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S i sente dire che la medicina 
del territorio si è dimostrata 
impreparata a fronteggiare la 

pandemia, che i Mmg non fanno 
abbastanza sul fronte del Coronavi-
rus, che la medicina territoriale è ar-
retrata e sostanzialmente fallimen-
tare. Questa vulgata viene ripetuta 
con enfasi retorica da settimane sui 
media, tanto da aver fatto breccia 
anche in un sito che normalmente è 
su posizioni più critiche e riflessi-
ve: https://www.saluteinternaziona-
le.info/2020/11/medicina-generale-
questione-nazionale/
Le cose stanno proprio così? In real-
tà da una’indagine sociologica pub-
blicata a giugno 2020 sembra emer-
gere un’opinione degli italiani per 
nulla critica verso la “sanità di base”, 
seppur con variegate sfumature re-
gionali. Per quanto riguarda le pre-
sunte carenze della medicina del ter-
ritorio è bene ricordare alcuni dati di 
fatto, che sembrano sfuggire ai più. 
Dal mese di marzo i Mmg hanno 
continuato a seguire i malati cronici 
in studio ed in assistenza domicilia-
re, rispondono giornalmente a deci-
ne di telefonate della gente spaven-
tata e disorientata, dando informa-
zioni, appuntamenti, prescrivendo 

farmaci ed accertamenti mentre per 
mesi è stato praticamente impossi-
bile comunicare con molte strutture 
sanitarie; inoltre poliambulatori e di-
stretti sanitari sono rimasti chiusi al 
pubblico, mentre ricoveri, visite spe-
cialistiche ed accertamenti diagno-
stici già programmati sono stati rin-
viati sine die, anche nei mesi estivi 
quando il coronavirus era in letargo. 
Peraltro il Mmg fino a poche setti-
mane fa aveva il mandato di evitare i 
contatti con i pazienti sospetti o af-
fetti, onde evitare ciò che è accadu-
to in primavera quando quasi un 
centinaio di colleghi sono stati con-
tagiati e non sono più tra noi.

 þ Le cure a domicilio

Per seguire i malati a domicilio i medi-
ci di famiglia dovrebbero fare la stes-
sa cosa, ovvero distogliere tempo ed 
energia indirizzate alle cure di tutti gli 
assistiti con problematiche croniche 
ed acute, afferenti agli ambulatori dei 
Mmg, per focalizzare il proprio inter-
vento esclusivamente sulla gestione 
dell’emergenza infettiva. La terapia e 
la gestione domiciliare dei pazienti 
Covid-19 da marzo è garantita dalle 
Usca, appositamente create e forma-
te per queste specifiche funzioni, do-

tate di idonei DPI e formate per tali 
compiti, compresi i tamponi a domi-
cilio. Con le Usca si è scelta la strada 
della “specializzazione” funzionale 
per differenziazione dei compiti pro-
fessionali. La risposta organizzativa 
delle Usca è di matrice ospedaliera, 
estranea alla cultura e alle pratiche 
territoriale, perché risponde alle nuo-
ve esigenze epidemiche con una ge-
stione di tipo nosocomiale. 
A nessuno viene in mente, ad esem-
pio, di chiedere ai colleghi delle Usca 
di gestire anche gli altri  problemi di 
salute dei pazienti polipatologici che 
visitano a domicilio: il loro mandato è 
chiaro e ben delimitato! Alla Medici-
na Generale (MG) invece si chiede di 
fare l’uno e l’altro, ovvero continuare 
seguire tutti i pazienti acuti e cronici 
in studio come sempre, con visite 
ambulatoriali e domiciliari, gestire 
diagnosi e contatti telefonici con i so-
spetti Covid, con tutte le annesse 
procedure informatiche e certificati-
ve, visitare e gestire i pazienti Covid 
a domicilio, fare tamponi rapidi e le 
vaccinanzioni etc.. Il tutto con le 
stesse risorse organizzative ed uma-
ne che già prima della pandemia era-
no deficitarie, in particolare in alcuni 
contesti socioeconomici.

La campagna mediatica in atto da alcune settimane per trovare un comodo “colpevole” 
delle carenze e dei limiti della risposta sistemica alla pandemia ha preso di mira la sanità 
territoriale e in particolare i medici di medicina generale. La realtà è molto più complessa. 
Da tale assunto è nata la necessità di un’analisi più approfondita. Questo infatti è il primo 

di tre articoli con cui si cerca di esaminare la questione attraverso varie prospettive. 
In particolare in questo scritto si focalizza l’attenzione sulle differenze tra ospedale e territorio 

Giuseppe Belleri - Medicina Generale, Flero (BS)

La Medicina Generale ha delle responsabilità 
nella gestione organizzativa della pandemia?
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 þ L’Ospedale

