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RIASSUNTO

Obiettivi: la complessita del mondo contemporaneo pone delle sfide a cui ¢ possibile rispondere acco-
stando epistemologie differenti; 'articolo mostra la creazione di un nuovo setting in cui medico di me-
dicina generale e psicologo collaborano all’interno dell’ambulatorio oltre la logica dell’invio dei pazienti.
Metodi: attraverso un inquadramento teorico fondato sul concetto di “territorializzazione”, si illustra
il progetto dalla sua nascita sino al momento attuale, soffermandosi particolarmente sulla copresenza
attraverso una breve esemplificazione clinica.

Risultati: quando professionisti differenti lavorano insieme - ¢ riflettono sulle pratiche - emergono
métacompetenze che sono di tutti ma di nessuno in particolare.

Conclusioni: Uinserimento di questa esperienza all’interno della Casa della Comunita permetterebbe di
istituzionalizzare nuove prassi a beneficio di tutti, riducendo I'asincronia temporale tra le evoluzioni
scientifiche e 'organizzazione dei servizi con la comunita.
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SUMMARY

Objectives: the contemporary complexity shows a lot of challenges to deal with different epistemologies
together; this article suggests the creation of a new setting which GP and psychologist collaborate in the
office without the referral.

Methods: through a theoretical framework based on “territorialization”, the project is explained from its
beginning to now, main focusing on co-presence through a brief clinical example.

Results: when different professionals work together — and think about their practices — “over-skills”
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emerge, they belong to everyone but no one special.

Conclusions: expanding this experience in the Community House too, it means institutionalize new
practices and cutting the temporal asynchrony between scientific developments and the organization of
services with the community.

1.“Territorializzare” 'esperienza

Si ritiene importante inquadrare la collaborazione tra medico di medicina generale e
psicologo partendo dal concetto di “territorializzazione”, come specificato nel Libro
Azzurro secondo I'approccio Primary Health Care (1), che ¢ una sinergia di visioni e
prassi innovative e, contestualmente, una riflessione sulle pratiche. Lesperienza che pre-
senteremo ¢ nata nella cittd metropolitana lombarda prima del Covid, poi lentamente
si ¢ diffusa in altre province ed ¢ tuttora attiva. La pandemia costituisce un punto fon-
damentale nello sviluppo di questa esperienza, poiché, quando prende avvio questo
progetto - nel 2014 a Milano -, la maggior parte della medicina generale meneghina era
praticata da medici in ambulatori singoli mentre la medicina di gruppo era scarsamente
diffusa. Le poche esperienze presenti erano spesso formali per ottenere finanziamenti o
per sostituirsi reciprocamente, come ci ¢ stato raccontato successivamente. Nello stesso
periodo stavano sorgendo alcune medicine di gruppo pitt motivate, costituite sotto-
forma di cooperative e attualmente ancora attive. Interessante anche lo iato in termini
anagrafici: i medici pili anziani erano rappresentativi della categoria “medico con ambu-
latorio singolo”, mentre i pili giovani preferivano la seconda.

Febbraio 2020, primo lockdown: come ¢ noto, il sistema territoriale ¢ andato in cor-
tocircuito e si ¢ assistito alla perdita fisica anche di molti medici. Successivamente,
nell’epoca post Covid si ¢ registrato un rapido - e in molti casi anticipato - pensio-
namento di molti con la mancanza di nuove leve nel territorio che, laddove presenti,
hanno invece “preferito” le medicine di gruppo tramite cooperative, un sistema che
incentiva anche la presenza di specialisti e professionisti non medici. Si sono cosi co-
stituiti dei poliambulatori vicino casa, in cui SSN e privati condividevano delle mura
senza uno strutturato pensiero di équipe e di caring; inoltre, la dimensione sociale era
pressoché assente e veniva demandata ai servizi territoriali del SSN, spesso a loro volta
appaltati a ulteriori cooperative.

