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Ha provocato lo sconcerto 
della categoria la proposta 
della Conferenza delle Re-

gioni sulla responsabilità patrimo-
niale per i medici (dipendenti e 
convenzionati) rei di aver prescrit-
to prestazioni diagnostiche in mo-
do “inappropriato”, con relativo 
recupero del danno economico 
arrecato al Ssn. 
L’ennesima iniziativa di promozio-
ne normativa top-down dell’ap-
propriatezza diagnostica ricorda 
da vicino la questione dell’obbli-
go del quesito diagnostico sulle 
richieste di indagini cliniche, in-
trodotto alla fine del decennio 
scorso in Lombardia e poi via via 
in tutte le Regioni. La parte pub-
blica, con questa proposta, appli-
cherebbe alle prestazioni specia-
listiche la logica punitiva che a 
suo tempo ispirò l’introduzione 
delle Note CUF (poi AIFA) per i 
farmaci a carico del Ssn: “chi 
sbaglia paga”! A suo tempo la 
norma lombarda fu “contestata” 
con argomentazioni valide anche 
per questa tematica affine. In 
entrambi i casi vale il riferimento 
alla dialettica tra conoscenza a 
priori o ex-ante (implicita nelle li-
nee guida e nei criteri di appro-
priatezza) e quella invece che si 
concretizza via via nel corso del 
processo clinico, fatta di riflessio-
ne nel corso dell’azione, tentativi 

ed errori, adattamento progressi-
vo degli strumenti di conoscenza 
all’evoluzione dell’iter diagnosti-
co, in quella sorta di conversazio-
ne riflessiva con la situazione 
problematica, definita dal cogniti-
vista Schoen negli anni Ottanta. 
Questo tipo di approccio è tipica-
mente a posteriori, o ex-post, e si 
realizza sia nella fase diagnostica 
sia in quella terapeutica, in un 
processo interattivo, di aggiusta-
mento progressivo e adattativo 
tra rappresentazione della realtà 
(mediata dagli accertamenti clini-
ci) ed esiti degli interventi dia-
gnostico-terapeutici. La dialettica 
tra conoscenze a priori (linee gui-
da, criteri, percorsi diagnostici, 
ecc.) e a posteriori vale specifica-
tamente nelle condizioni croniche 
e progressivamente disfunzionali 
(scompenso cardiaco, BPCO, dia-
bete mellito, connettiviti, ecc.) 
per non parlare delle indagini dia-
gnostiche prescritte per la valuta-
zione di un rischio biologico, dia-
gnosi precoce, prevenzione e per 
la valutazione della variegata fe-
nomenologia dei disturbi aspeci-
fici osservati in MG.

Approccio a priori e diagnosi  ¼¼

	 in MG

L’approccio a priori irrigidisce il 
processo conoscitivo-terapeutico 

in schemi fissi e teoricamente 
adatti a tutte le situazioni, scoto-
mizzando i casi particolari, ai limi-
ti delle due code gaussiane (tipici 
di ogni categoria nosologica, spe-
cie se cronica) e soprattutto la 
multiforme casistica di disturbi 
aspecifici o di sintomi strani e 
bizzarri, che non superano mai la 
soglia diagnostica e restano so-
spesi come in una sorta di limbo 
clinico. 
In MG non è sempre possibile 
abbinare alla prescrizione una 
chiara diagnosi o ipotesi diagno-
stica e di riflesso alcuni accerta-
menti appropriati, pre-definiti in 
modo rigoroso e schematico. Si 
tratta della parte tacita e non co-
dificabile della professione, ine-
rente alla peculiarità della discipli-
na; il Mmg deve affrontare una 
gamma di situazioni anomale, 
sintomi bizzarri, vaghi, aspecifici 
al confine tra fisiologia e patolo-
gia, soma e psiche, funzionale e 
organico, che di rado arrivano 
all’attenzione della medicina di II 
livello, difficili da schematizzare e 
codificare in modelli standardiz-
zati di comportamento e decisio-
ni cliniche appropriate a priori.
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