si è sviluppata la medicina difensiva, 
costituita da atti/prestazioni/richieste di accertamenti inu-
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tili rispetto alle esigenze di diagnosi e terapia, ma finalizza-
ti solo a difendersi da possibili contestazioni di responsa-
bilità con richiesta di risarcimento danni. 

Si può parlare di medicina difensiva quando il medico 
prescrive certi accertamenti diagnostici ed effettua atti e 
prestazioni consapevole della loro inutilità, ma conside-
rando i seguenti elementi:

– 	 il rischio intrinseco e ineliminabile connesso alla attivi-
tà di diagnosi e terapia;

– 	 il sistema giuridico e il funzionamento della giustizia;
– 	 i valori presenti nella società;
– 	 l’autorevolezza.

Il rischio è collegato al fatto che ogni persona reagisce in 
modo diverso alle stesse terapie e alla imprevedibilità delle 
dinamiche di salute. Oltre al rischio reale, che può essere 
stimato su base probabilistica (per esempio in presenza di 
un quadro diagnostico si stima la probabilità di uno su 
100 mila o 1 milione che si manifesti una patologia o de-
cesso), il comportamento dei medici è influenzato anche 
dal rischio percepito. Si può ritenere che il medico giova-
ne abbia una percezione di rischio più elevata di quello 
reale e che un medico che nella sua vita professionale ha 
subito denunce per imperizia professionale abbia una per-
cezione di rischio più elevata di quella reale. 

A sua volta la normativa sulla responsabilità professio-
nale di medici/infermieri/altre figure e il funzionamento 
del sistema della giustizia possono influenzare il rischio 
reale e quello percepito. Una normativa che di fronte a 
denunce nei confronti dei medici impone l’onere della 
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prova del danno subito a carico del paziente riduce la per-
cezione del rischio rispetto a una norma che metta a carico 
del medico l’onere della prova di aver agito correttamente 
secondo scienza (per esempio linee guida di società scien-
tifiche) e coscienza. 

Se i giudici sono più o meno rigorosi nell’applicare le 
norme di responsabilità nei confronti di medici/infermie-
ri/altre figure la percezione del rischio sarà più o meno 
elevata. 

Se i valori presenti nella società sono tali da aumentare 
il numero di denunce per imperizia professionale o per 
danni subiti dai pazienti, aumenta la percezione del rischio 
e il ricorso alla medicina difensiva. È noto il circolo vizioso 
presente in alcuni Paesi nei quali esistono avvocati e studi 
legali specializzati nel promuovere cause per danni a me-
dici, il che aumenta il rischio reale e quello percepito dai 
medici che a sua volta causa un aumento dei premi assicu-
rativi per la copertura del rischio e l’aumento della medi-
cina difensiva. Un circolo vizioso che determina un au-
mento della spesa, senza alcun effetto sui livelli di assisten-
za effettivamente garantiti.

Infine, l’autorevolezza del medico, collegata all’espe-
rienza, alle riconosciute capacità diagnostiche/terapeuti-
che, al prestigio acquisito nell’ambito delle società scienti-
fiche e alla professione, può a sua volta avere riflessi sulla 
percezione del rischio. Più elevata è l’autorevolezza, mino-
re è la percezione del rischio poiché, anche in sede proces-
suale i periti, che necessariamente sono medici, e gli stessi 
giudici possono essere influenzati dallo status, poiché la 
perizia e il giudizio sono attività soggettive.

La combinazione di questi quattro fattori varia in rela-
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zione all’etica e alla deontologia professionale di ogni me-
dico che porta ad avere una percezione più o meno elevata 
del rischio e ad avere comportamenti diagnostici e tera-
peutici che si caratterizzano come «medicina difensiva».

Medici con più solidi valori etici e deontologici hanno 
una maggiore capacità di resistere ai condizionamenti, for-
mali o informali, che inducono ad adottare la «medicina 
difensiva».

