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Ubi societas, ibi jus. Questo antico adagio romano dimostra oggi tutta la sua 
validità nell’indicarci quanto sia cruciale, per la scienza e per l’agire pratico, col-
legare fra loro i cambiamenti sociali studiati dalla sociologia e il diritto che cerca 

e sociologia stanno crescendo di continuo ed i docenti dell’una come dell’altra 
-

talora soddisfatti del loro status quo (con un atteggiamento spesso isolazionista), 
talora troppo ancorati alla distinzione tra conoscenza dei principi astratti e cono-
scenza e fruizione dei fatti e delle pratiche sociali. Già da tempo sono emerse con-

di una realtà statica fuori ed indipendentemente dall’uomo-cittadino ma attività, 
non solo teorica, essa stessa aspetto della realtà in trasformazione. È così che la 
conoscenza dei nessi reali, nella dialettica fra le diverse forze umane e le forme di 
società, assume una sua dignità autonoma, caratteristica del dipartimento. Contro 
ogni assolutizzazione del metodo di ogni scienza particolare, contro ogni restri-

Ciò non toglie che il diritto e la sociologia possano rivendicare la diversità dei 
metodi di indagine e degli strumenti conoscitivi propri ma al contempo comporta 
che nella sussidiarietà reciproca possano ‘vivere’ all’interno dei contesti socio-
economici imprimendo il loro rispettivo impulso.

superare le necessità delle collettività ed i loro impulsi indifferibili. Si pensi ad 
esempio alle materie di studio come l’autorità e la famiglia, l’impresa e la società, 

attiva e la società acquiescente, l’industria e l’ambiente con i relativi contrasti, 
il potere della comunità e quello del singolo, il sistema bancario-creditizio e le 
relative connessioni.

Oggi sembra stiano per cadere o per lo meno oscillano pericolosamente i pre-
supposti di ogni legge eppure la legge risulta una condizione cronica della società 
contemporanea, dando luogo a situazioni talora paradossali talora sfuggenti all’in-
terno delle quali l’uomo continua a vivere. Sembra essere messo in discussione 

La Collana 



il legame della legge con il territorio, ma al contempo il legame ritorna quasi in 
un moto perpetuo sicché il diritto continua ad irradiarsi con ordini, condiziona-
menti, decisioni mentre la società tenderebbe a sottrarsene o a rovesciarli, perché 
la legge pretende una sorta di eternità dei principi che la sottendono mentre la 

progettuali autonome. È questa una delle tipiche occasioni in cui scienze socio-
logiche e giuridiche consentono di affrontare ‘insieme’ e contemporaneamente 
nuovi campi di possibilità costruttive, in una molteplicità ordinata che assicura 
la non contraddittorietà logica della possibilità della sua costruzione. Il diritto e 
la sociologia non sono ricavabili uno dall’altra ma possono riscontrarsi coinci-

simultaneamente gli apparenti opposti, ordine-arbitrarietà, possibilità-necessità, 
affermazione-negazione. Costituiscono l’uno l’altrimenti dell’altra e al contempo 
la prossimità dell’altra al primo, senza mai sentirsi identici, pur integralmente 

-
sono assillarli, essendo entrambi essenza di se stessi, ciò che rende raro equivo-

-
scere e con cui sono stati.

Entrambi superano l’astratta separazione tra tempo vero e tempo apparente e 
sono dediti al presente per comprenderlo e sostanziarlo, abbracciando la vita in sé 
con la chiarezza che ne divide e ne rapporta le diverse dimensioni.

Sono discipline che realizzano ‘il possibile’, oltre ogni errante radice, nell’i-
dea del dover essere della pienezza del presente e quindi entrambe contengono 
principi universali disincarnati da ogni terra e da ogni luogo, liberi dalla crescente 
instabilità del termine stesso di Stato.

Gli studiosi del dipartimento conoscono la necessità delle domande e la dif-

elementi di una stessa dimensione e quotidiana abitudine di assumerli come un 
unico contesto.

