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INTRODUZIONE 

 

Questo studio vuole discutere su come il concetto di salute e il suo modello debbano 

essere parzialmente rivisti alla luce di alcuni aspetti che caratterizzano la società 

italiana contemporanea: l’invecchiamento della popolazione, la cronicizzazione 

delle malattie ed il costo insostenibile della spesa sanitaria nazionale. 

La revisione del paradigma attuale non può avvenire solo in funzione dell’aspetto 

finanziario e rispondendo con tagli arbitrari a scapito del benessere del cittadino, 

quanto piuttosto con il definire il ruolo della medicina proattiva e del team in essa 

operanti: Medico di Medicina Generale, Infermiere Professionista, Fisioterapista, 

Assistente Sociale, Farmacista, Personale Amministrativo. 

La collaborazione e le sinergie nel team potrebbe portare, anche grazie al 

fondamentale aiuto della telemedicina, alla revisione non solo delle cure ma anche 

degli aspetti educativi e preventivi circa la salute psico-fisica. 

Un approccio integrato e olistico che vede figure professionali e Territorio in 

cooperazione, porterebbe a stringere un nuovo patto di fiducia tra le figure Socio 

Sanitarie e i cittadini, nell’ottica di un miglioramento del servizio sanitario e di 

un’ottimizzazione delle risorse. 

L’obiettivo di questo studio è quindi quello di fornire un’analisi accurata della 

situazione attuale del rapporto tra medicina e paziente e proporre una nuova 
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alleanza che abbia come obiettivo comune il miglioramento della qualità della vita 

del cittadino e della qualità del lavoro degli operatori. 

La tesi si articola in due parti: la prima più teorica, in cui si definisce il termine 

“salute” secondo l’OMS e il paradigma teorico che sottende, sul perché è necessario 

il superamento / l’evoluzione di questa visione per poi analizzare le trasformazioni 

sociali e i nuovi bisogni della popolazione. Tali nuovi bisogni si accompagnano alla 

definizione di medicina proattiva e dell’interiezione tra persona e salute per 

soffermarsi in seguito sull’importanza di un nuovo modello di cura, che inizi con 

l’educazione e la prevenzione. 

La seconda parte, più pratica, verte sulla proposta di un nuovo modello di 

organizzazione delle competenze (Task Organization) che deve servire a facilitare 

attraverso lo Smart Working, il rapporto tra medico e paziente, tra strutture sanitarie 

e paziente ed infine tra “buone prassi” e cura del paziente; il tutto approfondendo il 

passaggio dalla medicina di attesa a quella proattiva e dalle cure primarie alle cure 

di accompagnamento. 
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PARTE I 

 

I.1 ATTUALE DEFINIZIONE DI SANITA’ SECONDO L’OMS E 

PARADIGMA TEORICO  

 

Nel 1946 l’OMS sancisce come fondamentale il concetto di salute che viene 

definita "stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e non semplice 

assenza di malattia"1, in questo modo viene superato l’approccio organicistico e 

l’equazione semplicistica: salute come assenza di malattia e soprattutto viene 

riconosciuta come un diritto fondamentale delle persone. 

Il diritto alla salute sarà poi sancito dalla Costituzione della Repubblica Italiana nel 

1948: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e 

interesse della collettività” (art. 32)2. 

Tale ufficialità derivava, in primo luogo, dal contesto storico europeo di quegli 

anni: era da poco terminato il II conflitto mondiale e si voleva far comprendere in 

modo semplice e diretto che la salute era un bene prezioso e pertanto andava 

tutelato. 

                                                 
1 AA.VV., Constitution of the World Health Organization, 1946 
2 AA.VV., Costituzione della Repubblica Italiana, 1948 
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Queste definizioni saranno poi implementate a Ottawa nel 1986 attraverso la “Carta 

per la promozione alla salute”3: non era più sufficiente parlare in modo generico di 

completo benessere psico-fisico ma andava sostenuta anche la cosiddetta 

“promozione alla salute” ovvero tutte quelle azioni (anche individuali) che 

aiutassero le persone ad aumentare il controllo sulla propria salute, migliorandola. 

Per fare ciò l’individuo e la collettività devono essere capaci di identificare e 

realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i propri bisogni, di cambiare 

l’ambiente circostante o di farvi fronte.  

Da questo momento quindi, la salute è vista anche come risorsa nell’ambito 

dell’assistenza sanitaria preventiva, piuttosto che all’interno di un modello medico 

incentrato sulla cura. 

Il passaggio, compiuto anche qui in un contesto storico che vedeva la ricerca del 

superamento di dualismi nati durante la Guerra fredda, era da una visione statico-

olistica ad una più dinamico-partecipativa.  

Tuttavia, durante l’“Invitational Conference” tenutasi a L’Aia (Paesi Bassi) il 10 e 

11 dicembre del 2009, si sono formalizzate le critiche a quanto sancito dall’OMS 

poiché veniva rilevato che la definizione “completo benessere” oltre che rischiare 

di penalizzare le fasce più deboli della società come gli anziani e i portatori di 

disabilità, ha portato alla medicalizzazione della società anziché ad un 

                                                 
3 AA.VV., The Ottawa Charter for Health Promotion, 1986 
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potenziamento del processo di resilienza passando da una concezione sistemico-

ideale ad una funzionale-operativa4. 

Questo ha portato la medicina ad estendere la propria finalità di cura in nuovi ambiti 

della vita. 

Il concetto di “medicalizzazione della salute” era già stato trattato dallo storico e 

filosofo Ivan Illich nel 19745: nel suo saggio sosteneva che l’assunzione totale della 

vita sotto lo scudo della medicina, potesse contribuire a prevenire qualche male ma 

a scapito di una percezione di precarietà fisica, che avrebbe determinato 

un'esperienza individuale e collettiva di terrore. 

Il filosofo Michael Foucault, negli stessi anni, scriveva di “medicalizzazione 

infinita”: “In una maniera più generale si può affermare che la salute si è trasformata 

in un oggetto dell’intervento medico […] oggi la medicina è dotata di un potere 

autoritario che ha funzioni normalizzatrici che vanno bene oltre l’esistenza delle 

malattie e la domanda del malato”6. 

Alla soglia del nuovo millennio, il sociologo della salute Pierre Aïach osserva come 

il concetto di salute sia diventato un valore che può legittimare ogni forma di 

intervento medico7. 

                                                 
4 Ingrosso M., Nuove definizioni di salute e loro implicazioni formative, in “Sistema salute”, luglio-

settembre, 2015, pag. 428 
5 Illich I., Nemesi medica, Bruno Mondadori, Milano, 2004 
6 Foucault M., Crisi della medicina o crisi dell’antimedicina?, in Archivio Foucault 2, Feltrinelli, 

Milano 1997, p. 211. 
7 Aïach P., L’ere de la medicalisation. Ecce homo sanitas, Economica, 1999 
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Come afferma Peter Conrad (sociologo della salute), la medicalizzazione, concepita 

come estensione di categorie mediche ad ambiti che non erano dominio della 

medicina, presuppone una tendenza a rendere patologici certi fenomeni che, in 

precedenza, non venivano considerati come malattie. Il desease mongering, ovvero 

la creazione di malattie, riguarda proprio quel processo che fa sì che ciò che prima 

era considerato normale diventi ad un certo punto anormale, patologico8.  

La medicalizzazione della vita, o biomedicalizzazione9, sembra essere dunque non 

solo un processo in continua espansione, ma anche un fenomeno sempre più 

condizionato da interessi economici che si traducono in un’inquietante costruzione.  

Oggi, con una popolazione sempre più “vecchia” e con un numero crescente di 

persone affette da una o più malattie croniche,  la definizione dell’OMS del 1946 

in cui si associa l’aggettivo “completo” alla parola “benessere”, rende quest’ultima 

–  riferita alla “salute” – una condizione poco realistica se non addirittura astratta. 

Il primo problema è che, come scritto in precedenza, esso contribuisce 

involontariamente alla medicalizzazione della società. Il requisito per una salute 

completa “lascerebbe malati la maggior parte di noi per la maggior parte del 

tempo”10.  Tutto ciò dà forza alle spinte della tecnologia medica e delle industrie 

                                                 
8 Conrad P., La medicalizzazione della vita, in Salute e Società, Franco Angeli, 2009 
9 Miah A., Medicalizzazione, biomedializzazione oppure biotecnologizzazione? Capitale 

bioculturale e nuovo ordine sociale, Franco Angeli, 2009, 264-267 DOI:  10.3280/SES2009-

002016  
10 Vivere con una malattia ed essere sani in Salute Internazionale, 25/01/2012 di G. Maciocco, 

http://www.saluteinternazionale.info/2012/01/vivere-con-una-malattia-ed-essere-sani/ 

 

http://www.saluteinternazionale.info/2012/01/vivere-con-una-malattia-ed-essere-sani/
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farmaceutiche, in collaborazione con le organizzazioni professionali, a ridefinire le 

malattie, ampliando così gli ambiti del sistema sanitario.  

L’aspirazione “alla salute perfetta-completa” ha comportato in molti casi 

l’esasperata ricerca di un “diritto assoluto”; questo in realtà si è tradotto in 

un’affannosa e sempre insoddisfatta ricerca di risposte in sempre più ampie 

sommatorie di prestazioni mediche (soprattutto, nei sistemi in cui sono tutto 

sommato di accesso non difficile, anche per costi e prezzi fino a poco tempo fa 

sopportabili dagli utenti  e dai sistemi pubblici)11. 

È quindi in opposizione a questa visione medicalizzata della vita che deve inserirsi 

il concetto di resilienza (o adattamento che dir si voglia) che la nuova definizione 

di salute ridefinita durante l’ “Invitational Conference” del 2009 fa leva: la capacità 

del singolo ad adattarsi a cambiamenti e quindi ad affrontare e gestire la propria 

situazione di salute. Infatti non si può dire che la salute sia assente, per esempio, in 

caso di disabilità, quando l’individuo cerca di adattarsi lottando e prendendosi cura 

in modo adeguato di sé. 

Quindi si tratta di far leva sulla capacità flessibile, adattabile e dipendente anche (o 

forse soprattutto) dal singolo nei confronti dell’ambiente che cambia, come delle 

fasi della vita che si attraversano. 

                                                 
11 Ibid. 
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Questo equilibrio tra individuo e ambiente rischia tuttavia di non tenere conto del 

fatto che la salute non è mera espressione di qualità soggettive, quanto piuttosto di 

relazione complessa fra soggetti e ambiente socio-culturale in cui essi vivono. 

Da qui nasce la necessità di un’ulteriore definizione del concetto di salute che tenga 

conto di variabili legate alla biografia del soggetto in relazione alla società in cui 

vive, all’impegno e alla partecipazione attiva alla propria vita e all’accesso come 

alle opportunità di cura. 

E gli operatori/addetti sanitari che ruolo devono avere in questo passaggio di 

paradigma? 

Secondo il Prof. Cavicchi, Docente universitario ed esperto di politiche sanitarie, 

“Oggi le principali difficoltà di linea dei medici dipendono anche da come i medici 

sono fatti storicamente, formidabili scienziati e persone in genere molto civili e 

gentili, ma con visioni riduzioniste, inclini alle semplificazioni positivistiche, 

portatori di razionalità lineari, abili nell’arrangiarsi singolarmente, ma poco inclini 

all’azione collettiva”12.  

Quindi risulta sempre più necessario che il medico affronti la malattia attraverso il 

malato, nella sua complessità, quale insieme di variabili che obbligano ad un 

ripensamento strutturale non solo delle conoscenze professionali, e quindi dei 

percorsi formativi, ma anche di una organizzazione di lavoro rivisitata dove tra le 

                                                 
12 Cavicchi I., La “questione medica”, in ACOI news n° 34, luglio-settembre 2014 
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altre cose, il tempo della relazione, della comunicazione, della informazione sia 

universalmente e strutturalmente considerato quale tempo integrato della cura. 

Poiché un nuovo modo di conoscere, di organizzare, di agire la medicina oltre i 

luoghi comuni, è propedeutico ad una nuova relazione con il malato e ad uno 

sviluppo del pensiero rinnovato della medicina. 

Bisogna ripensare a una nuova idea di relazione tra operatori sanitari (Task 

Organization) che attraverso nuove relazioni, nuovi stili operativi e nuove prassi 

(Smart Working) sappia meglio mediare con i problemi di contesto.  
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I.2 SALUTE E PROCESSO DI CURA 

 

Ciò che serve oggi è ridefinire il concetto di salute, questa è legata in modo 

intrinseco oltre che ai sintomi, anche all’ambiente in cui le persone vivono, 

all’approccio mentale che esse hanno e alle relazioni sociali che intrattengono.  

Fondamentale è lo spostamento della definizione verso aspetti più dinamici basati 

sulla resilienza o sulla capacità di fronteggiare, mantenere e ripristinare la propria 

integrità, il proprio equilibrio e il senso di benessere13. 

Inoltre, per trovare un nuovo orizzonte di senso, è fondamentale impostare nuovi 

rapporti di cura basati sul dialogo comprensivo (ovvero di facile accesso anche sul 

fronte terminologico) e corresponsabile tra cittadino e Sanità. 

 “La salute consiste nella capacità (per gli esseri umani) di mantenere il proprio 

equilibrio vitale, di affrontare gli eventi della vita, di adattarsi ai cambiamenti del 

proprio ambiente. La salute necessita di ambienti favorevoli alla vita umana, di 

adeguate relazioni sociali e di opportune forme di cura reciproca e organizzata. Le 

condizioni che permettono ad un gruppo sociale e ai suoi membri di mantenere e 

sviluppare la salute costituiscono un bene comune da promuovere e tutelare.”14 

                                                 
13 Machteld H. e al., Invitational Conference - Is health a state or an ability? Towards a dynamic 

concept of health. Report of the meeting December 10-11, 2009, BMJ 2011;343:d4163 
14 Ingrosso M., La cura complessa e collaborativa, Aracne, 2016 
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Per raggiungere questo risultato armonico è necessaria la consapevolezza e la 

responsabilità dell’individuo in ogni fase della propria vita (cura di sé) ma anche 

condizioni sociali ottimali e ciò significa cura interpersonale e organizzata. 

Aver cura di sé, significa un approccio olistico al nostro benessere, quindi non solo 

in relazione alla malattia ma anche (o forse, soprattutto) in relazione ai periodi di 

salute; oltre all’equilibrio tra noi e l’ambiente in cui viviamo, il benessere è 

imprescindibile dallo stile di vita che seguiamo e quindi deve riguardare la 

prevenzione dei rischi e il potenziamento della salute durante tutte le fasi della vita. 