In primavera tutte le risorse interne 
all’ospedale sono state deviate sulla 
gestione dell’emergenza pandemi-
ca, ad esempio spostando il perso-
nale medico ed infermieristico nei 
reparti di Medicina e Pneumologia 
riconvertiti a Covid, con l’effetto di 
paralizzare di fatto le altre attività as-
sistenziali rivolte all’ambiente ester-
no al nosocomio, dalle visite specia-
listiche agli accertamenti diagnosti-
ci, dagli interventi chirurgici alle pre-
stazioni in day-hospital etc. 
L’ospedale, rinchiuso in se stesso, ha 
eretto nuove barriere per contenere 
l’influenza ambientale, si è protetto 
dall’incertezza e dalle perturbazioni 
provenienti dalla società, ha reindiriz-
zato tutte le risorse umane, infra-
strutturali e tecnologiche per preser-
vare il nucleo tecnologico e speciali-
stico dal subdolo assalto del virus, 
che si insinuava in ogni stanza, in 
ogni servizio. Cosa sarebbe accaduto 
sul territorio se le cure primarie aves-
sero adottato la stessa soluzione or-
ganizzativa? A nessuno ovviamente 
viene in mente di biasimare internisti, 
immunologi e pneumologici perché 
hanno tralasciato le attività ambulato-
riali privilegiando il Covid-19 e abban-
donando a loro stessi i pazienti.
Questa sorta di riflesso condiziona-
to manageriale è stato definito ne-
gli anni sessanta dal sociologo J.D. 
Thompson (Organizations in Action) 
che per primo ha descritto l’obietti-
vo primario della gestione raziona-
le delle organizzazioni complesse, 
tecnologicamente differenziate e 
specializzate: la difesa del proprio 
nucleo tecnico dalle influenze per-
turbanti dell’ambiente, compito at-
tribuito alle strutture di confine che 
hanno relazioni con l’esterno e pos-
sono svolgere la funzione di filtro 
all’accesso, come ad esempio il 
PS. Nel nucleo tecnico si può espri-

mere la massima efficienza e la ra-
zionalità dei processi seriali ad alta 
densità tecnologica, in quanto si-
stema chiuso e “sigillato” rispetto 
all’imprevedibilità e all’incertezza 
provenienti dall’ambiente.
In sostanza il coronavirus ha avuto 
un impatto destabilizzante sulle 
strutture a più elevata concentrazio-
ne tecno-specialistica, che si sono 
dovute riconvertire e ristrutturare in 
poche settimane per fare fronte all’e-
mergenza infettiva, preservando il 
nucleo tecnico delle Terapie Intensi-
ve (TI) dalla saturazione per “asse-
dio” da Covid-19. La chiusura ha avu-
to una duplice valenza: prima di tutto 
per evitare il più possibile l’accesso 
del virus alla struttura (percorsi Covid 
dedicati in PS, intere strutture Covid-
free etc..) e secondariamente per 
proteggere il più possibile le TI dalla 
saturazione (aree sub-intensive, ri-
conversione dei reparti di medicina e 
pneumologia etc.). Insomma il mo-
dello di Thompson della chiusura a 
riccio è scattato in modo automatico 
e spontaneo in tutte le strutture per 
far fronte all’emergenza tagliando i 
ponti con l’ambiente.

 þ Il territorio

Al contrario la medicina del territo-
rio più distribuita, meno organizza-
te e meno “tecnologica” ha potuto 
continuare la propria attività clini-
co-assistenziale rivolta a 360 gradi 
alle patologie acute e croniche sul 
territorio, fronteggiando nel con-
tempo a distanza anche i casi di 
Covid-19 paucisintomatici e meno 
impegnati sul piano respiratorio, 
pur con i propri limitati mezzi dia-
gnostico-terapeutici ed organizzati-
vi. Per rispondere ancor più effica-
cemente al Covid-19, la MG dove-
va costituirsi a “nucleo tecnico” in-
fettivologico territoriale, erigendo 
una barriera invalicabile per tutte le 
altre patologie che afferiscono nor-

malmente agli ambulatori, per de-
dicarsi alla sola pandemia sul mo-
dello delle Usca. Si provi ad imma-
ginare gli effetti di una simile chiu-
sura degli studi dei Mmg, così co-
me sono stati inaccessibili al pub-
blico i poliambulatori e servizi dia-
gnostici ospedalieri e territoriali. 
Invece grazie alle sue caratteristiche 
organizzative (distribuzione a rete non 
gerarchica, frammentazione territoria-
le, approccio informale e personalizza-
to, scarsa dotazione tecnologica e di 
personale, compensata da flessibilità 
gestionale etc..) la MG ha continuato 
ad operare, seppur regolamentando 
l’acceso con gli appuntamenti onde 
evitare affollamento delle sale d’atte-
sa. Certamente si poteva fare di più 
anche sul territorio, specie se le cure 
primarie fossero state supportate da 
un’organizzazione distrettuale articola-
ta e solida e non lasciate a se stesse 
da tempo, senza una governance e 
adeguati investimenti come dimostra 
la decennale vacanza contrattuale.

 þ Il caso Lombardia

Sempre da una decina di anni si at-
tende in Lombardia l’applicazione 
della Riforma Balduzzi, che doveva 
incentivare le aggregazioni dei Mmg 
o Aft e le strutture multiprofessionali
della medicina territoriale. In com-
penso nella Regione è stata smantel-
lata all’inizio del secolo la rete dei di-
stretti sanitari, in nome della concor-
renza tra aziende e gestori sul merca-
to sanitario, che invece potevano co-
stituire assieme alle Aft un valido 
supporto organizzativo per far fronte 
alla pandemia coordinando la rete ter-
ritoriale facendone emergere risorse 
e potenzialità. Di questo vuoto orga-
nizzativo stiamo pagando tutti, per un 
verso o per un’altro, le conseguenze.

Il testo completo dell’articolo 
è consultabile su: 

https://curprim.blogspot.com/