Questa ¢ la realta di una delle regioni piti ricche d’Italia: ogni situazione veniva va-
lutata in termini di profitto economico e come tale andava gestita. La sanita rappre-
senta evidentemente un grande bacino poiché costituisce uno dei pit rilevanti aspetti
dell’autonomia regionale; non a caso si parla di sanita e non di salute. Quest'ultima
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evoca altri scenari, come il coinvolgimento attivo delle persone e la necessita di pen-
sare alla salute in termini comunitari, per cui “il tuo benessere o malessere non solo
hanno potenzialmente degli effetti sul mio, ma la - nostra - salute ¢ un patrimonio
che ¢7 riguarda, va tutelato, costruito e tutti hanno diritto di cura e prevenzione”.

La missione sei del PNRR (2) aveva ridato la speranza di un cambio di rotta, ma il
mutamento dello scenario politico nazionale ha di fatto bloccato I'alba di un processo
virtuoso al suo 7ncipit. Infatti, nonostante anche in Lombardia si parli di Case di Co-
munita (non Case della Comunita), e ufficialmente, allo stato attuale, ne siano state
inaugurate molte rispetto ad altre regioni, esse, nella migliore delle ipotesi, hanno
mantenuto un assetto pil simile ai poliambulatori (cambiando targa, carta intestata
e sitografia), ma soprattutto questo ¢ avvenuto senza un “patto” con i cittadini spes-
so ignari dell’esistenza di questa possibilita (3) oppure, laddove edotti, si mostrano
estremamente perplessi con un vissuto di abbandono all’interno del processo di cura

da parte del proprio MMG.
2. Medico di medicina generale e psicologo insieme

2.1 Origine dell’idea

Lesperienza di collaborazione fra MMG e psicologi che qui andremo ad illustrare
nasce circa dieci anni orsono a partire da un gruppo di psicologi-psicoterapeuti che
avevano collaborato ad alcune linee di ricerca attivate presso 'Universita degli Studi
di Bergamo e che, per varie ragioni, avrebbero ridotto o terminato gli incarichi isti-
tuzionali dopo il Ph.D. Considerando la passione per il connubio tra ricerca e clinica
e il desiderio di continuare a collaborare, tre psicologhe-psicoterapeute coordinate
dal prof. Attd Negri hanno iniziato a riflettere su come poter rendere maggiormente
accessibile ai cittadini I'incontro con la psicologia: non va dimenticato che ci si trova
in epoca pre-Covid per cui ¢ diffusa la credenza che “dallo psicologo ci vanno i matti”
ed ¢ un impegno economico importante che non tutti, nonostante la ricca regione
del nord, possono permettersi. Inoltre, I'altro grande scoglio riguardava - e riguarda
tutt’oggi - 'immaginario collettivo, tanto dei professionisti quanto dei cittadini, in
cui “il problema di salute” coincideva tout court con la sola dimensione corporea e
per questo I'interlocutore primigenio era il medico; tutti gli altri problemi o sintomi
in qualche modo si potevano sopportare o con un approccio farmacologico oppure,
come dichiarato durante una intervista da un MMG: «Se c’hai le pigne in testa in
qualche modo te le fai passare, vai da un amico, parli con un prete».
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Inoltre, I'altro aspetto noto a tutti gli psicoterapeuti riguardava la gravita dei sintomi
con cui i pazienti giungevano - e giungono - presso gli studi privati o nei servizi. Molto
spesso ci si trova in maniera solipsistica a riflettere: «ma se fosse arrivato prima? Ormai
la situazione ¢ in una fase avanzata. E se qualcuno lo avesse aiutato a riflettere su alcuni
segnali biopsicosociali»? Cosl un ulteriore elemento riguardava sia la tempestivita nel
cogliere alcuni “cues” sintomatici, sia la stessa prevenzione. Ma non solo, infatti il mal
funzionamento della rete professionale di cura - dovuto alla mancanza di vision e mis-
sion politiche, professionali e di cittadinanza - portava spesso a bilanci negativi sul piano
dell’efficacia e dell’efficienza. Inoltre, spesso si facevano investimenti a fondo perduto
sulla cronicita, senza coinvolgere attivamente nei percorsi di prevenzione e promozione
della salute i cittadini. Questi, orfani di politiche salutogeniche, spesso si trovano a spe-
rimentare il vissuto - e la realta - di una deresponsabilizzazione professionale nei percorsi
di cura rassegnandosi al privato come unica possibilita di cura tempestiva (3).