Perché la salute è un complesso bene comune che riguarda la totalità dell’individuo 

come essere unico e in quanto summa di comportamenti ed esperienze; la cura 

quindi deve rapportarsi e inserirsi in questa visione al fine di migliorare la 

condizione umana anche in ambito psicologico e relazionale. 

Ecco quindi il perché di una visione olistica del processo di cura, dove per olistico 

si intende la considerazione delle informazioni/componenti che mettono in 

relazione l’uomo con gli aspetti biologici, psicologici, energetici, spirituali, 

culturali, sociali e ambientali. Nulla di nuovo se ripensiamo al concetto di medicina 

per gli antichi Greci, o nella Medicina Tradizionale Cinese. 

La maggiore implicazione di questo “approccio circolare” sull’uomo è una presa di 

coscienza a livello pratico, della definizione di benessere, che supera quella di 

stampo meccanicistico-cartesiano. 
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Stare bene significa equilibrio delle parti in relazione con l’esterno e soprattutto 

potenziamento dell’aspetto rigenerante mente-corpo. 

Ma come si adatta il “processo di cura” alla luce di questa nuova definizione?  

È imprescindibile la valenza etica e sociale a cui tale processo rimanda, poiché per 

dare forma al nostro essere dobbiamo aver cura di noi, degli altri e del mondo. Il 

nostro modo di stare con gli altri nel mondo è intimamente connesso con la cura 

che abbiamo ricevuto e con le azioni di cura che mettiamo in atto15, in sintesi: siamo 

quello che facciamo e quello di cui abbiamo cura. 

Poiché la vita umana è fragile e vulnerabile, il lavoro di cura è intensamente 

problematico; di qui la necessità di parlare di nursing e caring. 

Mentre il nursing lo si può definire come l’insieme delle buone prassi, il caring è 

qualcosa di più, esprime azioni eticamente significative con le quali gli operatori 

sanitari, ai vari livelli, si occupano e si preoccupano dei pazienti. Detto ciò i due 

termini sono inscindibili, soprattutto alla luce della nuova definizione di cura di cui 

si è parlato in precedenza. 

Tenendo conto del rapporto tra cura di sé e ambiente socio-relazionale 

dell’individuo, la figura dell’infermiere che dovrebbe riassumere in sé i due concetti 

di nursing e caring, diviene un’esperienza oltre che professionale, socio-politica. 

                                                 
15 Montanari L., La pratica dell’aver cura, Bruno Mondadori, Milano, 2006 



 17 

Perché il prendersi cura è anche pratica educativa, proiezione del sé in relazione 

all’altro (ecco la matrice politica) e soprattutto processo di crescita e cambiamento, 

per cui la figura professionale diventa una figura di “facilitatore”. 

Il “processo di cura” quindi non dovrebbe più essere visto soltanto nella sua 

connotazione terapeutica quando, per esempio, viene diagnosticata una malattia ma 

anche (e soprattutto) deve partire come un continuum di presa di coscienza del 

proprio essere in relazione all’altro da sé. 

Machteld nei suoi studi, ridefinisce salute come “la capacità di adattarsi e 

autogestirsi”16 e indica tre aree (quella fisica, mentale e sociale) come strumento di 

identificazione e di misurazione per comprendere il livello di benessere.  

“Se le persone sono in grado di sviluppare strategie di successo per affrontare il 

problema, il funzionamento alterato (legato all'età) non modifica in modo rilevante 

la qualità della vita percepita, [questo] è un fenomeno noto come paradosso della 

disabilità”17. 

Questa definizione è stata recepita molto bene dal Piano Sanitario Nazionale del 

1998-2000 in cui si parlava di “convivere attivamente”18 con la cronicità come “idea 

forte” per l’attuazione di strategie per potenziare le attività di prevenzione nei 

                                                 
16 Machteld H. e al. Invitational Conference - Is health a state or an ability? Towards a dynamic 

concept of health. Report of the meeting December 10-11, 2009, BMJ 2011;343:d4163 
17 Ibid. 
18 Ministero della Sanità, Piano nazionale 1998-2000, Un patto di solidarietà per la salute. 
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confronti della cittadinanza. Tuttavia, a oggi, non sono presenti in modo sufficiente 

nelle idee e nelle azioni degli operatori sanitari. 

L’OMS ha sviluppato molti sistemi di classificazione per misurare i vari gradi di 

salute prendendo, per esempio, in considerazione la disabilità, la qualità della vita 

percepita, ecc. Tuttavia ci sono ancora pochi strumenti per misurare la capacità 

dell’individuo di far fronte (coping) e di adattarsi a nuove situazioni di vita, oppure 

per misurare la capacità di resilienza fisiologica di una persona.  

Oggi inoltre, si parla di Indice di Vulnerabilità sociale e materiale (IDV); l’indice è 

costruito attraverso la combinazione di sette indicatori elementari che descrivono 

le principali dimensioni “materiali” e “sociali” della vulnerabilità.  

 

  

Fig. I.2 - Indice di vulnerabilità materiale e sociale al 2011.19 

                                                 
19 Indice di vulnerabilità materiale e sociale in 8milaCensus, di Istat 

http://ottomilacensus.istat.it/documentazione/ 

http://ottomilacensus.istat.it/documentazione/
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I valori ottenuti, associati alla posizione nella graduatoria nazionale, forniscono 

dunque elementi utili per l’individuazione di potenziali aree di criticità.  

La ridefinizione del concetto di salute, potrebbe stimolare la ricerca tenendo conto 

anche di questo Indice, oltre che degli aspetti in precedenza analizzati. 

Definire e concettualizzare la salute degli esseri umani, con una serie di 

caratteristiche dinamiche e di dimensioni misurabili, potrebbe essere un punto di 

partenza per una visione più globale della salute; inoltre le discussioni a riguardo, 

dovrebbero coinvolgere non solo gli “addetti ai lavori” ma anche la cittadinanza e 

gli elementi attivi nell’ambito del benessere. 

Senza dimenticare che oggi la medicina affronta nuove sfide senza precedenti, 

dovute a trasformazioni in natura, società e ambiente, e si trova difronte a 

cambiamenti sociali come la longevità e/o la cronicizzazione di malattie (di cui 

peleremo più avanti). 

Al contempo, lo sviluppo della medicina corre il rischio dell'eccessiva divisione e 

specializzazione delle discipline e dalla frammentazione delle conoscenze mediche.  

Ecco perché, come dimostrano numerose ricerche20 21, la medicina olistica 

integrativa è efficace nel contribuire al successo della cura e a favorire il ripristino 

della salute.  

                                                 
20 Kirk, S., & McLean, J. Can Holistic Medicine Work in General Practice? (1987). In Holistic 

Medicine, 2(4), 217-226. doi:10.3109/13561828709043584 
21 Proeschold-Bell, R. J., Turner, E. L., Bennett, G. G., Yao, J., Li, X., Eagle, D. E., Meyer R. A., 

Williams R. B., Swift R. Y., Moore E. H., Kolkin M. A., Weisner C. C., Rugani K. M., Hough H. 

J., Williams V. P., Toole, D. C. (2017). A 2-Year Holistic Health and Stress Intervention: Results of 
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Ciò avviene anche attraverso il cambiamento comportamentale della persona, nel 

lungo termine, attraverso il trattamento di malattie e il potenziamento della salute 

poiché la medicina olistica integra organicamente le conoscenze e le teorie più 

avanzate in ogni campo medico e le più efficaci pratiche in varie specialità 

cliniche22.  

Una nuova prospettiva sulla salute dei pazienti ed un approccio integrato e 

multidisciplinare, porterà pertanto ad una maggiore efficienza della stessa 

professione medica23. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
an RCT in Clergy (2017) in American Journal of Preventive Medicine, 53(3), 290-299. 

doi:10.1016/j.amepre.2017.04.009 
22 Fan D., Holistic integrative medicine: toward a new era of medical advancement, Frontiers of 

Medicine, July 2016, DOI 10.1007/s11684-017-0499-6  Medicine, July 2016 
23 Hellstrom O., The importance of a Holistic concept of health for health care. Examples from the 

clinic, Theoretical Medicine and Bioethics, Dec. 1993, DOI 10.1007/bf00996340 
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I.3 TRASFORMAZIONI SOCIALI E NUOVI BISOGNI  

 

L’invecchiamento della popolazione nei Paesi occidentali, tra cui l’Italia, rende 

necessario un cambio di paradigma delle cure, delle risorse assistenziali e 

dell’organizzazione del Sistema Sanitario Nazionale (SSN). 

La popolazione anziana con la relativa cronicizzazione delle malattie e comorbilità 

in aumento, necessita di un approccio integrato e multidisciplinare della medicina, 

in antitesi quindi con ciò che significava il termine “cura” nel secolo scorso24. 

Un nuovo modello organizzativo-assistenziale proattivo è la medicina di iniziativa 

teso alla gestione dei pazienti affetti da patologie croniche. Contrapposta alla 

medicina d’attesa mirata a dare risposte ad un bisogno espresso dal paziente, la 

medicina d’iniziativa si basa prevalentemente su una strategia di prevenzione 

attraverso risposte su bisogni mai espressi da persone sane.  

Il punto cardine della medicina d’iniziativa consiste nella ricerca e nel richiamo 

attivo di pazienti per l’attuazione di interventi e/o controlli programmati andando a 

modificare stili di vita e correggendo eventuali fattori di rischio (medicina 

anticipatoria).  

                                                 
24 AA.VV., 8° Forum Risk Management in Sanità, Arezzo 26-29 Novembre 2013  
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La medicina d’iniziativa rispetto alla medicina d’attesa parla di salute non più di 

sanità, attua programmi condivisi e non individuali e si prende in carico una 

comunità e non singoli individui. 

Le motivazioni che richiedono un cambiamento del paradigma di cura sono 

molteplici:  

- il già citato invecchiamento della popolazione col relativo aumento dei bisogni 

socio-sanitari; 

- l’aumento delle malattie croniche, dovuto in larga parte ad errati stili di vita; 

- l’incremento della comorbilità e della polipatologia; 

- il cambiamento del contesto sociale, con l’aumento di persone sole, in 

situazione di disagio economico e che necessitano l’affiancamento di 

caregivers; 

- la diminuzione delle risorse stanziate per il Sistema Sanitario Nazionale e per 

le problematiche sociali, nonostante i punti precedentemente elencati 

evidenzino che si dovrebbe potenziare e non tagliare i fondi. 

 

Stando al 16mo Rapporto Osservasalute 201825 frutto del lavoro di 318 ricercatori 

dell'Osservatorio Nazionale sulla salute nelle Regioni italiane, la cronicità delle 

                                                 
25 Università Cattolica del Sacro Cuore e Vihtali, Rapporto Osservasalute 2018 – stato di salute e 

qualità dell’assistenza nelle regioni italiane, Maggio 2019 
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malattie è un fattore che pesa non solo sulla salute del singolo ma anche 

sull’economia dell’intera nazione. 

La popolazione italiana è sempre più vecchia (nel 2017, gli ultra 65enni erano oltre 

13,5 milioni, il 22,3% della popolazione totale) e gravata da malattie croniche la 

cui gestione pesa in modo importante sui costi sanitari. Infatti i dati dicono che, per 

quanto riguarda l’assistenza primaria, per un paziente con uno scompenso cardiaco 

congestizio si spendono 1.500 euro l’anno. 

Questo tipo di pazienti assorbe il 5,6% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del 

SSN, il 4% delle richieste di visite specialistiche e il 4,1% per le prescrizioni di 

accertamenti diagnostici. 

A questi casi si aggiungono quelli che riguardano le malattie croniche tra cui, per 

esempio, i disturbi depressivi che colpiscono quasi un anziano su 5 (il 19,5% degli 

ultra 75enni). 

Per quanto riguarda la percentuale di spesa sanitaria a lungo termine, destinata 

all’assistenza degli ultra ottantenni (i cosiddetti “grandi anziani”), si attesta al 

10,1% della spesa sanitaria totale. 

Pertanto risulta prioritario per il SSN italiano orientarsi verso le necessità della 

popolazione che invecchia, potenziando l'assistenza a lungo termine e l'assistenza 

domiciliare, con maggiori e rinnovate risorse economiche ed umane (soprattutto 

infermieri e personale specializzato nell'assistenza domiciliare).  
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Fig. I.3 - Proiezione sull’invecchiamento della popolazione italiana26. 

 

Non è un mero esercizio di prospettiva, i dati dello stesso rapporto dicono infatti 

che la domanda di visite specialistiche, di giornate di degenza e di assistenza 

domiciliare è destinata ad impennarsi nel prossimo decennio. 

I risultati di una buona ed efficace medicina di famiglia sono evidenziati dal fatto 

che si muore sempre più in età avanzata, tuttavia siamo ancora lontani da una 

educazione che sviluppi modelli di proattività finalizzati alla prevenzione. 

Inoltre sono costantemente in aumento le abitudini nocive per la salute, come il 

fumo, la sedentarietà e l’alimentazione scorretta che possono generare, nel lungo 

termine, malattie croniche e disabilità. Quindi si crea un circolo vizioso che porta 

                                                 
26 Società Italiana di Geriatria – Fonte Istat. 
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l’Italia ad essere uno dei paesi più longevi ma con più anni da vivere con malattie 

croniche e disabilità: la speranza di vita in buona salute è peggiore che in altri paesi 

europei27.  

La summa tra cattive abitudine, poca prevenzione, cronicizzazione delle malattie, 

comorbilità e pochi fondi per l’assistenza in età avanzata, porta ad una spesa 

sanitaria senza precedenti. Le statistiche dicono che i 25 milioni di persone con una 

cronicità presenti oggi sul nostro territorio, saranno 35 milioni tra qualche anno e 

gran parte avranno bisogno di assistenza.  

Per fare fronte a ciò, prevale ancora un modello di cura tipico delle malattie acute, 

basato sull’attesa che si manifesti un episodio grave su cui intervenire. 

Urge quindi un cambio di paradigma culturale, prima ancora che organizzativo, che 

sostituisca l’approccio basato sull’attesa con uno basato sull’iniziativa, ovvero sulla 

prevenzione attraverso la promozione di “buone prassi”, creare nuovi percorsi 

assistenziali in grado di prendere in carico il paziente nel lungo termine, prevenire 

e contenere la disabilità, garantire la continuità assistenziale e l'integrazione degli 

interventi socio-sanitari. 