-
partimento lo sanno, perciò sono attenti a non sprofondare nella dimensione della 

la verità in quanto próblema. Così non percorrono vie di fuga, auspicando che la 
verità prenda forma, se non oggi, un’altra volta, con la pazienza di ottenerla.

È così che il dipartimento di sociologia e diritto dell’economia può essere 
inteso come labirinto protettivo degli studiosi rivolti al possibile delle risposte, 
anche se spesso si celano.

Nella fondamentale proposizione di far coincidere esistenza e costruibilità di 
cose nuove, con approfondito vaglio critico, nell’equilibrio delle due discipline, 
aperte una all’altra con lucidità.



-
so della ricerca, attività istintiva e fertile dei suoi componenti che insieme reagi-

plurali tra il caos dei diritti, le istituzioni, le tradizioni giuridiche e sociali, i sog-
getti politici in cerca di legittimazione, i poteri nascosti che così tanto ricordano 
la crisi attuale, le nuove patrie, le tendenze isolazioniste, l’essere in relazione.

creano una grande realtà, né impaludata né burocratica, vero riferimento in una 
globalità sempre più frammentata, in attesa del futuro, con coraggio morale in 
tempi squilibrati e storti di società subalterne e dilatate.

Sociologia e diritto dell’economia si sono accostate l’una all’altro nell’am-

ha sottolineato il differente grado di adeguatezza pubblico-politica in vista della 
loro applicazione. Si sono trovati così a lavorare gomito a gomito numerosi intel-

e vocazioni in una misura in parte anche lontana dalla tradizione accademica. 

riferimenti e analisi ogni decadenza, ogni sincretismo sui tempi attuali, articolan-
do un senso nuovo dell’uomo in sé, del mondo, del dualismo tra l’uno e l’altro, 
del dinamismo societario, della conoscenza della verità sulla condizione umana 
individuale e collettiva.

-
sibili novità nel metodo o nella attualità delle ricerche che sono gli elementi che 
intendono caratterizzare la Collana, aperta ai lavori anche di sperimentazione, 
o nella messa a fuoco del proprium di ogni disciplina, tutti considerati come 
compito e come responsabilità di ogni studioso. È questa la risposta a studi mi-

di tutti i principi e di tutte le regole. Questa Collana ha una funzione ordinante, 
regolatrice e costruttiva nel nostro sistema sociale, economico e giuridico, e vuo-
le essere espressione di un sistema di valori economici, giuridici e sociali subito 

una sola epoca storica. È così che le cose possono ‘svelare’ la loro esistenza a chi 



le interroga seriamente, visitandole più volte, senza tuttavia svelare del tutto da 
dove vengono.

Risulta chiaro che la Collana contiene due punti di vista, entrambi necessari, 

perplessità che un loro avvicinamento ha più volte suscitato, soprattutto per la dif-

natura interdisciplinare della ricerca, che si tratti di interdisciplinarietà interna o 

esclusivamente su se stessa e sul proprio ruolo e non prenda in considerazione 

tra le culture degli studiosi afferenti alla struttura e ha l’ambizione di avvalorare 

-

Risulta così che le due discipline, diritto e sociologia, possono affrontare nuo-
vi argomenti tra scienza e politica, sottolineando la centralità del concreto rispetto 
all’astratto in una concludenza armoniosa.
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il diritto ai trattamenti sa-
nitari necessari alla tutela della salute è garantito ad ogni persona come di-
ritto costituzionalmente condizionato all’attenzione che il legislatore ne dà 
attraverso il bilanciamento con altri interessi costituzionalmente protetti” 
(Corte cost., sent. n. 509/2000), dall’altro “le esigenze della finanza pubbli-
ca non possono assumere, nel bilanciamento del legislatore, un peso tal-
mente preponderante da comprimere il nucleo irriducibile del diritto alla 
salute protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità 
umana

spending review



community hospi-
tal country hospital

best practice

Va inol-
tre raccordato il sistema delle cure primarie con quello delle cure ospeda-
liere completando l’offerta dei servizi di Cure intermedie (intermediate 
health care) con lo sviluppo, là dove ne ricorrano le condizioni secondo 
l’organizzazione dei servizi regionali, dell’Ospedale di Comunità, a cura dei 
medici di assistenza primaria, quale struttura dedicata, all’attuazione di cu-
re domiciliari in ambiente protetto ovvero al consolidamento delle condizio-
 