2.2 «Non c& nulla di pii pratico di una buona teoriar

Questa celebre frase kantiana sottolinea I'idea di quanto sia importante il legame tra
teorie e prassi, legame sigillato dalla ricerca che permette di riflettere e rimodulare
entrambi. Per questo all’epoca il gruppo si ¢ chiesto quali fossero “i luoghi” dove le
persone si rivolgevano maggiormente in caso di bisogno e quali fossero quei luoghi
ancora garantiti per tutti senza distinzione alcuna: il proprio medico cosiddetto di
“base” o di famiglia o della mutua per i pitt anziani e per i pitt giovani il proprio me-
dico di medicina generale. Contestualmente, I'analisi della letteratura ci aveva fatto
conoscere in maniera pitt approfondita la consolidata esperienza laziale del gruppo del
prof. Solano (4) che prevedeva la presenza dello psicologo-psicoterapeuta all'interno
dell’'ambulatorio di medicina generale che incontrava insieme al medico gli assistiti.
Quindi non un consulente, uno specialista della porta accanto ma qualcosa di nuovo:
due professionisti, due epistemologie, che insieme accoglievano una persona nella
sua complessita corpo-mente indipendentemente dalla natura dei sintomi. Affascinati
dall’originalita di questa esperienza, il gruppo di lavoro ha cercato di capire come po-
terla declinare nella realta lombarda e con le risorse possedute, ovvero inizialmente la
buona volonta degli operatori, 'attitudine alla ricerca e I'esperienza clinica. Erano del
tutto assenti fondi economici, interlocuzioni informali o formali con le istituzioni.
Insomma, nel 2014 c’era molto da costruire.

Non ¢ questa la sede per ripercorrere tutti i passaggi che hanno contraddistinto il
percorso: per questo si rimanda il lettore al volume pubblicato nel 2022 (5) e altre
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pubblicazioni (6-7-8). In questa sede si ritiene fondamentale sottolineare:

- la dimensione della ricerca come elemento imprescindibile per capire, riflettere,
modificare quanto avviene in un setting nuovo per tutti (medico, psicologo, assi-
sitl, comunitd);

- la dimensione co-costruita dell’esperienza: non si tratta dello psicologo che va dal
medico a “fargli vedere delle cose” o a sensibilizzarlo rispetto al tema della co-
municazione o ad autoinviarsi pazienti. Al contrario, si tratta di “far incontrare
epistemologie differenti” per capire insieme come poter accogliere i bisogni degli
assistiti in una linea One-Health. Si tratta di capire come, da questo dialogo, pos-
sano nascere métacompetenze, patrimonio di tutti ma di nessun professionista in
particolare;

- la dimensione locale dell’esperienza: ovvero come declinare quanto gia esperito nel
Lazio nella realta lombarda;

- la necessita di fornire risposte di cura tempestive e che nella maggior parte dei casi
devono rimanere e trovare risoluzione all’interno del circuito delle Cure Primarie e
solo in rari e necessari casi giungere a interventi di secondo livello.

Un lettore accorto notera certamente alcune assonanze con i principi della PHC, che
all’inizio di questa esperienza era sconosciuta al gruppo di lavoro. Nelle scienze uma-
ne spesso si ritrova 'espressione: “lo spirito del tempo” (9); con esso si fa riferimento
al passato senza internet dove pensatori, ricercatori, in contesti geografici differenti
all'interno di discipline differenti, si sono ritrovati ad affrontare temi e scoperte che
andavano in una medesima direzione spesso senza neanche conoscersi. Probabilmente
questo ¢ accaduto anche nell'incontro con la campagna PHC now or never che aveva
lanciato una call per la stesura del Libro Azzurro (1) a cui alcuni del gruppo hanno
deciso di partecipare attivamente, per cui ad un certo punto la stesura del “nostro”
libro si & sovrapposta e quella del Libro Azzurro.