Ma per fare questo, la spesa non dovrebbe gravare esclusivamente sul settore 

sanitario poiché si tratta di prestazioni con una forte connotazione educativa e socio-

                                                 
27 Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle regioni italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore, 

Istituto di Sanità Pubblica - Sezione di Igiene, “Rapporto Osservasalute 2018”. La sanità italiana 

nel confronto europeo pag. 515 e ss. 
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assistenziale, ma coinvolgere altri Ministeri trovando quindi le risorse economiche 

adeguate. 

In ultima analisi, ma per questo non meno importante, il SSN rappresenta un 

irrinunciabile strumento di coesione sociale e di lotta contro le disuguaglianze. 

Rispettare l’Articolo 32 della Costituzione (“La salute come diritto fondamentale”) 

significa semplicemente che nessuno, in caso di malattia, dovrà rinunciare alle cure 

a causa dei costi elevati. 

Tuttavia, soprattutto a partire dal 2011 con gli effetti della crisi dei mercati 

finanziari, l’Italia, sotto l’egida della BCE (Banca Centrale Europea) accetta le 

condizioni tra cui “le privatizzazioni su larga scala dei servizi pubblici locali (…) e 

la riduzione significativa dei costi del pubblico impiego”. 

Ciò ha significato per il settore sanitario, una riduzione costante dello 0,1% annuo 

come da rapporto numero 4 di monitoraggio della spesa sanitaria di stato del 201728 

Questa decrescita certificata ha penalizzato principalmente il personale (blocco del 

turnover e dei contratti dei dipendenti, la dilatazione del lavoro precario e 

l’esternalizzazione dei servizi); di conseguenza, a cascata, la qualità e la pronta 

disponibilità di servizi per i cittadini sono state fortemente penalizzate e le 

conseguenze sono state: 

                                                 
28 Ministero dell’Economia e delle Finanze – Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato, Il 

monitoraggio della spesa sanitaria Rapporto n° 4, 2017 



 27 

- la rinuncia a curarsi per milioni di cittadini a causa di lunghe liste di attesa, dei 

costi eccessivi, della distanza dal luogo di cura, ecc.) 

- il ricorso sempre più frequente al settore privato (creando così competizione fra 

pubblico e privato che ne sfrutta l’inefficienza a suo favore). 

 

Il risultato di ciò sta nelle parole del filosofo e scienziato cognitivista Noam 

Chomsky: “Tagli i fondi, assicurati che le cose non funzionino, fai arrabbiare la 

gente e consegnerai il sistema al settore privato”29. 

I principi fondamentali su cui si basa il SSN dalla sua istituzione, avvenuta con 

la legge n.833 del 1978, sono l’universalità, l’uguaglianza e l’equità30 e per rendere 

il nostro SSN equo e sostenibile è necessario dotarlo non solo di risorse adeguate, 

ma anche innovare le sue strategie e la sua organizzazione. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
29 Chomsky N., The State-Corporate Complex: A Threat to Freedom and Survival, intervento 

all’Università di Toronto, 7 Aprile 2011 
30 http://www.salute.gov.it 
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I.4 LA MEDICINA PROATTIVA: UNA NUOVA DIMENSIONE  

 

La medicina proattiva o d’iniziativa è il nuovo modo di prendersi cura dei bisogni 

sanitari delle persone. E’ l’opposto della più tradizionale medicina d’attesa.  

In altre parole, il professionista sanitario non attende che il malato chieda aiuto, 

rivolgendosi alla struttura, ma individua possibili bisogni ed eventuali fattori di 

rischio per la salute e interviene pianificando con il malato le azioni più opportune 

a tutela della salute. 

La prevenzione diventa così il cardine portante su cui ruota tutta la cosiddetta 

“Sanità di iniziativa”31 operando in primo luogo sulla cosiddetta prevenzione 

“primaria” ovvero quella in cui si interviene per prevenire la malattia, agendo sui 

principali fattori di rischio delle malattie croniche (fattori comportamentali legati a 

scelte individuali ma fortemente condizionate dal contesto sociale e dalla 

condizione socio-economica). 

Le cure primarie, come dal Chronic Care Model32, sono basate sulla interazione tra 

il paziente (reso esperto da opportuni interventi di formazione e di addestramento) 

ed il team multiprofessionale composto da operatori socio sanitari, infermieri e 

MMG. 

                                                 
31 Desideri E., Gestione attiva della cronicità – il nuovo approccio delle Reti cliniche integrate e 

strutturate, 12° Commissione Permanente Senato, 10 Gennaio 2018 
32 Wagner E. H., Chronic disease managemente: what will it take to improve care for chronic 

illness?, Eff Clin Pract. 1998; 1:2-4 



 29 

Ma altrettanto importante è la prevenzione “secondaria” e “terziaria” ovvero il 

riconoscimento tempestivo delle patologie, la prevenzione degli scompensi e degli 

aggravamenti, il coordinamento e la continuità delle cure ed in fine la presa in carico 

sanitaria e sociale dei casi più complessi. Nell’adozione di tale modello si vuole 

sottolineare come la prevenzione secondaria e gli screening in particolare hanno un 

ruolo primario nella diagnosi precoce di molte patologie croniche.  

Come si evince da quanto scritto sopra, per applicare la medicina proattiva 

(medicina mirata all’attività del team e che mette in campo gli strumenti di natura 

clinico-diagnostica in grado di intervenire) alla sanità di iniziativa, (organizzazione 

complessiva delle varie azioni che hanno funzione preventiva e sono volte ad 

intercettare ed a migliorare le situazioni di vulnerabilità) è indispensabile una 

riorganizzazione, un potenziamento nonché un forte coordinamento tra erogazione 

delle cure primarie e servizi territoriali attraverso politiche sanitarie, volte al 

miglioramento della qualità dell’assistenza primaria.  

È fondamentale il coinvolgimento delle comunità locali per la promozione di 

iniziative a favore della salute (per es. informare i cittadini sui corretti stili di vita e 

sulla corretta alimentazione) e per la coesione sociale; tali iniziative di prevenzione 

primaria debbono comunque essere viste non solo come strumento di prevenzione 

ma anche come indispensabile sussidio alle terapie nella gestione della patologia 

nel caso di insorgenza della stessa.  
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È altresì importante una nuova organizzazione delle cure primarie basata sulla 

costituzione di team multiprofessionali e multidisciplinari, composti da medici di 

medicina generale, infermieri, specialisti, fisioterapisti e assistenti sociali, per 

garantire un’assistenza “proattiva“, integrata e personalizzata in un contesto 

organico di ruoli e funzioni, rimuovendo così gli ostacoli alla collaborazione tra 

professionisti. 

Poiché la centralità della persona è l’elemento basilare di tale modello, ciò significa 

aiutarla a gestire il proprio stato di salute, anche in caso di patologie croniche. 

Inoltre la Sanità d’iniziativa – sperimentata da anni in diversi paesi e, parzialmente, 

in alcune regioni italiane, come la Lombardia, il Veneto, l’Emilia Romagna e la 

Toscana – ha dimostrato di essere efficace, con la riduzione della mortalità e delle 

ospedalizzazioni, e per questo, anche in grado di ridurre i costi dell’assistenza33. 

Ripensare l’accesso ai servizi sanitari da parte dei cittadini in un’ottica di equità, 

propria di un sistema universalistico, necessita di prendere atto e quindi di tener 

conto delle dinamiche sociali, economiche, demografiche ed epidemiologiche del 

nostro Paese. 

Come già trattato nei capitoli precedenti, l’invecchiamento costante della 

popolazione ed il conseguente aumento della rilevanza delle patologie croniche, 

                                                 
33 Assobiomedica, I nuovi modelli di assistenza sul territorio e i servizi a valore aggiunto 

dell’industria – working paper, Ottobre 2018 
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mette in primo piano la necessità di far fronte ad una modificata domanda 

assistenziale. 

Questo intervento può avvenire solo attraverso una risposta ai bisogni complessi 

caratterizzata da una forte integrazione socio-sanitaria.  

Inoltre particolare attenzione va posta sulle fasce di popolazione che accede al 

Sistema Sanitario Nazionale con minore intensità e tempestività, oppure che vi 

accede attraverso la rete dell’emergenza, con minori possibilità di recupero. Si pensi 

a quelle persone che per livello di istruzione e/o scarsa conoscenza dei servizi e per 

condizioni socio-sanitarie, si trova ad affrontare la malattia solo quando si è già 

palesata in modo grave. 

Il nuovo modello assistenziale con la presa in carico “proattiva” dei cittadini e un 

nuovo approccio organizzativo, palesa la presa in carico del paziente prima 

dell’insorgere o dell’aggravarsi della malattia prevedendo ed organizzando le 

risposte assistenziali adeguate. 

Perciò la nuova visione della cura consiste anche in un nuovo approccio 

organizzativo di un sistema che accompagna, informa, e ascolta il cittadino e capace 

di gestire/rallentare il decorso di patologie croniche che lo affliggono. 

La nascita di questo nuovo approccio poggia sullo Smart Working, modello 

organizzativo che interviene nel rapporto tra individuo e azienda proponendo 

autonomia nelle modalità di lavoro a fronte del raggiungimento dei risultati e che 

presuppone il ripensamento intelligente dei luoghi e delle modalità con cui si 
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svolgono le attività lavorative in sincronia con i principi di personalizzazione, 

flessibilità e virtualità (Madini)34. 

La sfida per il Sistema Sanitario Nazionale per il tempo presente, quindi non più 

procrastinabile, è la gestione dell’aumento della cronicità delle malattie che 

rappresenta uno dei problemi sanitari e sociali più rilevanti. 

Con l’aumento della speranza di vita della popolazione, la diffusione e la presenza 

delle malattie croniche sono in continuo aumento. Attualmente in Italia i 4/5 delle 

prestazioni sanitarie sono richieste per il trattamento della cronicità ed i 2/3 dei 

ricoveri sono imputabili a queste e si stima che nel 2020 circa il 60% della 

popolazione sarà affetto da patologie croniche (in media otto anziani su dieci 

soffriranno di una o più patologie croniche caratterizzate da diversi stadi di 

gravità)35. 

È necessario affrontare anche la questione dei costi diretti e indiretti come quelli 

sociali che la cronicità induce, sia in relazione alle modifiche della struttura 

familiare che alla disabilità totale quale risultante dell’evoluzione delle patologie 

croniche.  

Nell’ambito della Sanità di iniziativa, intesa come modello assistenziale per la presa 

in carico delle malattie croniche, il compito di programmare e coordinare gli 

                                                 
34 Smart Working: che cos'è, a cosa serve, perché è importante per il business in networkDigital360, 

28/10/2018 di P. Capoferro, https://www.digital4.biz/hr/smart-working/smart-working-che-cos-e-a-

cosa-serve-e-perche-e-cosi-importante-per-il-business/ 
35 Ministero della Salute – Direzione generale della programmazione sanitaria, Piano nazionale 

della Cronicità 2016 

https://www.digital4.biz/hr/smart-working/smart-working-che-cos-e-a-cosa-serve-e-perche-e-cosi-importante-per-il-business/
https://www.digital4.biz/hr/smart-working/smart-working-che-cos-e-a-cosa-serve-e-perche-e-cosi-importante-per-il-business/
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interventi a favore dei malati cronici, viene affidato alle cure primarie e ciò 

costituisce un approccio organizzativo totalmente nuovo. 

Gli studi scientifici dimostrano che i malati cronici, quando ricevono un trattamento 

integrato e un supporto al self–management e al follow up, migliorano e ricorrono 

meno alle cure ospedaliere36. Inoltre, al fine di gestire al meglio la malattia, risulta 

determinante mettere i pazienti affetti da patologie croniche e chi li assiste 

(famigliari e/o caregivers in generale) al centro dell’esecuzione delle iniziative 

volte al prendersi cura di sé (self-care), come della corretta alimentazione, 

dell’esercizio fisico, del monitoraggio dei parametri specifici e del corretto uso dei 

farmaci. 

Diventa quindi importante sviluppare nel paziente o nel caregiver le competenze 

necessarie per la gestione autonoma dei suoi bisogni a domicilio, anche mediante 

l’utilizzo di strumenti e apparecchiature che valutino o misurino il possesso e la 

progressiva acquisizione di tali competenze.  

Tuttavia, se il paziente, non fosse in grado di autogestirsi e non fosse affiancato da 

un caregiver, tali azioni dovranno essere garantite a domicilio secondo una 

pianificazione specifica in sinergia con le strutture ambulatoriali dei Team (Medici 

di Medicina Generale, Infermieri, Assistenti Sociali, Fisioterapisti, ecc.), pur 

                                                 
36 Bodenheimer T., Wagner E. H., Grumbach K., Improving Primary Care for Patients With Chronic 

Illness, in Innovations in JAMA, October 9, 2002 
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rimanendo fondamentali (e quindi da privilegiare) i momenti di interscambio di 

esperienze tra i cittadini, evitando così l’isolamento assistenziale.37 

Risulta essenziale che il sistema debba assicurare le risorse necessarie per garantire 

il raggiungimento di tali attività. 

Il patto tra paziente e professionista sanitario che si viene in questo modo a 

stringere, è basato sull’ottica di migliorare lo stato di salute dei cittadini e di ridurre 

i ricoveri ospedalieri ai casi di stretta necessità.  

L’obiettivo a cui mirare è quello che viene chiamato Population Health 

Management (Phm), ovvero una gestione socio-sanitaria focalizzata sulla 

responsabilizzazione degli assistiti, sulla centralità del territorio e sulla proattività 

del modello di cura, anche attraverso modalità di intervento collaborative: 

knowledge sharing, team multidisciplinari (Colli Franzone)38. 

Come figura di raccordo tra cittadino/paziente e operatori socio-sanitari potrebbe 

venire potenziato l’”infermiere di famiglia” che avrebbe funzioni di “facilitatore” e 

a cui verrebbe affidato il compito di garantire “pro-attivamente” la presa in carico 

e la continuità assistenziale, ove sia opportuno.  

                                                 
37 AA.VV., State of Health in the EU Companion Report 2017 
38 Gestione sanitaria collaborativa, in Nòva - Il Sole 24 ORE, 27/9/2017, A. Longo, 

https://nova.ilsole24ore.com/progetti/gestione-sanitaria-collaborativa/?refresh_ce=1  

https://nova.ilsole24ore.com/progetti/gestione-sanitaria-collaborativa/?refresh_ce=1
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Il “facilitatore”, al quale andrebbe il compito di garantire un’assistenza appropriata, 

basata sull’evidenza dell’efficacia delle cure e sulla corretta informazione al malato 

e ai suoi familiari.  