Il rischio della rottura della catena generazionale

Esiste poi un fattore generale che ha alimentato la medici-
na difensiva che può essere identificato nella rottura della 
catena generazionale. Infatti, medici senior di elevata pro-
fessionalità e guidati dalla deontologia professionale e dal 
senso etico contribuiscono a dare l’esempio a medici più 
giovani. Sul piano delle conoscenze professionali e dei va-
lori si formano catene generazionali che occorre rafforzare 
quando sono positive o rompere quando sono negative. 
Purtroppo nella società moderna, definita «liquida» dal 
sociologo Bauman, sono stati indeboliti, e in alcuni casi 
distrutti, i corpi intermedi e anche le catene intergenera-
zionali. La lotta alle cosiddette baronie, ai clientelismi, al 
familismo (figli di medici che sostituiscono i genitori) è 
stata condotta introducendo criteri di selezione neutrali, 
imparziali, oggettivi. Tale rimedio in molti casi non ha fun-
zionato ma dove ha funzionato spesso si è «buttato il bam-
bino con l’acqua sporca». L’acqua sporca erano, e sono, le 
baronie, i familismi; il bambino era, ed è, la scuola, la cate-
na internazionale positiva.
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Per il futuro un suggerimento che può essere dato ai 
giovani in formazione è quello di scegliere MMG/medici 
di base che possono essere punto di riferimento sul piano 
professionale e dei comportamenti, compresa la resistenza 
alla medicina difensiva. Per chi fa politiche di tutela della 
salute il suggerimento è quello di interrompere le catene 
negative. Per esempio, in ospedale se esiste un direttore di 
struttura complessa inadeguato sul piano professionale e 
dei comportamenti, cercare di inserire un aiuto con eleva-
ta professionalità e comportamenti corretti. Se esistono 
MMG/medici di base con bassa professionalità, contrari 
al cambiamento, difensori dello status quo e, a volte, più 
attenti a rivendicazioni sindacali che al miglioramento 
dell’assistenza, occorre trovare il modo per tenerli lontani 
dai giovani MMG/medici di base in formazione. 

Oltre a coloro che decidono le politiche sanitarie, alle 
direzioni strategiche delle ASL e AO, spetta anche agli 
Ordini dei medici valorizzare le catene generazionali posi-
tive evitando che si disperdano le conoscenze maturate 
nelle scuole e si rompano così le catene generazionali ne-
gative. Anche in questo modo si può combattere lo spreco 
derivante dalla medicina difensiva.





Postfazione1

La medicina generale si occupa di tutti i problemi di salu-
te, di tutti i cittadini, in tutte le comunità locali e per tutta 
la durata della vita.

Nei Paesi occidentali e in Europa lo sviluppo delle cure 
primarie e della medicina generale dalla seconda metà del 
Novecento ha consentito lo sviluppo di servizi sanitari na-
zionali, accessibili a tutti i cittadini, garantendo promozio-
ne della salute, cure personalizzate, integrate tra i vari ser-
vizi, continuative, utilizzando una relazione di fiducia co-
struita nel tempo e libera da conflitti di interesse.

Due milioni e seicentomila italiani contattano ogni 
giorno il proprio medico di famiglia. È il primo e costante 
contatto con il servizio sanitario. Il cittadino vorrebbe ac-
cessibilità e competenza nel personale, ascolto dei suoi 
problemi, orientamento nei servizi, sentirsi tutelato e rice-
vere le informazioni necessarie per poter collaborare alle 
cure e utilizzare correttamente i servizi. Le attività diagno-
stiche di base, in particolare per il monitoraggio della cro-

1 Ringrazio Alberto Magni, giovane MMG e amico. Questo testo 
deve molto allo scambio di idee con lui.
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nicità, devono essere parte del programma di cura e inse-
rite nel processo di medicina di iniziativa e presa in carico, 
che ha dimostrato di ottenere il gradimento dei pazienti, 
generare un buon uso delle risorse, prevenire le compli-
canze garantendo guadagno di salute e qualità di vita, ri-
duzione degli accessi ai dipartimenti di emergenza e dei 
ricoveri in ospedale.