2.3 “Quindi in pratica che cosa fanno medico e psicologo in ambulatorio™

Questa ¢ la domanda che dovrebbe sorgere a questo punto. La prima risposta ¢ che
ci si prende cura del gruppo di lavoro e, dall'inizio dell’esperienza, mensilmente, ci si
ritrova per la riunione di équipe costituita da psicologi e MMG.

La prima équipe interprofessionale ¢ stata costituita nel 2017 a partire dalla disponi-
bilita di alcuni MMG di Milano che avevano partecipato a una ricerca multimetodo
tra il 2015 e il 2016 (5-6-7); questi hanno messo in luce la dicotomia epistemologica
e clinica tra mente e corpo, la scarsa conoscenza o confusione delle competenze dello
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psicologo e la collaborazione tra i due professionisti che, qualora presente, avviene
esclusivamente tramite la modalita di invio.

Nei primi sei mesi del 2017 I'équipe, all’epoca costituita da quattro coppie medi-
co-psicologo supervisionate dal docente universitario, ha riflettuto sui risultati e ha
provato a costruire insieme un nuovo dispositivo di pensiero e di cura; nei successivi
sel mesi ¢ stata avviata una fase di sperimentazione sul campo con la somministra-
zione di alcuni strumenti per monitorare I'andamento del processo e riflettere sugli
sviluppi: anche tali dati si trovano pubblicati nel volume di riferimento (5). Successi-
vamente, negli anni sono state avviate altre coppie professionali al di fuori di Milano
(Bergamo, Inzago, Brugherio e Rho). Alcune hanno concluso la loro collaborazione
o per il pensionamento dei medici o per incarichi istituzionali dello psicologo incom-
patibili con il progetto.

In totale nel corso di questi dieci anni, sono state attivate sette coppie MMG-psicologo.
Essendo alcuni medici anche tutor, 'esperienza condotta ¢ stata occasione formativa sia
per i corsisti sia per il team. In due casi, i tirocinanti, una volta aperto il proprio ambu-
latorio, hanno scelto di proseguire I'esperienza personalmente offrendola ai propri assi-
stiti. Durante tutto il Covid la collaborazione non ¢ stata sospesa ma sono state trovate
altre formule per accompagnare gli assistiti (e noi) in un momento cosi delicato (8-10).
La fig.1 sintetizza le attivita che si svolgono nel setting MM G-psicologo:

VISITA
MEDICA
«CLASSICA»
Agenda del MMG

Evita:
Estemnalizzazione dalle cure
primarie di cid che pud e deve

COPRESENZA esser trattato al suo interno

EQUIPE MMG-psycho
Gratuita Frammentazione cura
Patologizzazione sofferenza
psicologica
INTERVENTI DI CONSULTA-
GRUPPOE ZIONE
SULLA PSICOLOGICA
COMUNITA Se necessaria

Figura 1 - Attivita nel setting MMG — psicologo

Tariffa calmierata
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Dal nostro punto di vista, i due pilastri dell’esperienza sono le riunioni di équipe, di
cui ¢ si ¢ gia accennato sopra, ¢ la copresenza; la visita del medico e la consultazione
psicologica rientrano maggiormente nelle attivita di ciascun professionista, ma assu-
mono connotazioni differenti rispetto a quando gli operatori sono abituati a lavorare
nei loro setting individuali. Gli interventi di gruppo interni all’ambulatorio o rivolti
alla comunita locale rappresentano invece il frutto di quanto puo accadere - e dovreb-
be accadere - quando i professionisti collaborano in un’ottica realmente biopsicoso-
ciale con la cittadinanza.

Vediamoli ora pitt nel dettaglio, precisando che, per motivi di spazio, non si ripren-
dera ulteriormente il punto riguardante I'équipe di cui si & gia accennato, riman-
dando alla letteratura (5). Adottando una metafora culinaria, si pud affermare che la
copresenza rappresenti il lievito madre di questa esperienza mentre 'équipe mensile
la farina.