Questo tutoraggio riguarda la capacità del Sistema Sanitario Nazionale di rendere 

consapevole il cittadino (primo livello) e di rispondere allo specifico bisogno 

assistenziale ospedaliero e territoriale a partire dal momento di primo contatto 

(secondo livello).  

L’infermiere, all’interno della Task Organization, potrebbe contribuire a supportare 

il percorso di cura, i successivi accertamenti specialistici ambulatoriali (follow-up) 

qualora il percorso li preveda, sia attraverso nuovi strumenti tecnologici sia per 

mezzo della digitalizzazione così da non esporre il cittadino a potenziali difficoltà 

di accesso e garantendo la certezza della prenotazione. 

Da ultimo, per garantire una valida continuità assistenziale integrata fra ospedale e 

territorio, i tutor sopraindicati dovrebbero collaborare per predisporre un piano di 

dimissione che consenta al paziente ed al caregiver di riferimento, un’ottimale 

gestione dell’assistenza a domicilio e rendere maggiormente funzionale la relazione 

tra operatori, pazienti e ai loro familiari attraverso una migliore e più efficace 

comunicazione. 

Una fase importante nella sinergia di questo processo di Task Organization della 

medicina proattiva, riguarda il ruolo del Farmacista: questo dovrebbe essere 

chiamato ad informare il paziente, al momento della dimissione sull’uso 
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appropriato dei farmaci, sui possibili effetti collaterali, nonché sulla necessità di 

segnalare eventuali eventi avversi attraverso il proprio medico di fiducia.  

Un modello di questo tipo, che integra informazioni da più fonti e che vede diversi 

protagonisti attivi giocare ruoli sinergici, può rendere l'assistenza sanitaria più 

intelligente, migliore ed efficiente in termini di costi; inoltre dati sanitari più olistici 

e centrati sulla persona avranno un enorme potenziale al fine di migliorare la qualità 

delle cure e le prestazioni del Sistema Sanitario Nazionale. 

Certamente tutto ciò richiede un salto di qualità della stessa Pubblica 

Amministrazione in merito agli skill necessari per gestire la complessità di tali 

profili professionali ma la Sanità proattiva è già in atto (con diverse sfumature) in 

altre realtà regionali39 ed internazionali, e porterebbe benefici nel breve come nel 

lungo termine, con ricadute sia sull’individuo che sulla società e dove ogni cittadino 

avrebbe un ruolo pro-attivo nei confronti del bene più prezioso che abbiamo: la 

salute. 

 

 

 

 

 

                                                 
39 AA.VV., Piano sanitario regionale 2008-10 - Dalla medicina di attesa alla sanità di iniziativa. 

Bollettino Ufficiale della Regione Toscana – N° 25 del 30.07.2008 
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I.5 EDUCAZIONE E PREVENZIONE: UN NUOVO MODELLO  

 

Come si è visto, al fine di poter attivare una medicina proattiva nell’ambito della 

sanità di iniziativa, è fondamentale che il cittadino diventi parte attiva nel processo 

di benessere. 

Le malattie non trasmissibili (Non Communicable Diseases - NCDs) rappresentano 

sempre più la principale causa di morte a livello mondiale e comportano un costo 

enorme che va ben oltre quello pagato in termini di salute. 

Durante la terza riunione dell’Assemblea Generale delle Nazioni Unite sulle NCDs 

che ha avuto luogo il 27 settembre 2018 a New York, Presidenti e Primi Ministri 

degli Stati membri si sono impegnati a “rafforzare il loro impegno, come capi di 

Stato e di Governo, per fornire una leadership strategica per la prevenzione e il 

trattamento delle NCDs”40 nella piena consapevolezza che la responsabilità 

dell’Agenda sulle NCDs non può più essere delegata esclusivamente ai 

Ministeri della Salute. 

Molti settori, tra cui Finanza, Commercio, Agricoltura, Istruzione e Ambiente, 

hanno un impatto sostanziale sui fattori di rischio per le NCDs e non ultime le scelte 

                                                 
40 UN Draft Political Declaration of the third high-level meeting of the General Assembly on the 

prevention and control of non-communicable diseases; Accelerating our response to address NCDs 

for the health and well-being of present and future generations, September 27, 2018 
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consapevoli dei cittadini; anche i cittadini quindi sono chiamati ad agire in modo 

proattivo al fine di modificare il proprio stile di vita.  

E’ stato calcolato che nel mondo, entro il 2025, potrebbero essere evitate oltre 10 

milioni di morti premature annue causate delle NCDs se i Governi decidessero, 

oggi, di attuare i “best buys” dell’OMS per la prevenzione dei principali fattori di 

rischio delle NCDs come alcol, fumo, attività fisica e alimentazione. Senza 

significativi investimenti ora, milioni di persone continueranno a morire ogni anno 

a causa delle NCDs, e questo dato riguarda principalmente le persone tra i 30 e i 69 

anni di età41.     

In Italia, il 91% delle morti premature dovute alle NCDs sono legate, nello 

specifico, per il 36% alle morti da patologie cardiovascolari, il 27% alle morti per 

cancro, il 6% a morti per malattie croniche respiratorie, il 3% a decessi per diabete 

e un ulteriore 18% ad altre condizioni di cronicità42.  

A contribuire, singolarmente o in maniera complessiva, a tali morti premature sono 

l’uso di tabacco, l’inattività fisica, il consumo di alcol e una dieta inadeguata43. 

Urge quindi un piano di azione e prevenzione sostanziale (primaria e secondaria) 

volto a promuovere la salute, a sensibilizzare, a identificare in modo precoce i 

principali fattori di rischio, a effettuare screening di popolazione, a intervenire e 

                                                 
41 WHO, Noncommunicable Diseases Country Profiles 2018 
42 Ibid. 
43 Ministero della Salute, Relazione sullo stato sanitario del Paese 2012-13 -  Attuazione delle linee 

prioritarie per il raggiungimento degli obiettivi di salute 
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trattare non esclusivamente in modo farmacologico le NCDs; rimanendo 

consapevoli dell’esigenza di un approccio integrato che abbia la capacità di agire 

su ciò che è modificabile (ovvero su ciò su cui l’individuo singolarmente può agire) 

e su ciò che può trovare correzione (fattori fisiologici) anche rispetto ai fattori 

genetici di più complessa regolazione e/o adeguato controllo.  

Dal canto loro i Governi dovranno agire principalmente su tassazione, sul 

disciplinamento della pubblicità, favorendo politiche dedicate alla 

promozione di contesti liberi dal fumo, incrementando misure, 

regolamentazioni e interventi rivolti a limitare l’uso delle bevande alcoliche.  

Per l’Italia, come per tutte le Nazioni a livello mondiale, rimangono 

imprescindibili gli impegni richiesti per raggiungere gli obiettivi delineati 

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità: in primis la riduzione 

complessiva del 25% della mortalità prematura complessiva da NCDs44 e che 

riguarda i quattro principali gruppi di patologie: respiratorie, croniche, 

cardiovascolari, oncologiche e diabete45. 

Il governo nazionale e quelli locali hanno l’esigenza (e il dovere) di rendere più 

facili le scelte salutari e di promuovere campagne informative che mirino a 

                                                 
44 WHO, Noncommunicable Diseases Country Profiles 2018 
45 Maciocco, G., Cure primarie e servizi territoriali. Esperienze nazionali e internazionali, Carocci, 

Roma, 2019 
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modificare comportamenti inadeguati che favoriscono l’insorgere di malattie 

degenerative di grande rilevanza epidemiologica. 

Per quanto non si possa condizionare direttamente le scelte individuali, i governi 

sono tenuti a rendere più facili le scelte salutari e meno facili quelle nocive 

attraverso l’informazione (che può aumentare la consapevolezza) e le strategie 

verso azioni regolatorie per modificare l’ambiente di vita. 

Tuttavia una politica che possa dirsi efficace per la promozione di stili di vita 

salutari, non deve accontentarsi di contemplare i successi ma deve studiare le cause 

di insuccessi, mettere a punto nuove strategie e moltiplicare gli sforzi per invertire 

alcuni andamenti.  

Ogni intervento di educazione e promozione della salute dovrà inoltre valutare le 

diseguaglianze sociali nella salute, in particolare nell’accesso ai servizi e 

all’informazione stessa, al fine di individuare correttamente e raggiungere il più 

possibile i gruppi di popolazione più a rischio.  

Poiché, come cita l’articolo 4 della Costituzione della Repubblica Italiana, “il 

cittadino è responsabile delle proprie scelte” (richiamo alla responsabilità 

individuale) è vero anche che i Governi sono responsabili di creare un ambiente 

favorevole alle scelte per la salute. 

I progetti specifici che possono portare il programma governativo ad ottenere 

risultati nel breve, medio e medio-lungo termine devono mirare a indurre alcuni 
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cambiamenti di opinioni e di comportamenti attraverso una mirata campagna 

informativa. 

 

Nello specifico è necessario fare leva su: 

- una dieta più salubre (alimentazione)46 

- una sensibilizzazione al movimento e all’attività fisica in generale (attività 

fisica) 

- libertà da dipendenze quali fumo e alcol (lotta al fumo e all’abuso di alcol) 

 

Promuovere una dieta più salubre significa educare al consumo consapevole, agli 

acquisti responsabili e sostenere un’alimentazione mediterranea con riduzione di 

grassi animali, incremento di verdura e frutta (biologiche, locali e di stagione), 

l’integrazione di farinacei integrali al posto di quelli raffinati e drastica riduzione di 

sale e zuccheri.  

Favorire l’attività fisica vuol dire rendere consapevoli che il benessere dato dal 

movimento non riguarda solo il corpo ma anche la psiche, che coinvolge i cittadini 

di tutte le età quindi un’idea di sport come momento di aggregazione sociale, 

nonché di attività formativa ed educativa dell’individuo nell’apprendimento del 

                                                 
46 Commissione delle Comunità Europee, Libro bianco – Una strategia europea sugli aspetti 

sanitari connessi all’alimentazione, al sovrappeso e all’obesità, 30 Maggio 2007 
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rispetto di regole sane, dei principi di uguaglianza e del rispetto delle diversità. 

Nell’ambito delle cure primarie, potrebbero essere coinvolti anche i professionisti 

della salute che fornirebbero consulenze e indicazioni sull’esercizio fisico a 

supporto o come integrazione dei medici di medicina sportiva e fisioterapisti. 

Lotta al fumo e all’abuso di alcol significa proteggere dal fumo passivo, prevenire 

l’iniziazione al fumo e all’alcol dei giovani, aiutare i fumatori a smettere di fumare, 

ridurre la disponibilità di bevande alcoliche nell’ambiente di vita e di lavoro, evitare 

gli incidenti stradali legati all’abuso di bevande alcoliche e rafforzare gli interventi 

di prevenzione primaria e secondaria nella medicina di base47. 

La promozione della centralità della persona (il cittadino sano o malato) con le sue 

attese e necessità, richiede interventi mirati e “orizzontali”, in un’ottica di continuità 

e di percorso basata sul sostegno allo stare bene. Inoltre, tenuto conto della capacità 

dei mezzi di comunicazione di creare determinate immagini corporee e trend 

inerenti gli stili di vita e del ruolo dei mezzi di comunicazione di massa 

nell’informare, educare e convincere dei benefici di una dieta sana ed equilibrata, è 

necessario collaborare con gli operatori del settore dei media, al fine di incentivare 

e promuovere un nuovo concetto di salute legato ai punti illustrati in precedenza.  

A supporto di questa rete, possono trovare un ruolo utile anche le farmacie (nei 

limiti e nelle modalità̀ previste dalle norme), per esempio erogando servizi di primo 

                                                 
47 Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle regioni italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore, 

Istituto di Sanità Pubblica - Sezione di Igiene, Rapporto Osservasalute 2018 
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livello, per la realizzazione dei programmi di educazione sanitaria e di campagne 

di prevenzione delle principali patologie a forte impatto sociale (NCDs). 

La prevenzione può migliorare la qualità di vita, ridurre i costi e accrescere la 

partecipazione e la produttività del mondo del lavoro in Italia; è fondamentale 

quindi la promozione della salute come bene pubblico, attraverso la sinergia tra 

azioni che competono alla collettività e quelle che sono responsabilità dei singoli 

individui (approccio trasversale). 
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PARTE II 

 

II.1 DALLA MEDICINA DI ATTESA ALLA MEDICINA PROATTIVA   

 

In base all’Accordo Collettivo Nazionale (ACN), l’attuale modello organizzativo 

della Medicina Generale è quello di Medicina di Attesa (On demand), ovvero 

orientato principalmente alla cura della malattia nel momento in cui si manifesta in 

maniera più acuta.  

Tale modello, che rappresenta il riferimento base della formazione medica attuale, 

parte dalle cure primarie ed ha comportato l’assoluta mancanza di controllo della 

progressione delle malattie croniche, poiché la lenta ma inesorabile evoluzione 

della malattia e la comparsa di complicanze viene vissuta passivamente, vi si deve 

far fronte “a posteriori”48. 

Inoltre tale modello di medicina trova il suo apice di applicazione in Ospedale 

difatti una delle caratteristiche della Medicina di Attesa è quella di essersi 

sviluppata in modo “ospedale-centrico” pertanto meno adatta ad una corretta 

gestione delle cronicità49.  

                                                 
48 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
49 Ibid. 
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A questo si aggiunge la mancanza del valore dell’iniziativa per la cura50 e del 

coinvolgimento del paziente. 

Oggi però questo modello non è più sostenibile e la medicina si svolge sempre più 

sul territorio, il più possibile vicino a casa e non in ospedale: visite mediche 

specialistiche ambulatoriali, percorsi di riabilitazione, ecc. 

Una buona gestione delle malattie (soprattutto croniche) prevede che il medico si 

prenda cura in maniera attiva delle persone, attraverso controlli e offerte di un 

insieme di interventi personalizzati (piano personalizzato di follow-up) che iniziano 

prima dell’insorgere della malattia, o comunque prima che essa si manifesti e/o si 

aggravi51. 

In questo modo si può parlare di “nuovo di paradigma”52 in quanto è la salute che 

viene messa al centro degli interventi al fine di rallentare l’evoluzione della malattia 

nel corso degli anni. 