Eppure questa area essenziale negli ultimi venti anni è 
stata lasciata a se stessa, abbandonata ed emarginata dal 
Servizio sanitario, privata del necessario e costante investi-
mento di idee, innovazione e risorse che l’evoluzione dei 
bisogni sanitari e sociali della popolazione richiede: l’evo-
luzione demografica (progressivo incremento della coorte 
di persone con età superiore ai 65 e ai 75 anni), l’evoluzio-
ne sociale (nuclei familiari sempre più composti da 1-2 
persone, in particolare nelle coorti di età avanzata), l’evo-
luzione epidemiologica (diagnosi sempre più precoci e 
lunghi periodi di vita con malattia, che richiedono una 
forte alleanza terapeutica e un sempre maggiore coinvolgi-
mento delle persone nella definizione dei programmi di 
cura), sono alla base della richiesta pressante di una so-
stanziale rifondazione, necessità resa drammaticamente 
evidente dalla pandemia di covid-19.

La medicina generale non va solo riformata, va rifonda-
ta. Alla radice. Per tornare al cuore del sistema, deve esse-
re messa in grado di rendere conto del suo contributo.

Tale processo di revisione globale deve riguardare l’or-
ganizzazione del lavoro in termini di struttura, personale, 
processi di cura, strumenti diagnostici di base e digitaliz-
zazione per favorire integrazione tra i servizi ed efficienza. 

Servono risorse certe per la formazione specifica e con-
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tinua. Dipartimenti istituzionali per il coordinamento del-
le attività assistenziali e l’implementazione di buone prati-
che per il governo clinico.

La professione, in autonomia, ha garantito lo sviluppo 
di software gestionali per l’attività del medico di medicina 
generale (MMG), software che vanno selezionati, svilup-
pati e integrati nelle reti aziendali e nel fascicolo sanitario 
elettronico; sono stati elaborati e testati indicatori di pro-
cesso e di esito, con l’obiettivo della rendicontazione e 
dello sviluppo delle attività di audit e miglioramento, van-
no selezionati e portati a sistema per tracciare le attività e 
monitorare gli esiti.

Alcune esperienze regionali e locali hanno permesso di 
documentare risultati in termini di salute di grande inte-
resse, da queste deve partire l’analisi dei problemi e la 
messa a fuoco delle soluzioni che richiedono da un lato 
investimenti in conto capitale e dall’altro una fase di im-
plementazione in un arco di tempo pluriennale, con sca-
denze prefissate e verificabili. 

Questi sono alcuni degli argomenti che sono stati di-
battuti nei Seminari di formazione dei MMG che avevano 
come tema generale il «Guardare oltre». 

In particolare, sono emersi alcuni aspetti su cui vorrem-
mo continuare a lavorare perché li consideriamo essenzia-
li per il rinnovamento della medicina generale.

1.	 Non è accettabile che un comparto formato da circa 
6500 medici in Lombardia non sia in grado di docu-
mentare l’impatto in termini di produzione di salute. 
Non è accettabile che oggi un medico di medicina ge-
nerale non abbia gli strumenti e la capacità di program-
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mare e di misurare i propri interventi in termini di ri-
sultati clinici. La Medicina Generale vuole essere misu-
rata perché solo misurando gli esiti si comprende il va-
lore dell’attività professionale dei singoli e dell’intero 
comparto. Il tema quindi è: che cosa misuriamo e a chi 
rendiamo conto della nostra attività professionale?