 

https://www.somersetft.nhs.uk/community-hospitals/

http://www.communityho 
spitals.org.uk/. 



ni fisiche o alla prosecuzione del processo di recupero in ambiente non 
ospedaliero di dimessi da unità per acuti o post-acuti

promuovere una rete integrata di servizi sanitari e socia-
li per l’assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai disabili

Si conviene di promuovere ulteriori forme e modalità 
erogative dell’insieme delle cure primarie, attraverso l’integrazione dei me-
dici di famiglia tra di loro e con la realtà distrettuale, con i medici della 
continuità assistenziale e con i medici del 118, anche allo scopo di migliora-
re le varie forme di assistenza domiciliare

 
 

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1205_allegato.pdf

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_654_allegato.pdf

http://www.salute.gov.it/imgs/C_22_pagineAree_22_paragrafi_paragrafo_ 
0_listaFile_itemName_2_fileAllegato.pdf



[L’ospedale di comunità] È una struttura sociosanitaria terri-
toriale. Nasce dall’esigenza di rispondere ai bisogni di salute di chi non ne-
cessita, a giudizio del Medico di Famiglia, della complessità del 2¡ livello 
assistenziale, ma nel contempo non può vedere risolti, per i motivi più vari, 
tutti i propri problemi sociosanitari in ambito domiciliare attraverso: A.D.I. 
– Assistenza Domiciliare Integrata A.D.P. – Assistenza Domiciliare Pro-
grammata R.S.A. – Residenza Sanitaria Assistita

L’Ospedale di Comunità (OdC) è una struttura ge-
stita dai MMG per i loro pazienti che consente l’assistenza alla persona e 
l’esecuzione di procedure clinico-assistenziali a media-bassa medicalizza-
zione per la gestione appropriata di patologie cronico-degenerative, mo-
mentaneamente scompensate o riacutizzate, che necessitano di monitorag-
gio, associate a condizioni di rischio sociale variabile. […] L’OdC si collo-
ca come anello di congiunzione fra la realtà ospedaliera ed il territorio, at-
traverso la rete dei servizi domiciliari e le strutture residenziali per anziani 
(RSA, Case protette e di riposo), costituendo il modello organizzativo di-
strettuale a maggiore intensità sanitaria

 
 



Queste prime sperimentazioni hanno generato una 
serie di modelli. Ora si pone il problema di come gestire questi modelli e at-
traverso quali linee di indirizzo implementare la loro applicazione a livello 
aziendale, uscendo di fatto dalla sperimentazione e consentendo di indivi-
duare alcune caratteristiche fondamentali in grado di realizzare una più 
ampia diffusione

Regolamentazione per l’istituzione degli ospedali di comunità nelle re-
gioni italiane a statuto ordinario

(county hospital),



county ho-
spital

 adattamento da DOSI (2014). 



La popolazione qui è anziana, spesso sono per-
sone sole o coniugi i cui figli si sono trasferiti altrove per lavoro: estraniati 
dai loro luoghi di riferimento e dalle facce note, come il loro medico o gli 
infermieri a domicilio, sarebbero persi, difficilmente recuperabili. La cosa 

 
 



migliore per loro è restare vicino a casa per curarsi o tornarci, se hanno 
avuto bisogno di un ricovero per una patologia acuta, quanto prima .