Sono molteplici le ragioni che richiedono il cambiamento di modello e la 

riorganizzazione dell’Area delle Cure Primarie e dell’intero Sistema Sanitario 

Nazionale:  

                                                 
50 Grisillo D., Il percorso d’iniziativa della BPCO: chi fa cosa e quando, 71° Congresso Nazionale 

FIMMG, Metis, Ottobre 2015 
51 Bonomi A. E., Wagner E. H., Glasgow R. E., VonKorff M. Assessment of chronic illness care 

(ACIC): a practical tool to measure quality improvement. 2002 Health Serv Res.;37(3):791–820. 

doi: 10.1111/1475-6773.00049 
52 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
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1. l’invecchiamento progressivo della popolazione col relativo aumento dei 

bisogni sanitari e sociali. A questo proposito la demografia ha un forte effetto 

sulle dinamiche sanitarie poiché gran parte della domanda di assistenza e cure 

dipende dalla percentuale di popolazione anziana. Le cause di questo processo 

sono da ricercare, da un lato, nell’aumento della sopravvivenza e della forte 

riduzione della mortalità infantile (entrambi effetti positivi dell’efficacia e 

dell’universalismo delle cure sanitarie pubbliche) dall’altro lato sono il risultato 

della progressiva riduzione della natalità, dovuta a cambiamenti di natura 

sociale ed economica. In Italia, nel 2017, gli ultra 65enni sono oltre 13,5 milioni, 

il 22,3% della popolazione totale e le proiezioni dell’Istituto Nazionale di 

Statistica mostrano che questa fascia di popolazione, nel 2028, ammonterà al 

26,0%, pari a poco più di 15,6 milioni di abitanti, mentre nel 2038 saranno oltre 

18,6 milioni, il 31,1% degli italiani53. 

2. L’aumento delle malattie croniche dovute in larga parte all’adozione di stili 

di vita poco salubri. Nel 2017 le malattie croniche interessano quasi il 40% della 

popolazione, ovvero quasi 24 milioni di italiani e questo (si prevede) 

comporterà un aumento di spesa per i prossimi 10 anni di circa 4 miliardi54. 

                                                 
53 Università Cattolica del Sacro Cuore e Vihtali, Rapporto Osservasalute 2018 – stato di salute e 

qualità dell’assistenza nelle regioni italiane, Maggio 2019 
54 Ibid. 



 47 

3. L’aumento della poli-patologia e della multicronicità: ci si potrà aspettare un 

aumento della cronicità e della disabilità, non tanto in termini di tassi specifici 

per età, quanto in termini di numero assoluto di persone colpite dal problema 

(nel 2017 oltre 12,5 milioni di Italiani soffrono di multiproblematicità)55. Inoltre 

bisogna tenere presente che la prevalenza della multicronicità aumenta con 

l’incremento dell’età dei pazienti, nonché in presenza di condizioni socio-

sanitarie svantaggiate.  

4. Il cambiamento dei modelli socio-economici: incremento delle persone sole 

(modello monofamiliare e strutture familiari sempre più deboli) e aumento della 

povertà che contribuiscono al calo dell’autosufficienza e all’aumento 

dell’insicurezza economica degli individui56. 

5. La diminuzione delle risorse economiche del settore sanitario e, più in 

generale, di quello sociale: la spesa sanitaria legata all’aumento della domanda 

di cure (in parte dovuta all’invecchiamento della popolazione), è anche frutto di 

scelte politiche e dell’andamento del mercato globale. Queste variabili hanno 

un forte impatto sulla società e generano un problema di sostenibilità per quanto 

riguarda tutto il sistema del welfare, (diminuzione della fascia di popolazione 

attiva sul mercato del lavoro e il contestuale aumento di domanda di assistenza 

                                                 
55 Ibid. 
56 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
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di natura sociale). Inoltre si può prospettare una modifica sostanziale della 

domanda di beni di consumo e una sua possibile riduzione che, unita al calo 

degli investimenti, causerebbero una contrazione della crescita economica del 

Paese.  

 

Per queste complesse ragioni il modello attuale di Medicina di Attesa potrebbe 

essere integrato con quello di Medicina Proattiva o Medicina di Iniziativa che, 

facendo leva sui dati epidemiologici, predilige un approccio attivo nei confronti 

della popolazione sanitaria garantendo al paziente interventi adeguati e differenziati 

in rapporto al livello di rischio, puntando inoltre sulla prevenzione e 

sull'educazione. 

I riferimenti scientifici della Medicina proattiva hanno origine nel Chronic Care 

Model (CCM)57: il modello propone diversi cambiamenti a livello dei sistemi 

sanitari, finalizzati a favorire il miglioramento della condizione dei malati cronici 

attraverso un approccio “proattivo” tra il personale sanitario e i pazienti che 

diventano parte integrante del processo assistenziale. 

Nello specifico le caratteristiche di questo modello sono: 

- personalizzazione del percorso 

- gestione proattiva del piano di cure 

                                                 
57 Wagner E. H. Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic 

illness? Eff Clin Pract. 1998; 1(1):2–4 
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- condivisione della presa in carico da parte di un team multidisciplinare 

- continuità assistenziale 

- focus sul processo di empowerment 

- "patto di cura" fra il team e il paziente 

- focus sulla prevenzione, sia primaria che secondaria. 

 

Tale modello assistenziale si rivolge alla popolazione e mette al centro il paziente 

informato ed educato a giocare un ruolo attivo e da protagonista nella gestione della 

propria salute.  

Secondo tale modello il paziente cronico non si limita a ricevere “passivamente” le 

prestazioni sanitarie ma interagisce attivamente, anzi proattivamente, con il Team 

Multiprofessionale o Task Organization (processo di organizzazione e di 

integrazione delle competenze complessive degli operatori all’interno del team che 

supportano ed erogano i processi di assistenza). 

Questo Team58 è formato da vari professionisti a partire dal Medico di famiglia 

(Medici specialisti, Infermieri, Fisioterapisti, Assistenti Sociali, Farmacisti, ecc.59) 

e lavora  secondo  percorsi assistenziali di riferimento calibrati sulla base delle 

caratteristiche del singolo paziente che viene preso in carico. In caso di pazienti a 

                                                 
58 Wagner, E. H., The role of patient care teams in chronic disease management. 2000, 

BMJ 320(7234), 569-572. doi:10.1136/bmj.320.7234.569 
59 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
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maggiore complessità, la presa in carico all’interno del “patto di cura” coinvolge 

attivamente anche i famigliari e i caregivers60. 

Uno degli aspetti fondamentali della medicina proattiva è quindi far acquisire alle 

persone assistite quelle conoscenze e quelle capacità che le mettano in grado di 

contribuire in modo concreto, all’autogestione della propria salute come: essere in 

grado di monitorare autonomamente la propria pressione arteriosa, la propria 

glicemia, il proprio peso corporeo, gestire adeguatamente l’uso dei farmaci 

prescritti, ecc61. 

Questo insieme di azioni, volte a prevenire la malattia o a controllarne/contrastarne 

gli effetti negativi sulla salute delle persone, sarà accompagnato dalla valutazione 

e dal monitoraggio dello stadio clinico all’esecuzione di diagnostica di primo livello 

in e out office. 

Lo scambio attivo tra paziente “esperto” ed il team multiprofessionale consiste nel 

richiamo periodico del paziente affinché si sottoponga ad attività clinico-

assistenziali ed educative che abbiano come finalità la correzione degli stili di vita  

(praticare regolare attività fisica, avere corrette abitudini alimentari, ecc.)62, la 

                                                 
60 Gabbay R. A., Bailit M. H., Mauger D. T., Wagner E. H., Siminerio L., Multipayer patient-

centered medical home implementation guided by the chronic care model. 2011, Jt Comm J Qual 

Saf.;37(101238023):265–73 
61 Da una “medicina d’attesa” ad una “medicina d’iniziativa” proposte per una sanità più attenta 

ai bisogni dei cittadini in Nell’attesa…, 28/10/2018 di A. Gambino, http://www.nellattesa.it/ 
62 Ibid. 

http://www.nellattesa.it/
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diagnosi precoce e il monitoraggio della malattie croniche per rallentarne la 

comparsa, l’evoluzione (se già conclamate) e prevenirne le eventuali complicanze. 

La Medicina Proattiva richiede quindi un impegno da parte del paziente poiché il 

suo ruolo nei confronti del proprio stato di salute diviene attivo e responsabile in 

quanto non è più solo di ascolto del Medico e di esecuzione passiva della cura.  

Inserendo il paziente in un tale sistema, realizza un processo di empowerment e 

Family Learning che può essere favorito anche da appositi corsi di formazione 

attraverso l’erogazione di video tutorial e di letteratura specifica in materia di salute 

e benessere63. 

Il riconoscimento delle patologie e delle eventuali condizioni di disagio socio-

assistenziale vanno a formare una sorta di valutazione multidimensionale64 sanitaria 

e socio-assistenziale di ogni singolo paziente nell’ottica di diversi tipi/livelli di 

intensità assistenziale. 

L’organizzazione di questo percorso deve garantire un perfetto coordinamento65 tra 

tutto il team, compreso quello non medico, che riveste un ruolo fondamentale nel 

supporto ai pazienti. 

                                                 
63 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
64 Desideri E., Grisillo D., La Nuova Medicina di Iniziativa: modello assistenziale, professionale ed 

organizzativo. 72° Congresso Nazionale FIMMG Metis, Ottobre 2016 
65 Magi M., Come cambierà il management delle patologie croniche nel percorso di evoluzione 

della Medicina Generale, Medicina di Famiglia: cambiare per mantenere i propri valori. 72° 

Congresso Nazionale FIMMG Metis, Ottobre 2016 
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Inoltre è indispensabile che il personale sanitario possa aggiornarsi continuamente66 

per permettere uno sviluppo professionale con effetti sulla qualità dell’intervento; 

ogni decisione clinica deve essere supportata da protocolli e linee guida che 

garantiscano la massima efficacia67 del trattamento assistenziale.  

Attraverso un database di informazioni cliniche sempre aggiornato e programmi di 

assistenza, gli operatori sanitari potranno adottare le strategie di cura più efficaci 

per mezzo di piani individuali di assistenza personalizzata e valutandone in seguito 

l’efficacia.  

- Il Team con valenza multiprofessionale è quindi sempre coinvolto nelle due 

modalità di presa in carico e, nell’ambito dell’Aggregazione Funzionale 

Territoriale (AFT), si compone di: 

- Medico di famiglia (Assistenza Primaria, Continuità Assistenziale, Medici in 

formazione) 

- Personale con funzione organizzativo segretariale 

- Personale con funzione di supporto alle attività clinico-assistenziali 

- Medico Esperto 

 

                                                 
66 Gammon D., Berntsen G. K., Koricho A. T., Sygna K., Ruland C., The Chronic Care Model and 

Technological Research and Innovation: A Scoping Review at the Crossroads. 2015,  Journal of 

Medical Internet Research, 17(2), e25. doi:10.2196/jmir.3547  
67 Davy C., Bleasel J., Liu H., Tchan M., Ponniah S., Brown A., Effectiveness of chronic care 

models: opportunities for improving healthcare practice and health outcomes: a systematic 

review.  2015, BMC Health Services Research, 15(1). doi:10.1186/s12913-015-0854-8 
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A queste figure professionali si aggiungeranno altri professionisti, primi tra tutti lo 

Specialista di branca, l’Assistente Sociale e il Farmacista (con nuove funzioni) , in 

funzione della modalità di presa in carico, del piano di cura68 e con un nuovo ruolo. 

La circolarità del modello del Chronic Care Model (CCM) si conclude con il 

necessario sistema informativo che ha come obiettivo quello di essere un sistema 

di allerta per eventi sentinella69 anche in relazione di un determinato territorio (e 

non per fasce di popolazione), aiutare il team assistenziale a seguire il protocollo 

del percorso integrato, rappresentare un feedback per i medici, mostrando i livelli 

di performance nei confronti degli indicatori delle malattie croniche, creare i registri 

di patologia population based70 per pianificare la cura individuale dei pazienti e 

infine per amministrare e monitorare i processi di assistenza. 

Nell’ottica di uno sviluppo su scala nazionale il Chronic Care Model deve poggiare 

su sei componenti fondamentali71: 

- organizzazioni sanitarie 

- risorse della comunità 

                                                 
68 Desideri E., Grisillo D., La Nuova Medicina di Iniziativa: modello assistenziale, professionale ed 

organizzativo. 72° Congresso Nazionale FIMMG Metis, Ottobre 2016 
69 Notargiacomo A., Il Chronic Care Model: un modello organizzativo per le patologie croniche, 

2013, Azienda USL Umbria 1 
70 Piatt G. A., Zgibor J. C., Brooks M. M., Translating the Chronic Care Model Into the Community: 

Results From a Randomized Controlled Trial of a Multifaceted Diabetes Care Intervention: 

Response to Belalcazar and Swank. 2006, Diabetes Care, 29(12), 2762-2762. doi:10.2337/dc06-

1739 
71 Wagner E. H., Austin B., Davis C., Hindmarsh M., Schaefer J., Bonomi A. E., Improving chronic 

illness care: translating evidence into action. Health Aff (Millwood) 2001; 6:64–78. doi: 

10.1377/hlthaff.20.6.64. 
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- sostegno all’autocura 

- organizzazione del team 

- sostegno alle decisioni 

- sistemi informativi,  per tentare di valutarne la fattibilità di applicazione allo 

specifico contesto nazionale. 

 

Il percorso assistenziale condiviso tra paziente e team multiprofessionale che lo 

prende in carico e lo segue (poiché conosce la sua patologia), determina: un minor 

accesso agli ambulatori dei Medici di Medicina Generale, accessi ai servizi 

specialistici ed ai ricoveri regolati da reali necessità, esami diagnostici più mirati e 

quindi più “appropriati”72. 

Come esplicitato durante l’European Forum for Primary Care a Goteborg (Svezia) 

nel 2012, il futuro della Sanità in Europa si gioca sulla capacità di riorientare i focus 

della politica sanitaria sia in ragione di una minore pressione sulla spesa pubblica 

dei vari Stati membri, che per rimettere al centro la persona e la continuità 

assistenziale come volano di una sanità efficace, efficiente e umanizzata che 

costituisce il patrimonio comune dell’Europa Sociale73. 