Copresenza significa che per circa due ore settimanali (all’inizio della costituzione del-
le coppie anche tre), MMG e psicologo accolgono insieme tutti gli assistiti del medico
che in quel giorno e in quell’ora hanno appuntamento con il medico. Nell’ambulato-
rio ¢ stata affissa una locandina che spiega gli obiettivi del progetto, e ovviamente gli
assistiti possono chiedere di incontrare il proprio medico senza lo psicologo. In tutti
questi anni, nelle diverse coppie questo ¢ accaduto assai raramente.

Per comprendere meglio che cosa significhi copresenza, ¢ bene fare una distinzione
tra una fase iniziale, quando tutti, medico, psicologo e pazienti si trovano alle prime
armi e quello che accade successivamente quando I'esperienza ¢ ben avviata (almeno
un anno). La creazione di un nuovo setting pone tutti inizialmente in una fase di
“estraniamento”, come insegna Ceccim (11); gli interlocutori - assistito compreso -
escono dalle proprie “comfort zones” consolidate in termini di aspettative e azioni.
Medico e psicologo imparano ad ascoltare che cosa 'uno e I'altro dicono al paziente; il
nuovo setting comporta una sfida soprattutto per lo psicologo che “non gioca in casa”
e inizialmente deve imparare a introdursi lentamente, e con rispetto, in una dinamica
storico-relazionale tra il medico e I'assistito.

Negli anni si ¢ visto quanto il setting professionale sia davvero uno spazio di aspet-
tative e contenuti che ciascuno sente o meno di poter portare. In un contesto esclu-
sivamente medico-paziente, i contenuti pill frequentemente portati come domanda
clinica riguardano, nella maggior parte dei casi, sintomi organici o problemi di natura
sanitaria (ad esempio come rinnovare 'esenzione) e il medico, per quanto accorto
e sensibile, fatica ad “allargare il campo” verso altri indicatori dichiarati in maniera
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pilt 0 meno esplicita. Questa non ¢ una critica al mondo medico, ma una sempli-
ce rilevazione del fatto che I'epistemologia positivista ¢ ancora alla base delle nostre
professioni; specularmente, se facessimo una ricerca che indaga i contenuti emersi
nei primi colloqui tra psicologi e pazienti presso i propri studi, molto probabilmente
troveremmo pochissime semantiche che riguardano i dati organici.

E bene esplicitare un aspetto fondamentale: non si tratta di alimentare una errata con-
cezione olistica di “tuttologi” ma di inquadrare bisogni, sintomi e problemi nell’ottica
della complessita propria dell’essere umano per tracciare percorsi di prevenzione e
cura che ne tengano conto, valorizzando tutti gli attori della rete, paziente compreso.
Pertanto nelle fasi iniziali della copresenza, si assiste in tutti all’attivazione di catego-
rie mentali ancora abbastanza scisse nella dicotomia cartesiana corpo-mente; spesso
¢ capitato che qualora il paziente disattento verso la locandina fosse stato informato
della presenza dello psicologo accanto al medico, avesse detto: “ah, allora visto che
c’¢ qui anche lei posso parlare di questo..” oppure “ah sapesse quanto questo dolore al
piede, che non riesco a risolvere, mi crea problemi nelle giornate, sono sempre sola” o
ancora, “quello che ¢ successo a scuola ha riaperto vecchie ferite, sa anche mia sorella
¢ morta in giovane etd, aveva problemi di cuore”. Ad esempio, questa ultima affer-
mazione ha introdotto questioni di natura organica (familiaritd per cardiopatia) mai
comunicate prima al medico che aveva in cura il paziente da anni.

Inizialmente lo psicologo dovrebbe assumere un atteggiamento di estrema cautela
e delicatezza nell’entrare nella comunicazione che spesso ¢ per lo pili biunivoca tra
paziente e medico, entrambi poco friendly nel “pensare” di poter dialogare e inqua-
drare il sintomo o problema al di 13 dei dati prettamente biologici: dal curante si va
appunto per un problema ritenuto “medico” che nell'immaginario collettivo equivale
a dato organico. In questo scenario, entrambi gli operatori sono come due sentinelle
deputate a monitorare diversi orizzonti. Inizialmente questo processo vede i profes-
sionisti pil polarizzati mentre nel tempo queste distanze si riducono e a volte ¢ anche
possibile “passarsi il binocolo”, come si vedra successivamente.