2. Un secondo aspetto è che la richiesta di cambiamento 
espressa dai giovani medici in formazione evidenzia la 
necessità che con loro ci sia uno scambio continuo sui 
contenuti didattici, sugli aspetti professionali, sull’or-
ganizzazione, sull’utilizzo delle risorse, per rispondere 
in modo adeguato al debito formativo che essendo ba-
sato sulla soddisfazione dei bisogni di salute della po-
polazione è in continuo cambiamento. Per rispondere 
in maniera adeguata a questo bisogno è urgente supera-
re l’attuale sistema di contraddittorie incompatibilità 
professionali e introdurre il tirocinio professionalizzan-
te: i medici in formazione siano inseriti da subito nella 
attività professionale, con un numero limitato di pa-
zienti e con un tutore che possa monitorarli continua-
mente. La pandemia ha dimostrato che i tirocinanti 
sono medici e sanno rispondere in modo esemplare alle 
necessità. Il tirocinio teorico-pratico per formare pro-
fessionisti adeguati ai bisogni deve quindi trasformarsi 
in tirocinio professionalizzante. Imparare lavorando 
(come ci ammoniscono i colleghi inglesi e portoghesi) 
permetterebbe anche allo stato di colmare in parte la 
carenza di MMG, eliminerebbe il problema dell’iniqui-
tà di una borsa di studio inadeguata, ma soprattutto 
permetterebbe ai giovani medici di sentirsi subito parte 
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attiva del Servizio sanitario nazionale e quindi di stimo-
lare il senso di responsabilità.

3. Nel corso dei seminari i giovani tirocinanti hanno for-
mulato dei dossier di proposte. È fondamentale che ta-
li proposte vengano riviste e condivise con i decisori e i 
responsabili politici perché le riforme sanitarie hanno 
successo quando vengono condivise con gli operatori; 
soprattutto se essi rappresentano il presente e il futuro 
della medicina territoriale. I tirocinanti hanno di fatto 
individuato alcuni aspetti della Medicina generale (or-
ganizzazione, personale, flussi informativi, accountabi-
lity dei MMG) che potrebbero essere obiettivi di accor-
di regionali che cambierebbero la qualità del lavoro in 
Medicina generale con evidenti benefici per i pazienti 
per i medici e per l’efficienza del Sistema sociosanitario 
regionale. 

Ovidio Brignoli
Coordinatore del corso di Medicina generale della Lombardia, 

vicepresidente nazionale della Società italiana 
di Medicina generale e delle cure primarie
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Polis Lombardia
Milano, maggio-luglio 2020

Ciclo di seminari per 
«Accademia di formazione  

per il servizio sociosanitario lombardo»

Perché la clinica è una scienza
12 maggio 2020 
Relatore: Luigi Tesio, medico fisiatra e professore ordina-
rio di Medicina fisica e riabilitativa presso l’Università de-
gli Studi di Milano.
Discussant: Gianfranco Lima, presidente dell’Ordine dei 
Medici di Cremona.

Modelli di sanità pubblica
14 maggio 2020
Relatore: Americo Cicchetti, professore ordinario di Or-
ganizzazione sanitaria dell’Università Cattolica di Roma.
Discussant: Roberto Carlo Rossi, presidente dell’Ordine 
dei Medici di Milano; Massimo Vajani, presidente dell’Or-
dine dei Medici di Lodi.

Guardare oltre i confini: testimonianza dall’Inghilterra e dal 
Portogallo
19 maggio 2020
Relatori: Simon Gregory, deputy medical director of Pri-
mary and Integrated Care Education for England; Marti-
no Gliozzi, coordinatore dell’Unidade de Saúde Familiar 
da Baixa di Lisbona.
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Discussant: Filippo Anelli, presidente della Federazione 
nazionale degli Ordini dei Medici chirurghi e odontoiatri; 
Gianluigi Spata, presidente FROM CEO e presidente 
dell’Ordine dei Medici di Como

Una questione di sanità pubblica
21 maggio 2020
Relatore: Carlo Signorelli, professore ordinario di Igiene e 
Sanità pubblica all’Università di Parma e all’Università Vi-
ta-Salute San Raffaele di Milano.
Discussant: Guido Marinoni, presidente dell’Ordine dei 
Medici di Bergamo.