 

                                                 
72 Notargiacomo A., Il Chronic Care Model: un modello organizzativo per le patologie croniche, 

2013, Azienda USL Umbria 1 
73 Samuelson M., Tedeschi P., Aarendonk D., De la Cuesta C. Groenewegen P., Improving inter-

professional collaboration in Primary Care. In Position Paper of the European Forum for Primary 

care, Feb. 2012 



 55 

II.2 DALLE CURE PRIMARIE ALLE CURE DI 

ACCOMPAGNAMENTO  

 

L'assistenza primaria è l'assistenza sanitaria quotidiana fornita da professionisti 

all’interno di un Sistema Sanitario, come il Medico di Famiglia (MMG) che 

generalmente è il primo contatto o con altre figure come un Infermiere 

professionista del team. A seconda della natura delle condizioni di salute, i pazienti 

possono quindi essere indirizzati verso cure secondarie o terziarie . 

L'assistenza primaria (Primary Care) è molto più di un semplice livello di 

assistenza: è un processo chiave dentro l’intero Sistema Sanitario; si tratta di cure 

di “primo contatto”, accessibili, continue, complete e coordinate e sono accessibili 

a tutti al momento del bisogno. 

Le attuali definizioni di cure primarie (Primary Care) e di assistenza sanitaria di 

base (Primary Health Care) si riferiscono ai concetti elaborati nella Dichiarazione 

di Alma-Ata (oggi Almaty, Kazakistan) del 197874, che si basa sui principi di equità, 

partecipazione, azione intersettoriale, tecnologia appropriata e sul ruolo centrale 

svolto dal Sistema Sanitario. 

                                                 
74 AA. VV., Declaration of Alma-Ata International Conference on Primary Health Care, 6–12 

September 1978, Alma-Ata, USSR,. Development, 47(2), 159-161. 

doi:10.1057/palgrave.development.1100047 
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Di fronte alla complessità dei bisogni odierni, quando per esempio la situazione 

clinica è spesso aggravata dal disagio sociale, dall’isolamento e dalla rinuncia, da 

parte di pazienti a manifestare le proprie necessità, le cure primarie devono innovare 

la loro organizzazione e di conseguenza la loro relazione con il cittadino.  

Sarà necessario tenere presente che non sarà la tecnologia a stimolare 

l’innovazione, come avviene nelle discipline specialistiche, quanto le scelte di 

politica sanitaria, la preparazione e la dedizione dei professionisti.75 

Così viene dichiarato: “L'assistenza sanitaria di base è quella assistenza sanitaria 

essenziale, fondata su metodi pratici e tecnologie appropriate, scientificamente 

valide e socialmente accettabili, resa universalmente accessibile agli individui e alle 

famiglie nella collettività, attraverso la loro piena partecipazione, a un costo che la 

collettività e i Paesi possono permettersi ad ogni stadio del loro sviluppo nello 

spirito di responsabilità e di autodeterminazione. L'assistenza sanitaria di base fa 

parte integrante sia del Sistema Sanitario Nazionale, di cui è il perno e il punto 

focale, sia dello sviluppo economico e sociale globale della collettività. E' il primo 

livello attraverso il quale gli individui, le famiglie e la collettività entrano in contatto 

con il Sistema Sanitario Nazionale, avvicinando il più possibile l'assistenza 

sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lavorano, e costituisce il primo 

elemento di un processo continuo di protezione sanitaria. Le cure primarie 

                                                 
75 Maciocco, G., Cure primarie e servizi territoriali. Esperienze nazionali e internazionali, Carocci, 

Roma, 2019 
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rappresentano, dunque, una vera e propria area-sistema dotata di caratteristiche 

peculiari e profondamente diverse da quelle, altrettanto tipiche, dell'assistenza 

ospedaliera. Per le Cure primarie a prevalere è il cosiddetto paradigma 

"dell'iniziativa" con il quale si intende un pattern assistenziale orientato alla 

"promozione attiva" della salute e al rafforzamento delle risorse personali (auto-

cura e family learning) e sociali (reti di prossimità e capitale sociale) a disposizione 

dell'individuo, specie se affetto da malattie croniche o disabilità. Nell’assistenza 

ospedaliera è invece prevalente il paradigma "dell'attesa" con il quale si evidenzia 

un pattern assistenziale ad elevata standardizzazione ed inventività tecnico-

assistenziale che si attiva e si mobilita in presenza di un evento "nuovo" e con 

caratteristiche prevalentemente di acuzie, di urgenza od emergenza. Due paradigmi 

assistenziali che identificano bisogni e fasi diverse ma che in ogni caso, per essere 

entrambi centrati sulla persona e riuscire a garantire presa in carico e continuità 

nelle cure, devono necessariamente integrarsi tra loro in una unica rete 

assistenziale”76.  

I punti di forza del sistema delle cure primarie vengono oggi misurate in relazione  a 

10  differenti caratteristiche, sia strutturali che funzionali (STARFIELD)77. 

 

                                                 
76 Ibid. 
77 Starfield B., Shi L., Policy relevant determinants of health: an international perspective. 2002, in 

Health Policy; 60: 201–218 
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Caratteristiche strutturali: 

- sistema di finanziamento (fiscalità generale, assicurazioni sociali, privato) 

- distribuzione delle risorse (le risorse delle cure primarie, a partire dai medici, 

sono o meno distribuite in relazione ai bisogni) 

- tipologia dei medici (prevalenza di medici di famiglia Vs specialisti) 

- accessibilità (la possibilità dei pazienti di usare i servizi nel momento del 

bisogno, senza barriere) 

- longitudinalità (la capacità del Sistema Sanitario di fornire nel tempo una 

regolare fonte assistenziale). 

Caratteristiche funzionali: 

- primo contatto (le cure primarie rappresentano la porta d’ingresso nel Sistema 

Sanitario) 

- coordinamento (le cure primarie garantiscono la continuità della cura  tra 

differenti livelli d’assistenza) 

- globalità (le cure primarie includono servizi preventivi, curativi e riabilitativi) 

- longitudinalità (la presa in carico del paziente avviene per un tempo indefinito 

e non per singolo episodio di malattia) 
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- orientamento verso la persona, la famiglia e la comunità (l’assistenza è 

orientata alla persona e non alla malattia e avviene nel contesto dove la persona 

vive, prendendo in considerazione i determinanti sociali)78. 

 

La peculiarità delle cure primarie all’interno dei sistemi sanitari internazionali (in 

particolare dei paesi OCSE) viene messa in relazione con una serie di indicatori  di 

salute e di spesa: l’Italia è uno dei Paesi con più forte impronta di cure primarie, 

assieme a Regno Unito, Danimarca, Spagna, Olanda, Italia, Finlandia, Norvegia, 

Australia, Canada e Svezia79. 

I dati rilevati dalla ricerca dicono che: 

- i Sistemi Sanitari con all’interno “forti” sistemi di cure primarie sono associati 

a una migliore salute della popolazione 

- le cure primarie (a differenza dei sistemi basati sull’assistenza  specialistica) 

garantiscono una più equa distribuzione della salute nella popolazione 

- più forti sono le cure primarie più bassi sono i costi. 

 

                                                 
78 Macinko J., Starfield B., Shi L., The Contribution of Primary Care Systems to Health Outcomes 

within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Countries, 1970–1998 

in HSR: Health Services Research 2003; 38:3, 831-865 
79 Ibid. 
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Tuttavia, a distanza di tempo, ci si è chiesti se esiste qualche correlazione tra punti 

di forza del sistema delle cure primarie e risultati in termini di salute, di equità e di 

efficienza80. 

Ne è emerso quanto segue81: 

- la “comorbilità” e la “multimorbilità”  sono diventate la regola, piuttosto che 

l’eccezione 

- alla multimorbilità è associato l’incremento dei ricoveri ospedalieri (e quindi 

l’aumento dei costi), per situazioni che potrebbero essere prevenute con cure 

primarie di buona qualità 

- a rendere l’assistenza più costosa è il fenomeno della multimorbilità da malattie 

croniche e la maggiore condizione di vulnerabilità sociale, familiare ed 

economica dei pazienti  

- il miglioramento e (se possibile) la risoluzione dei problemi (e all’inverso il 

peggioramento di questi) sono vere e proprie misure di outcome, e i medici che 

sono in grado di riconoscerli e risolverli dovrebbero essere ricompensati 

- l’approccio focalizzato sulla persona (person-focused), rispetto all’approccio 

dominante focalizzato sulla malattia (disease-focused), è il più adatto alla 

                                                 
80 Starfield B., The hidden inequity in health care. 2011, in International Journal for Equity in 

Health, 10:15 
81 AA. VV., Trasforming care for Canadians with chronic health conditions – Put People First, 

Expect the Best, Manage for Results. 2010, Canadian Academy of Health Sciences - Académie 

canadienne des sciences de la santé  
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gestione delle malattie croniche perché maggiormente in grado di  affrontare il 

modo con cui diverse malattie interagiscono tra loro  

- sono necessarie linee guida adatte per l’assistenza focalizzata sulle persone 

piuttosto che sulla malattia; solo i Medici di famiglia possono capirlo poiché 

non si occupano dei singoli organi, come fanno gli specialisti, e perché ogni 

giorno sperimentano questa realtà nel loro lavoro. Per questo i medici di 

famiglia devono difendere i sistemi sanitari basati sulle cure primarie, perché 

questa è l’unica speranza per ottenere una maggiore equità attraverso 

appropriati interventi medici.  Essi hanno anche la responsabilità di richiamare 

l’attenzione sulla follia di fornire l’assistenza in modo verticale, malattia per 

malattia 

- E’ tempo che i medici di famiglia prendano l’iniziativa per muovere l’assistenza 

medica laddove ce ne sia bisogno, per assistere i pazienti e le popolazioni e non 

le malattie. Tutto ciò non solo è biologicamente corretto, ma anche più efficace, 

più efficiente, sicuro e più equo. 

 

Appare dunque determinante programmare la realizzazione di nuovi percorsi 

assistenziali integrati e complementari, in grado di dare risposte socio-sanitarie che 

possano rispondere ai bisogni del paziente e dei suoi familiari (bisogni di tipo 

sanitario e sociale) e non soltanto basate sull’alta tecnologia.  
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Con il DL 189 del 13 settembre 2012 (Decreto Balduzzi82) si è cercato di far fronte 

a queste esigenze cercando di “ridurre il numero di ospedali e di unità operative per 

realizzare contemporaneamente un’offerta assistenziale più qualificata e 

differenziata per intensità di cura, organizzata al proprio interno secondo modalità 

innovative e flessibili, più rispondente sia alle necessità dell’emergenza sia a quelle 

della riabilitazione e integrata in una rete di ospedali, dialoganti fra di loro, e con 

l’assistenza territoriale domiciliare e residenziale”83.  

Il DL 189 ha portato a ragionare sui nuovi sistemi organizzativi della Medicina 

Generale e sui rapporti funzionali con l’organizzazione complessiva delle attività e 

dei servizi distrettuali (Aggregazioni Funzionali Territoriali e Unità Complessa di 

Cure Primarie). 

Tuttavia, a oggi, studi di settore svolti a livello regionale evidenziano che 

l’applicazione del Decreto Balduzzi sotto l’aspetto dell’attuazione delle AFT e 

UCCP è ancora ferma al 2012, eccezion fatta per rari casi.84  

E’ necessario un nuovo forte impegno tra Regioni e Ministero poiché la gestione 

delle cronicità richiede nuovi approcci per meglio garantire la continuità delle cure 

e l’integrazione Ospedale-Territorio85. 

                                                 
82 Gazzetta Ufficiale 13 settembre 2012, n. 214 
83 AA.VV., Relazione sullo Stato Sanitario del Paese. 2011, Ministero della Salute, Direzione 

Generale del Sistema Informativo e Statistico Sanitario. 
84 La riforma “mancata” dell’assistenza primaria in Quotidianosantià, 18/10/2018 di E. Jorio, 

http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=66839 
85 AA.VV., 8° Forum Risk Management in Sanità, Arezzo 26-29 Novembre 2013 

http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=66839
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Mai come oggi il cittadino chiede risposte al suo bisogno di salute, risulta quindi 

fondamentale ampliare l’offerta di Assistenza Domiciliare86 e delle Cure intermedie 

senza tuttavia modificare la diffusione capillare sul territorio degli studi dei Medici 

di Famiglia. 

Tali obiettivi possono essere portati a buon fine per mezzo di una ridefinizione del 

“paradigma salute” e dell’apparato organizzativo strutturale e funzionale del 

Territorio oltre che con l’investimento in sistemi informativi integrati, con lo 

sviluppo e l’incremento di servizi sanitari di prossimità, con strumenti di clinical 

governance e auditing87, con particolare attenzione nei confronti della prevenzione 

primaria e secondaria, delle attività di sostegno alla fragilità e dell’attenzione alle 

patologie croniche.  

Da queste considerazioni e da un nuovo modo di intendere il concetto di salute, il 

ruolo e le funzioni delle cure primarie assumono una diversa valenza e si 

trasformano in cure dell’accompagnamento. 

Le cure di accompagnamento sono complesse e i professionisti che operano 

nell’ambito della salute devono sempre più aprirsi a competenze collaborative, a 

logiche di connessione ed a “prassi di accompagnamento” più relazionali 

                                                 
86 Milillo G., Ripensare la Medicina Generale nel contesto dell’Assistenza Primaria, 1° Conferenza 

nazionale sulle cure primarie, Bologna 25-26 febbraio 2008 
87 AA.VV., 8° Forum Risk Management in Sanità, Arezzo 26-29 Novembre 2013 
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utilizzando, tra gli altri, strumenti adeguati di sviluppo del coinvolgimento, della 

partecipazione e del self-management dei cittadini.88 

Il Cittadino in questo modo diventa più partecipe poiché sono cure finalizzate anche 

allo sviluppo delle competenze specifiche sulla propria salute; quindi non una “cura 

statica”, focalizzata sulla salute perduta, ma più dinamica poiché legata al concetto 

di resilienza, ovvero un progressivo adattamento e tensione verso nuovi equilibri, 

sviluppando di conseguenza nuovi atteggiamenti volti al mantenimento e allo 

sviluppo della salute (Medicina Proattiva). 

Le cure di accompagnamento inoltre, favoriscono la presenza di un numero di 

collaboratori non medici appositamente formati e lo spostamento della tradizionale 

figura del medico singolo verso una maggiore pratica professionale aggregativa, 

consentendo così una migliore organizzazione degli studi. Da ultimo, ma non per 

questo meno importante, hanno implementato una migliore accessibilità e 

disponibilità della medicina generale, rendendola di maggior prossimità e 

fruibilità.89 

                                                 
88 Il ruolo delle figure di cura e del loro coordinamento in Il blog di madrugada, 29/06/2018 di M. 

Magi, https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/il-ruolo-delle-figure-di-cura-e-del-loro-

coordinamento.html 
89 Ibid. 

https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/il-ruolo-delle-figure-di-cura-e-del-loro-coordinamento.html
https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/il-ruolo-delle-figure-di-cura-e-del-loro-coordinamento.html
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Questa nuova concezione di salute porta a considerare le cure primarie in modo 

differente poiché non sono più sinonimo di ciò che è  “assistenziale” (basato su una 

logica gerarchico-settoriale90) ma di quanto è “accompagnamento”. 