Inizialmente lo psicologo, piti del medico, ¢ la sentinella della costituzione di un
nuovo setting professionale, uno spazio che si apre alla complessita della salute
One-Health gestita da operatori con epistemologie differenti; questo perché lo psico-
logo dovrebbe essere un “esperto” del comportamento, della gestione delle interazioni
e del ragionamento clinico che inquadra i sintomi di qualunque natura entro livelli
multipli di contesto. Invece il medico in primis ¢ il responsabile della valutazione e
gestione dei dati organici, egli ¢ il custode del processo organico di cui lo psicologo
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non ha competenze adeguate in termini biologici. Questo deve essere molto chiaro.
La medicina generale nelle cure primarie «opera in un ambiente con alta prevalenza
di disagio sintomatico e bassa prevalenza di malattie nosograficamente definite [...]
il medico evita la sovra/sottodiagnosi e i sovra/sottotrattamenti» (12, p. 657). Quindi
il medico ¢ molto “impegnato” su questo orizzonte per non tralasciare informazioni,
elementi, sintomi somatici che possano compromettere lo stato di salute fisico delle
persone.

Con il tempo le due sentinelle imparano a conoscersi, a farsi anche conoscere dai pa-
zienti nel loro nuovo modo di lavorare, imparano insieme a essere un po’ supervisori
I'uno dell’altro, cogliendo alcuni elementi utili nella gestione della situazione con il
paziente. Ma c’¢ di pili. In una fase avanzata dell’esperienza, la conversazione clinica
interseca i diversi livelli biopsicosociali in cui ¢ possibile “shiftare” partendo spesso da
un qualunque dato organico; la comunicazione diventa triadica, non ¢ pil solo tra
medico e paziente o psicologo e paziente. Tra i due operatori si creano delle métac-
ompetenze per cui diviene davvero difficile capire qual ¢ 'operatore che parli (Tabella
1) perché si ¢ creato un nuovo dispositivo professionale. Ormai il paziente non va pit
dal medico o dallo psicologo, ma va in uno spazio dove insieme a due professionisti
impara a riflettere, si confronta e si assume delle responsabilita circa la propria con-
dizione di ben-essere. Come afferma Martino: «Lo spazio “inter” produce lo sfumarsi
delle barriere tra professioni e la costituzione di nuovi set di strumenti, conoscenze e
competenze che ¢ di tutti ma non ¢ esclusivita di nessuno» (13, p. 20).

Operatore A Paziente Operatore B

Mi sembra abbia messo
su peso

Si mangio male... pensavo di fare
! mang ;

I'intervento, ma in realta so come
dovrei alimentarmi

CALCOLO BMI DAVANTI A PZ

Vede lei ¢ qua... per fare un interven-
to bariatrico si deve essere ben oltre. ..
forse ha pil senso affrontare il proble-
ma in un modo diverso... Cosa ne pensi
(verso operatore A)
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Uhm.. Ma secondo lei
pud essere d’aiuto chie-
dere il parere di un esper-
t0? Oppure sapendo gid

lei... riesce a gestirsi

Forse un aiuto... ¢ che quando
sto male io mangio di tutto...

Perché in questa settima-
na non fa una sorta di
diario alimentare? Scrive
quello che mangia senza
pensare di doversi con-
trollare. Poi la prossima
settimana ce lo porta

i sembra un’ottima idea
Mi sembra un

Seriva di fianco anche come si sente, cosa
ha provato

Giusto! E se si ricorda, e
lo vuol segnare, eventual-
mente che cosa & successo
prima...