Suggestioni da e per la medicina generale
26 maggio 2020
Relatori: Antonello Zangrandi, professore ordinario di 
Economia delle Aziende e delle Amministrazioni pubbli-
che presso l’Università degli Studi di Parma; Emanuele 
Vendramini, professore ordinario di Economia aziendale 
presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore di Piacenza.
Discussant: Ottavio Di Stefano, presidente dell’Ordine 
dei Medici di Brescia

Tecnologie, salute, nuovi orizzonti
28 maggio 2020
Relatore: Gabriella Pravettoni, direttore del Dipartimento 
di Oncologia ed Emato-Oncologia presso l’Università de-
gli Studi di Milano.
Discussant: Pierfrancesco Ravizza, presidente dell’Ordine 
dei Medici di Lecco; Carlo Maria Teruzzi, presidente 
dell’Ordine dei Medici di Monza.
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Oltre: la bioetica
4 giugno 2020
Relatore: Paolo Cattorini, professore ordinario di Bioetica 
clinica presso la Scuola di Medicina, DBSV di Varese, 
Università degli Studi dell’Insubria.
Discussant: Giorgio Monti, coordinatore didattico del po-
lo formativo di Pavia; Claudio Lisi, presidente dell’Ordine 
dei Medici di Pavia.

Aver cura di chi cura: la manutenzione del ruolo curante 
nella medicina del territorio
9 giugno 2020
Relatore: Mario Perini, direttore scientifico dell’Associa-
zione IL NODO Group.
Discussant: Alessandro Innocenti, presidente dell’Ordine 
dei Medici di Sondrio.

Sistema per l’assistenza agli anziani: cosa ci ha insegnano il 
pre-, durante e post- covid-19 su un settore da riformare
11 giugno 2020
Relatore: Elisabetta Notarnicola, associate professor of 
Practice in Government, Health e Not for Profit presso 
SDA Bocconi School of Management.
Discussant: Stefano Bernardelli, presidente dell’Ordine 
dei Medici di Mantova.

Le forme di organizzazione della medicina generale e le re-
lazioni con le aziende sanitarie e le agenzie
16 giugno 2020
Relatore: Valeria Tozzi, associate professor of Practice of 
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Government, Health and Not for Profit presso SDA Boc-
coni School of Management.
Discussant: Silvano Casazza, direttore ATS Brianza e di-
rettore del polo formativo della Brianza; Ottavio Di Stefa-
no, presidente dell’Ordine dei Medici di Brescia.

Guardare oltre i confini
18 giugno 2020 
Relatore: Laura Gastaldi, general practitioner.
Discussant: Walter Bergamaschi, direttore ATS Milano e 
direttore del polo formativo di Milano.

Guardare avanti e indietro: la lezione della storia della me-
dicina
23 giugno 2020
Relatore: Alessandro Porro, medico chirurgo e professore 
associato di Storia della Medicina presso l’Università Sta-
tale di Milano.
Discussant: Lorella Cecconami, direttore ATS della Mon-
tagna e direttore del polo formativo della Montagna; Ro-
berto Carlo Rossi, presidente dell’Ordine dei Medici di 
Milano.

Guardare il territorio
30 giugno 2020
Relatore: Mauro Guerra, presidente ANCI Lombardia.
Discussant: Massimo Giupponi, direttore ATS di Berga-
mo e direttore del polo formativo di Bergamo; Gianluigi 
Spata, presidente FROM CEO e presidente dell’Ordine 
dei Medici di Como.
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Guardare alla fine: cure palliative e medicina generale
2 luglio 2020
Relatore: Furio Zucco, già presidente della Società italiana 
di Cure palliative.
Discussant: Claudio Sileo, direttore ATS di Brescia e di-
rettore del polo formativo di Brescia; Pierfrancesco Raviz-
za, presidente dell’Ordine dei Medici di Lecco.

Guardare bene: medicina difensiva e medicina generale
7 luglio 2020
Relatore: Alessandro Dell’Erba, professore ordinario di 
Medicina legale presso l’Università degli Studi di Bari
Discussant: Mara Azzi, direttore ATS di Pavia e direttore 
del polo formativo di Pavia; Filippo Anelli, presidente del-
la Federazione nazionale degli Ordini dei Medici chirur-
ghi e odontoiatri.
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ciosanitario. Note per la formazione manageriale, premessa di Elio Bor-
gonovi

Dal catalogo Guerini
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