I sistemi di cura dovranno pertanto subire uno sviluppo verso percorsi prettamente 

territoriali e meno ospedalizzati91 attraverso modalità meno gerarchiche con il 

paziente (il medico non più visto come “sacerdote di una tecnica che si ammanta di 

scienza”92) e più collaborative; inoltre sarà fondamentale una maggiore 

condivisione dei saperi tra Operatori Sanitari, che generi rapporti di collaborazione 

tra professionisti e non una gerarchia di saperi93. 

Il modello di cura di accompagnamento non sarà più quello gerarchico-lineare che 

vede il Medico di Famiglia “gatekeeper”, che autorizza l’accesso alle attività 

specialistiche/diagnostiche e al ricovero ospedaliero94: ma sarà il modello circolare, 

dove il Medico di Famiglia diventa “Care Process Owner” condividendo questa 

funzione con molti professionisti del territorio e mettendo al centro di questo 

                                                 
90 Magi M., Rapporti di cura nel settore primario e percorsi di cura - Lo sviluppo delle “cure 

dell’accompagnamento”: nuovi modelli dell’assistenza territoriale. 2018, Convegno “Quale ruolo 

della persona in cura? Relazioni di cura, innovazione digitale e cura di sé nel continuum di salute”, 

Ferrara 
91 Milillo G., Ripensare la Medicina Generale nel contesto dell’Assistenza Primaria, 1° Conferenza 

nazionale sulle cure primarie, Bologna 25-26 febbraio 2008 
92 Flamigni C., Mengarelli M., Nelle mani del dottore? Il racconto e il possibile futuro di una 

relazione difficile. 2014, Franco Angeli, Milano 
93 Magi M., Rapporti di cura nel settore primario e percorsi di cura - Lo sviluppo delle “cure 

dell’accompagnamento”: nuovi modelli dell’assistenza territoriale. 2018, Convegno “Quale ruolo 

della persona in cura? Relazioni di cura, innovazione digitale e cura di sé nel continuum di salute”, 

Ferrara 
94 Dawson B., Interim report on the future provision of medical and allied services. 1920, Ministry 

of Health, London 
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“circolo” il cittadino, con i propri diritti e la propria capacità di fare scelte ed 

assumere responsabilità per le conseguenze delle proprie scelte (Patient 

empowerment)95. 

Le cure di accompagnamento possono essere riassunte in:  

- prossimità – i luoghi di esami, diagnosi e cura devono essere quanto più vicini 

a dove vive e/o lavora la persona e i suoi caregivers; ma s’intende anche 

“prossimità relazionale” tra Operatori Sanitari96 e paziente per aiutarlo a 

sviluppare resilienza nei confronti della malattia 

- prospettiva collaborativa – “associazionismo medico” (DL. 189 art. 1) che 

prevede forme organizzative di Medicina Generale divise in monoprofessionali 

denominate Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e multiprofessionali e 

chiamate Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP) 

- pro-attività intesa come capacità di mantenere, governare, prevenire e 

migliorare i percorsi di salute delle persone attraverso una valutazione attenta 

ai bisogni della persona e della comunità; attivare percorsi di mantenimento 

della salute, di empowerment, di family learning self-management97. 

                                                 
95 The Lancet, Patient empowerment—who empowers whom? The Lancet 2012; 379: 1677 

doi:10.1016/s0140-6736(12)60699-0  
96 Milillo G., Ripensare la Medicina Generale nel contesto dell’Assistenza Primaria, 1° Conferenza 

nazionale sulle cure primarie, Bologna 25-26 febbraio 2008 
97 Magi M., Rapporti di cura nel settore primario e percorsi di cura - Lo sviluppo delle “cure 

dell’accompagnamento”: nuovi modelli dell’assistenza territoriale. 2018, Convegno “Quale ruolo 

della persona in cura? Relazioni di cura, innovazione digitale e cura di sé nel continuum di salute”, 

Ferrara 
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- «social» e ITC (Tecnologie dell’Informazione e della Comunicazione) – gli 

strumenti digitali sono fondamentali per creare “prossimità”, accedere alle cure 

(ottenere ricette mediche, certificati, ecc.), ottimizzare i tempi, ridurre gli 

spostamenti (tele-medicina), sviluppare le competenze e ridurre le distanze 

(anche psicologiche) tra Medico e Paziente. Tuttavia vanno governati affinchè 

semplici ricerche on line (ed eventuali fake news), si sostituiscano alla 

competenza e serietà degli Operatori Sanitari. 

 

Come si è visto la medicina proattiva e le cure di accompagnamento prediligono un 

approccio salutogenetico98 e l’arricchimento delle competenze del paziente (a cui 

si presta maggiore attenzione) al fine di aumentarne la qualità di vita, fino alla fine.  

Perché il lavoro del Medico non è “garantire salute e sopravvivenza. In realtà è più 

di così. È consentire di stare bene”99. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
98 Ibid. 
99 Gawende A., Essere mortale. Come scegliere la propria vita fino in fondo. 2016, Einaudi, Torino. 
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II.3 TASK ORGANIZATION E SMAR WORKING  

 

Propria del paradigma di cui abbiamo parlato fino ad ora, è la visione di “salute 

possibile”, intesa come resilienza, adattabilità ed equilibrio: di fatto una nuova 

interpretazione della salute che aiuta a far emergere una visione di “funzionamento” 

ovvero la compresenza di processi organizzativi e disorganizzativi, salutogenetici 

(favoriti e sostenuti) e patogenetici (contenuti e contrastati)100 . 

Questa definizione, per essere attuata, richiede un processo di trasformazione 

all’interno della Medicina Generale in quanto il Medico di famiglia dovrà essere 

definito in modo diverso rispetto ad oggi, poiché la sua figura professionale sarà 

più orientata verso l’autonomia, la responsabilità, il sapere specifico, l’acquisizione 

di nuove competenze e un maggior controllo delle proprie attività e 

dell’organizzazione.  Quindi una figura centrata sulla dimensione esperienziale di 

gruppo in cui avvengono nuovi sviluppi delle competenze innovative, in una 

prospettiva di maggiore corrispondenza verso i bisogni professionali e favorita 

dall'azione di "coaching", del coordinatore di progetto assistenziale101.  

                                                 
100 Ripensare la salute, ripensare i rapporti sociali in Il blog di madrugada, 29/06/2018 di M. 

Ingrosso, https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/ripensare-la-salute-e-le-relazioni-di-

cura.html 
101 La riforma delle cure primarie in Toscana. Un modello da seguire? in Quotidianosantià, 

04/02/2013 di R. Polillo, http://www.quotidianosanita.it/studi-e-

analisi/articolo.php?articolo_id=13256 

https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/ripensare-la-salute-e-le-relazioni-di-cura.html
https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/ripensare-la-salute-e-le-relazioni-di-cura.html
http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=13256
http://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=13256
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È grazie a questa modalità con cui si realizzerà un nuovo tipo di formazione che 

riuscirà a favorire lo sviluppo di nuovi modelli in grado di supportare il pieno 

sviluppo di tali processi di trasformazione.  

Il nuovo modello professionale ed organizzativo è necessario che poggi su di una 

struttura che potremmo definire Task Organization ovvero il lavoro in team che è 

fondamentale per riuscire a dare alla medicina proattiva e alle cure di 

accompagnamento, una reale applicazione all’interno del Sistema Sanitario 

Nazionale. 

Come già accennato nel capitolo precedente, l’azione di cura del modello circolare 

(organizzazione delle competenze) riguarda le attività sanitare e socio-sanitarie 

territoriali integrate che verrebbero affidate (come previsto dalla Legge 189/2012) 

alle diverse figure professionali del Territorio che opererebbero in team. In questo 

modo verrebbe assicurata una copertura medica e una presa in carico “over time”102 

e soprattutto per mezzo del raccordo con strutture garantite dal Distretto 

(articolazione unitaria del Sistema Sanitario dove avviene la programmazione dei 

servizi e si attiva la partecipazione dei cittadini)103  e già presenti nel Territorio quali 

ospedali, case di riposo, hospice, ecc. 

                                                 
102 AA.VV., 8° Forum Risk Management in Sanità, Arezzo 26-29 Novembre 2013 
103 Magi M., Come cambierà il management delle patologie croniche nel percorso di evoluzione 

della Medicina Generale, Medicina di Famiglia: cambiare per mantenere i propri valori. 72° 

Congresso Nazionale FIMMG Metis, Ottobre 2016 
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A questo proposito il Territorio, con la sua rete di servizi, rappresenta il luogo più 

adatto per la gestione delle cronicità poiché possiede come punti di forza: la 

flessibilità degli interventi, la sostenibilità dei percorsi assistenziali, 

l’appropriatezza e il gradimento104. 

Il team monoprofessionale della AFT e team multiprofessionale (UCCP) che 

diventa l’unico modello organizzativo capace di superare l’autoreferenzialità dei 

vari profili professionali coinvolti nella Primary Care e che richiede una forte 

integrazione dei ruoli. 

In questo modo si ridisegna la struttura complessiva del territorio in cui il  sistema 

della domiciliarità e residenzialità  (ADI, RA, RSA, Ospedali di Comunità ecc) e le 

sedi comuni dei Medici di Medicina Generale delle AFT o dei team 

multiprofessionali, compongono una rete di sedi “setting”. Questo setting prevede 

lo studio del Medico di Medicina Generale, la domiciliarità, la residenzialità, il 

servizio di continuità e altri servizi distrettuali, tutti luoghi necessari a dare risposte 

integrate ai bisogni da parte dei team mono o multiprofessionali verso un 

determinato gruppo di utenti.  

Questi modelli di rete di servizi territoriali risultano ottimali in quanto offrono, 

soluzioni flessibili e appropriate in base ai bisogni degli utenti e a fronte di costi 

sostenibili. 

                                                 
104 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
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La UCCP (Unità Complessa di Cure Primarie) rappresenta quindi il team 

multiprofessionale più strutturato della Primary Care e funge da collegamento tra 

la Medicina Generale e le altre figure territoriali, in primo luogo con gli specialisti, 

gli infermieri e gli assistenti sociali. Questi, nello specifico, risultano di 

fondamentale importanza per realizzare in modo concreto l’integrazione tra sociale 

e sanitario, poiché operano a domicilio dei pazienti (ADI), nelle strutture 

residenziali o in sedi comuni, per garantire una medicina di iniziativa alle fasce dei 

pazienti più fragili sulla base di un piano individuale personalizzato di cura, che 

parta da una valutazione multidimensionale sia delle problematiche sanitarie sia di 

quelle socio-assistenziali105. 

I medici del Team dovranno definire in modo nuovo le modalità di relazione e di 

collaborazione tra loro e poi con gli specialisti di secondo livello; fermo restando 

che la caratteristica fondamentale ed imprescindibile del team di cura (sia mono che 

multiprofessionale) debba essere la personalizzazione dei componenti, la 

disponibilità, l’accessibilità e la flessibilità106. 

Ma quali sono, nello specifico, le figure di professionisti che compongono il team 

sempre impegnati con ogni paziente, indipendentemente dalle patologie di cui è 

affetto? 

- Il medico di famiglia  

                                                 
105 Ibid. 
106 Ibid. 
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- il personale con funzioni segretariali 

- il personale con funzioni di supporto alle attività cliniche, valutative e di 

empowerment del paziente (Infermiere di Famiglia) 

- il "coordinatore di progetto assistenziale", medico esperto che funge da 

riferimento per gli altri medici della AFT su determinate aree di patologia. 

Questo professionista non visita il paziente, ma funge da tramite tra i colleghi 

della AFT, per favorire il loro sviluppo di competenze e conoscenze in quel 

determinato ambito. E’ quindi un professionista incaricato di trasferire e 

implementare le nuove conoscenze, un  "coach" della AFT che oltre a svolgere 

la funzione di aggregante, stimola l’aggiornamento continuo. 

 

Affiancati a questi professionisti si vedranno coinvolte altre figure a seconda del 

tipo di patologia, della gravità e del percorso di cura di ogni singolo paziente; questi 

professionisti sono: 

- l'infermiere del territorio per monitoraggio prescrizioni, informazione ed 

educazione del paziente, esecuzione spiromeria di primo livello, controllo via 

telefono o altri reminder 

- lo specialista di branca, che opera come consulente del Medico di famiglia 

- l'assistente sociale 

- altri professionisti come il fisioterapista, il dietologo, lo psicologo, ecc. 
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In aggiunta a questi professionisti è doveroso ricordare i soggetti informali, il cui 

aiuto è fondamentale: caregivers, associazioni dei malati e dei volontari, sindacati, 

social networks, ecc.107 

Le attività di questi team dovranno essere facilmente accessibili ai cittadini-utenti 

in nome del diritto alla salute, in una dimensione di prossimità delle cure, poiché 

offrire servizi di prossimità per il perseguimento della “medicina di iniziativa” 

consente di: 

- valutare con più attenzione i bisogni della comunità, compresi quelli “distali” 

- attivare percorsi di mantenimento/rafforzamento della salute (registro 

patologie, richiamo programmati, stratificazione dei rischi, vaccinazioni, ecc.) 

- coinvolgere e motivare gli utenti, le famiglie, i caregivers sviluppando 

attraverso percorsi di empowerment e family learning maggiori competenze di 

self-management108. 

Inoltre i pazienti di ogni Medico di famiglia dovranno avere come componenti del 

team professionisti nominalmente individuati, al fine di garantire personalizzazione 

ed umanizzazione delle cure. 

I Medici di Medicina Generale, inoltre, dovranno poter svolgere la medicina di 

iniziativa con i propri assistiti con un monte ore dedicato e su appuntamento (quindi 

                                                 
107 Ingrosso M., La cura complessa e collaborativa. 2016, Aracne, Roma. 
108 Magi M., La diagnostica nello studio del Medico di famiglia. Le esperienze passate, il presente 

e gli sviluppi futuri. Il valore della medicina di famiglia. Congresso regionale FIMMG Lombardia, 

Febbraio 2019 
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differenziandolo da quello adibito alla modalità di medicina di attesa), grazie 

all’affiancamento di assistenti di studio appositamente formati per svolgere sia le 

attività di segreteria che quelle socio assistenziali, a supporto della loro attività 

clinica.  