Poi lo riguardiamo ruzti
insieme

Tab. 1 — Esempio di conversazione triadica in cui emergono métacompetenze

Infine, un breve cenno a quanto accade nella visita singola del medico e nella con-
sultazione psicologica che avviene presso 'ambulatorio solo ed esclusivamente nei
casi che lo necessitano. Negli anni si ¢ constatato che quand’anche i due operatori
rientrino nei rispettivi setting singolarmente, la loro pratica in ambulatorio cambia.
Ad esempio, un MMG pit volte ha affermato di aver modificato il proprio modo di
ragionare e inquadrare le problematiche che hanno motivato quella visita, e in alcuni
casi, inizia a svolgere anche un lavoro di preparazione/accompagnamento del paziente
verso la copresenza. Anche lo psicologo che si trova a svolgere la consultazione psi-
cologica (massimo tre colloqui a tariffa calmierata presso 'ambulatorio), si ritrova a
lavorare con un paziente gia conosciuto nella copresenza e all’interno di una relazione
medico-paziente che ha gid messo in luce alcuni elementi o fatto coglierne degli altri
meritevoli di approfondimento. Quindi la consultazione con un assistito inizia con
un processo psichico giz attivato dal medico e dalla copresenza; questo permette una
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pitt veloce elaborazione di alcuni aspetti e attivazione di risorse psichiche ed esterne
che non avvengono nel setting classico dello psicologo. Insomma, ¢ un booster!

Negli anni, solo due coppie interprofessionali sono riuscite ad attivare interventi di
minigruppo all'interno dell’ambulatorio: uno sulle malattie croniche legato agli stili
di vita (diabete, ipertensione, obesitd) e I'altro sulla gestione dell’ansia. Un solo grup-
po ha svolto quattro incontri aperti alla comunita: presentazione del nuovo servizio,
la paura della malattia, I'ansia, la depressione e 'alimentazione. Gli incontri sono
stati condotti mediamente ogni tre mesi all'interno di un locale messo a disposizione
dal Comune, la partecipazione ¢ stata sempre costante e il feedback dei partecipanti
molto positivo (5).

3. Vincoli e risorse: dall’ambulatorio alla Casa della Comunita
Questa collaborazione sorta e autoalimentata con le sole forze degli operatori necessi-
ta di una svolta, pena la sua conclusione. Nonostante negli anni si sia cercato di inter-
loquire con la Regione - il gruppo ¢ stato audito per due proposte di legge attraverso
consiglieri di orientamenti differenti - e con alcuni municipi comunali di zona, la
strada ¢ certamente lunga, anche perché politica, scienza e comunita sembrano muo-
versi in un “tempo asincrono” (14); ovvero le evoluzioni paradigmatiche faticano a
radicarsi su un piano normativo, a sua volta lontano dai bisogni delle comunita e i cit-
tadini sono ancora abituati a ragionare secondo la scissione cartesiana corpo/mente.
Il gruppo ha deciso di costituirsi come associazione ETS, cosi da porsi come inter-
locutore istituzionale, partecipare a bandi per finanziare le ricerche e formare nuove
coppie nei territori; consapevoli di quanto cio sia ancora insufficiente, si auspica che
almeno in altre regioni questa esperienza interprofessionale possa essere inserita ce-
lermente nel contesto organizzativo della Casa della Comunita (CdC), dove alcuni
elementi critici di questo progetto potrebbero essere superati a beneficio di tutti gli
attori coinvolti (Tabella 2).

Criticita attuale Superamento con inserimento CdC

Lesperienza ¢ lasciata alla libera iniziativa | Maggiore garanzia del principio
dei clinici, non si garantisce il principio
di universalit agli assistiti

Interprofessionalita duale Multiprofessionalita
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La dimensione sociale (biopsicosociale) ¢ | La multiprofessionalitd “in loco” ottimizza i tempi di
ridotta rispettato alle altre due dimensioni | prevenzione e cura, lavora su pitt determinanti di salute
contemporaneamente

Il lavoro con la comunitd ¢ stato svolto | Ci sono le forze istituzionali e professionali per lavorare
solo da due coppie interprofessionali per | con la comunita e non “per” la comunita
mancanza di forze

Questione legale irrisolta: il MMG | Tutd sono dipendenti e remunerati in maniera adeguata
ha la convenzione con ATS mentre lo
psicologo no