Questa nuova dimensione organizzativa professionale è l'unica che consente ai 

medici dell’AFT di poter efficacemente garantire ai cittadini il nuovo modello 

assistenziale della sanità di iniziativa. 

Sarà necessario che i collaboratori, all’interno del team multiprofessionale, 

sviluppino specifiche competenze (expertise) con l’aiuto delle nuove tecnologie 

diagnostiche di primo livello che dovranno avere le seguenti caratteristiche: basso 

costo, facile esecuzione, semplice replicabilità e non invasive. Il tutto per poter  

identificare e monitorare nel tempo i principali quadri delle patologie e le necessità 

di eventuali ulteriori approfondimenti specialistici di secondo livello109. 

A supporto delle attività cliniche e valutative fatte dal Medico di famiglia (cui spetta 

anche il compito di definire l’intervallo di tempo per la visita successiva), devono 

essere disponibili tecnologie evolute che rendano possibile a tutti i componenti del 

team di cura l'accesso ai dati clinici dei pazienti nel rispetto della normativa sulla 

privacy ed in grado di supportare la formulazione e poi di leggere l’esecuzione dei 

                                                 
109 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 
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piani individuali di cura al fine di monitorare e valutare l’assistenza erogata al 

paziente cronico. 

A sostegno dei team sanitari e dei pazienti e per assicurare sul territorio migliori 

standard di sicurezza e qualità, è essenziale l’impiego diffuso delle soluzioni 

tecnologiche (tele-care e tele-health) e non solo per il telemonitoraggio dei pazienti 

fragili a domicilio ma come strumenti strategici e indispensabili per sviluppare 

l’evoluzione del modello di cure proattive e di accompagnamento. 

L’Information Tecnology Communication (ITC) nell’area della salute, se 

adeguatamente gestita, rappresenta una grande opportunità per conformare 

appropriatezza e innovazione dei percorsi clinico-assistenziali, come supporto della 

governance, per facilitare l’accesso del cittadino ai servizi e, non ultimo, per 

migliorare l’efficienza e l’ottimizzazione nella gestione dei servizi. 

Difatti, il cosiddetto smart working è una nuova modalità di lavoro che permette 

flessibilità ed autonomia nella scelta degli spazi, degli orari e degli strumenti di 

lavoro a fronte di una maggiore responsabilizzazione dei risultati. 

L’innovazione tecnologica e la possibilità di lavorare da remoto rende possibile, a 

distanza, l’interazione medico-paziente. Gli scenari di impiego del lavoro agile in 

Sanità sono molteplici, a partire dal medico di famiglia, che può offrire servizi 

di teleconsulto delle analisi cliniche, prescrivere visite ed esami specialistici ai 

pazienti con patologie croniche, anziani o che hanno difficoltà a spostarsi, 

riducendo i costi per il Sistema Sanitario Nazionale. 
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I vantaggi sono consistenti anche per il SSN: lavorare a distanza rispetto all’azienda 

riuscendo a fornire lo stesso livello qualitativo del servizio e garantendo la 

sicurezza dei dati personali consente un risparmio economico su tutte le procedure 

e sopperisce a carenze sociali. 

Resta di fondamentale importanza che i professionisti nell’ambito sanitario lavorino 

attraverso un’organizzazione precisa delle competenze. 

L’European General Practice Research Network (EGPRN) nel 2017 ha presentato 

il risultato di un sondaggio sulle conoscenze e attitudini dei Medici di Medicina 

Generale in relazione alla tecnologia digitale110. È emerso che il 74% dei Medici di 

famiglia che utilizzano il computer, userebbero volentieri strumenti di diagnostica 

digitale e di telemedicina. I vantaggi evidenziati sono che l’utilizzo dell’ITC in 

studio aiuta il paziente a sentirsi più coinvolto circa la diagnosi, la terapia da seguire 

(semplice da eseguire e di facile replicabilità), e l’accessibilità delle cure (alcune 

prestazioni possono essere rese anche in remoto). Inoltre i pazienti chiedono al 

Medico di famiglia di essere “rassicurante, disponibile e digitale”111 e questo 

necessita, a maggior ragione, di un’evoluzione anche nell’organizzazione dei 

                                                 
110 Magi M., La diagnostica nello studio del Medico di famiglia. Le esperienze passate, il presente 

e gli sviluppi futuri. Il valore della medicina di famiglia. Congresso regionale FIMMG Lombardia, 

Febbraio 2019 
111 Corriere7 - inserto del Corriere della Sera, 29/03/2018 
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sistemi di cura112 che porti verso percorsi ricollocati in modo più appropriato nel 

territorio e meno in ospedale113.  

Dal punto di vista dei medici invece, emerge l’impressione di miglioramento circa 

l’efficienza nel lavoro e la qualità nell’assistenza. Tuttavia permangono timori nei 

confronti di un ipotetico/probabile eccesso di diagnosi, di un’errata interpretazione 

dei dati da parte dei pazienti e di un incremento del carico burocratico114. 

Un ultimo studio sull’innovazione digitale in Medicina Generale svolto nel nostro 

Paese, rileva come nell’ambito delle attività diagnostiche di primo livello, su un 

campione base di 602 Medici di Medicina Generale, in media il 61% non utilizza 

strumenti elettronici quali spirometria, elettrocardiografia, holter pressorio, holter 

cardiaco, polisonnografia e teledermatologia, ma sarebbe interessato a farlo115. 

Sarà fondamentale che la digitalizzazione delle attività sanitarie diventi una parte 

organica delle cure primarie/dell’accompagnamento e perché ciò avvenga è 

necessario favorire e facilitare lo sviluppo negli studi dei Medici di famiglia della 

tecnologia di primo livello (Health Care Devices) attraverso dispositivi a basso 

                                                 
112 Visitami App - Connecting People to Healt Care - https://www.visitamiapp.com/  
113 Leading Healthcare Towards 2030: Goodbye Hospital, Hello Home-Spital in Forbes, 11/11/2016 

di M. Walker, https://www.forbes.com/sites/worldeconomicforum/2016/11/11/leading-healthcare-

towards-2030-goodbye-hospital-hello-home-spital/#65bfaed6cdfc  
114 Magi M., ICT nello studio del Medico di Medicina Generale. Salute 4.0 – Percorsi 

dell’innovazione. Milano, Giugno 2019 
115 AA.VV., Innovazione digitale in Medicina Generale, Centro Studi FIMMG, Osservatorio 

Innovazione Digitale in Sanità - Politecnico di Milano, 2019 

https://www.visitamiapp.com/
https://www.forbes.com/sites/worldeconomicforum/2016/11/11/leading-healthcare-towards-2030-goodbye-hospital-hello-home-spital/#65bfaed6cdfc
https://www.forbes.com/sites/worldeconomicforum/2016/11/11/leading-healthcare-towards-2030-goodbye-hospital-hello-home-spital/#65bfaed6cdfc
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costo, semplicità e rapidità di esecuzione, ripetibilità e interpretazione non 

complessa ed uso discrezionale della telerefertazione/telemedicina116. 

Il personale di studio dovrà essere appositamente formato al fine di concorrere a 

realizzare in maniera più appropriata i principali obiettivi della programmazione 

sanitaria nazionale e regionale per la gestione delle cronicità117, la prevenzione 

vaccinale, il governo degli accessi impropri al pronto soccorso, lo snellimento delle 

liste di attesa, nonché la promozione di nuovo concetto di salute, la continuità di 

cura e l’integrazione collaborativa degli attori coinvolti (microteam)118. 

Esistono già realtà inerenti l’ambito della telemedicina119 che promuovono, per i 

Medici di famiglia, un approccio alla Medicina Generale, favorendo il modello di 

prossimità e la medicina proattiva, attraverso la qualificazione del personale di 

studio e l’acquisizione di tecnologie di primo livello. Inoltre attraverso app e device 

assistono il Medico di famiglia nell’organizzazione delle proprie attività di studio, 

per una migliore presa in carico del paziente120, accompagnandolo verso un nuovo 

modello di Studio Medico121. 

                                                 
116 Magi M., La diagnostica nello studio del Medico di famiglia. Le esperienze passate, il presente 

e gli sviluppi futuri. Il valore della medicina di famiglia. Congresso regionale FIMMG Lombardia, 

Febbraio 2019 
117 Il ruolo delle figure di cura e del loro coordinamento in Il blog di madrugada, 29/06/2018 di M. 

Magi, https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/il-ruolo-delle-figure-di-cura-e-del-loro-

coordinamento.html 
118 Ibid. 
119 Fondazione Nusa (Fondazione Nuvola della Sanità), http://fondazionenusa.it/ 
120 Visitami App - Connecting People to Healt Care - https://www.visitamiapp.com/  
121 Doctor Office (Health Care Devices) https://nusaservizi.eu/studio-medico-3-0/doctor-office-

digital-devices/ 

https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/il-ruolo-delle-figure-di-cura-e-del-loro-coordinamento.html
https://madrugada.blogs.com/il-mio-blog/2018/06/il-ruolo-delle-figure-di-cura-e-del-loro-coordinamento.html
http://fondazionenusa.it/
https://www.visitamiapp.com/
https://nusaservizi.eu/studio-medico-3-0/doctor-office-digital-devices/
https://nusaservizi.eu/studio-medico-3-0/doctor-office-digital-devices/
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Questi servizi si occupano anche dell’empowerment del paziente e del Family 

Learnig, promuovono campagne di sensibilizzazione e promozione dei corretti stili 

di vita e prevenzione delle malattie croniche; nello specifico, per i pazienti cronici 

e policronici e i loro caregivers, l’utilizzo della tecnologia deve essere d’ausilio per 

la sensibilizzazione all’aderenza alla terapia e al corretto utilizzo di strumenti di 

autodiagnosi da condividere poi con il proprio Medico di Famiglia122. 

 

Risulta chiaro quindi che il coinvolgimento di ambiti organizzativi, gestionali, 

relazionali e formativi della Medicina Generale e delle Cure Primarie è finalizzato 

sia allo sviluppo della consapevolezza di un “sistema di accompagnamento” del 

cittadino verso percorsi di rafforzamento e di promozione sia alla nuova visione, 

profondamente cambiata, del ruolo del Medico di famiglia che opera come 

"solista"123 e al contempo come componente di un team monoprofessionale. 

 

 

 

 

 

                                                 
122 Visitami App - Connecting People to Healt Care - https://www.visitamiapp.com/  
123 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura. 

https://www.visitamiapp.com/
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CONCLUSIONI 

 

L'obbiettivo che oggi la Medicina Generale si pone è quello di farsi carico h24 della 

domanda di salute del cittadino e di garantire, per mezzo del lavoro del singolo e 

del team di medicina di attesa e di medicina di iniziativa, la tutela della salute della 

popolazione di riferimento. 

Per arrivare a questo risultato è necessario sviluppare nuove capacità professionali 

e potenziare quelle già possedute, migliorando così la peculiare professionalità del 

Team multiprofessionale (approccio di primo livello) e che consiste principalmente 

nella personalizzazione del rapporto e nella presa in carico complessiva, estesa nel 

tempo, coordinata e di prossimità124.  

Il passaggio dalle cure primarie alle cure di accompagnamento deve avvenire 

attraverso una nuova organizzazione dell’assistenza territoriale anche per mezzo 

dello smart working. Ciò aiuterebbe a produrre una risposta più efficace alle 

patologie, un coinvolgimento maggiore da parte del paziente ed un elevato 

risparmio di tempo e di denaro sia per la Sanità che per il cittadino, come già 

avviene negli Stati Uniti (Health Connect)125. 

                                                 
124 Magi M., Grisillo D., Medicina proattiva modello assistenziale, professionale ed organizzativo. 

Per un nuovo paradigma del processo di cura 
125 Maciocco, G., Cure primarie e servizi territoriali. Esperienze nazionali e internazionali, Carocci, 

Roma, 2019 
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Non si tratta di sostituire il tradizionale rapporto di fiducia medico-paziente con un 

nuovo tipo di assistenza “a chiamata”, senza cioè una reale presa in carico da parte 

dell’Operatore Sanitario (come già sta avvenendo nel Regno Unito)126; quanto 

piuttosto cercare il giusto accesso alle cure che riesca a coniugare in modo 

temperato digitalizzazione e rapporto umano tra paziente e Medicina, senza che si 

vengano a creare barriere, poiché in una società sempre più interconnessa le 

relazioni coinvolgono necessariamente le persone che diventano necessariamente 

centro e motore di tutto (dall’hi-tech all’hi-touch). 

Urge inoltre contribuire all’attuazione di Percorsi Diagnostico Terapeutico 

Assistenziali (PDTA) per patologie croniche e patologie rilevanti, integrare le 

competenze dei vari professionisti e operatori all’interno di programmi e progetti 

specifici pensati e gestiti secondo logiche professionali e operative interdisciplinari, 

garantire la continuità dell’assistenza attraverso attività in rete tra Operatori 

Sanitari, potenziare l’assistenza domiciliare programmata, integrata, residenziale e 

semi-residenziale e le cure palliative ai malati terminali, assicurare la continuità 

delle cure e il potenziamento delle forme alternative al ricovero ospedaliero, 

orientare l’utilizzo delle farmacie dei servizi per intercettare maggiormente le 

                                                 
126 Ibid. 
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persone in “difficoltà sociali” e, da ultimo, incentivare il coinvolgimento della 

Medicina Generale nei programmi di ricerca e formazione.127 

È necessario e urgente investire sulla medicina di iniziativa e ciò significa 

riorganizzare la Medicina Generale che deve essere in grado di garantire il nuovo 

modello assistenziale proattivo fermi restando i valori quali l’approccio olistico alla 

persona proprio della Medicina di famiglia e il rapporto di fiducia medico-paziente. 

Deve altresì essere rafforzata la capillare diffusione sul territorio degli studi dei 

Medici di famiglia e la modalità su richiesta (caratteristica propria della medicina 

di attesa) per dare risposte al cittadino quando esprime il suo bisogno di salute. 

Questa nuova visione di salute e le proposte per realizzarla, richiedono tempo e 

ingenti investimenti ma sono l’unica soluzione da cui dipendono la salute futura dei 

cittadini ed il domani del Sistema Sanitario Nazionale. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
127 FIMMG, Regione Emilia-Romagna, Costruire insieme alla medicina generale la sanità 

regionale del futuro: una sfida da cogliere, Bologna, 10 settembre 2019 
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