Lo psicologo lavora gratuitamente | Lo psicologo ¢ remunerato
durante la copresenza

Forma ibrida per i pazienti: copresenza | Copresenza ¢ consultazione possono essere gratuite per
gratuita e consultazione a rtariffa | tutd pazienti (garanzia di giustizia, equitd, accessibilitd)
calmierata

Métacompetenze di coppia Métacompetenze multiprofessionali
Formazione permanente non | Formazione permanente istituzionalizzata
istituzionalizzata

Tab. 2 - Vincoli e risorse: dall’'ambulatorio alla CdC

La copresenza, finora svolta nell’ambulatorio, contribuisce ad una prevenzione del
burn our degli operatori, di cui si parla molto e ancora poco si riesce a fare in termini
primari. Cosa accadrebbe nella CdC? Sicuramente il confronto quotidiano ridurreb-
be i tempi nei passaggi interprofessionali, indebolendo cosi lo scoraggiamento che
spesso abita le reti di cura; inoltre, la riduzione della perdita di informazioni che si
estenderebbe oltre gli aspetti sanitari, coinvolgendo celermente anche il livello sociale
e comunitario.

La CdC appartiene ai cittadini (15), ¢ alimentata da essi, ma va oltre loro stessi grazie
a quel potenziamento che si genera dall’'incontro delle risorse professionali e cittadi-
ne. E sicuramente pit facile per un anziano accogliere I'invito dei professionisti di
iniziare lunedi prossimo alle 10.00, proprio nella saletta al piano sopra, la ginnastica
che lo aiuta sia per i “suoi dolori” sia per riprendere contatti con qualcuno che abita
nel quartiere. Quanto invece, sarebbe pili inutile consigliargli di informarsi su una
palestra per fare attivita fisica e nuove conoscenze. In altre parole, una reale multipro-
[fessionalita, e non solo interprofessionalitd, permette di lavorare contestualmente su
tanti determinanti di salute contemporaneamente, garantendo ai cittadini anche la
possibilita di un ascolto psicologico secondo i diritti di giustizia, equita e accessibilita
delle cure all’interno di un servizio di primo livello.
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Un altro punto riguarda 'aspetto economico e contrattuale degli operatori: lavorare
in una CdC inquadrati con un contratto di lavoro di dipendenza diverrebbe una ga-
ranzia rispettosa della professionalita di ciascuno e svincolerebbe dalla criticita attuale
che pone in una situazione di stallo 'esperienza solo ambulatoriale. In questo caso
il MMG ¢ un libero professionista convenzionato con I’Azienda Sanitaria mentre lo
psicologo ¢ un libero professionista non convenzionato; quest’ultimo per presenziare
correttamente nell’ambulatorio dovrebbe essere inserito nella carta dei servizi da parte
del medico ed essere considerato al pari di tutti gli altri specialisti, ovvero un mix tra
pubblico e privato. Va da sé che questo confligge con la natura di giustizia, equita,
accessibilita delle cure di cui si parlava prima e scoraggia un approccio multiprofes-
sionale secondo i criteri del nostro SSN. Ad oggi I'esperienza portata avanti dal grup-
po si ¢ sorretta sulla gratuita della copresenza da parte degli psicoterapeuti e questo
non ¢ pitt sostenibile professionalmente. Infine, I'esperienza nella CdC garantirebbe
'occasione unica per un tirocinio multiprofessionale e sappiamo bene quanto gli anni
della formazione incidano, insieme ad altri fattori, sul nostro essere operatori.
Sicuramente una declinazione di questa esperienza interprofessionale nella CdC rap-
presenterebbe un’occasione per i professionisti che gia operano al suo interno per
sperimentarla e migliorarla, riducendo I'asincronia temporale tra il piano scientifico,
quello delle organizzazioni e delle comunita. Molto onestamente si tratta di decidere
se voler realizzare una nuova visione delle cure primarie o riproporre assetti per difen-
dere interessi di lobby nascondendosi dietro la mancanza di risorse, che in realta ci
sono grazie al PNRR. E allora perché aspettare?
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