In pratica qui l’ospedale di comunità è stata 
la contropartita della chiusura dell’ospedale che c’era prima. E chiudendo 
l’ospedale, come risarcimento, hanno proposto l’ospedale di comunità, che 
nell’accezione, diciamo, più locale è andato meglio del reparto che c’era 
prima. Perché in effetti ha risposto a delle esigenze che prima un reparto di 
medicina non era in grado di dare. Cronici, e poi anche pazienti acuti, si-
tuazioni molto gravi che tutto sommato non potrebbero essere messi in 
ospedale, qui sono assistiti in maniera efficace  

supervisione clinica e ma-
nageriale […] per assicurare che le procedure siano osservate da tutte i 
medici afferenti e per gestire le situazioni di criticità ed emergenziali. […] 
Due medici si incontrano ogni giorno dalle 11 alle 12 con la capo-
infermiera e il dirigente ospedaliero per confrontarsi e assumere congiun-
tamente decision



Non voglio che i dottori 
spariscano una volta che i loro pazienti sono ricoverati. La responsabilità 
clinica è la loro Abbiamo stabi-
lito la regola secondo la quale ogni terapia di un medico di famiglia per il 
paziente ricoverato ha una durata di cinque giorni. Cosi devono passare 
almeno due volte a settimana, per esempio il lunedì e il venerdì

Chiu-
dendo la radiologia qui sarebbe svanita anche l’importanza di questa strut-
tura [ospedale di comunità], perché non possiamo fare 80 km con il pazien-
te – che, se sta poco bene, gli diamo pure il colpo finale, parte la mattina al-
le 8 ritorna alle 16 ... Per una persona malata non è il caso .

Allora parlando con il sin-
daco ci siamo messi in contatto con delle persone di Modena, ci hanno fatto 



un preventivo per la radiologia digitale. Digitale sarebbe sul computer, è 
anche molto più precisa nella diagnosi perché si può ingrandire e rimpic-
ciolire l’immagine e i radiologi, facendo queste manovre, possono scegliere 
il momento più opportuno per scattare la foto. Ci dissero che avremmo po-
tuto mettere una parabola sul tetto, un’altra parabola sul tetto a X [ospeda-
le del capoluogo], e comprando un apparecchietto, “il vostro tecnico può 
mandare la radiologia a X, il medico radiologo scarica la lastra e vi fa la 
diagnosi”  

Il sindaco era un tipo molto quadrato. Gli spiegai che ancora 2-3 anni il 
macchinario vecchio avrebbe resistito, quindi decidemmo in tre anni di ar-
rivare a trovare più soldi possibile, poi avremmo valutato insieme. E ab-
biamo ricominciato a mandare lettere ai privati, a tutti. Abbiamo fatto due o 
tre riunioni con l’ASL, una riunione con la Regione dicendo “Se ce la fac-
ciamo a raccogliere un po’ di soldi, bisogna che poi voi ci diate una mano”. 
E insomma, dopo tre anni, siamo riusciti a raccogliere 90.000 euro grazie 
alla gente. Solo grazie alla gente. Quando siamo arrivati a 90.000 euro, ab-
biamo chiamato la Regione, abbiamo organizzato un convegno. Insomma 
mancavano solo 20.000 euro. Alla fine la Regione ha dato la possibilità 
all’ASL di darci questi 20.000 euro. Quindi siamo riusciti a implementare la 
radiologia digitale . 

Se ho un paziente qui in ambulatorio, 
lo visito e capisco che potrebbe avere la broncopolmonite, anziché mandar-
lo a X [ospedale del capoluogo], io chiedo al tecnico della nostra struttura 
di fare la radiografia e dopo mezz’ora, un’ora, ho la risposta del medico di 
X che fa la diagnosi. Quindi se il paziente ha la broncopolmonite, lo mando 
a casa e ho una terapia; se non ha la broncopolmonite, va a casa con una 
terapia diversa



Ci incontriamo ogni venerdì mattina dalle 12.30 
alle 13.30 per decidere ammissioni e dimissioni e per condividere problemi 
e dubbi. I nostri famosi venerdì continuano da 20 anni: all’inizio partecipa-
vano anche manager sanitari, che erano soliti dirci: “Abbiamo questa e 
quest’altra esigenza, come possiamo gestirla?”. Finivano per scrivere più 
appunti loro di noi. Ce ne siamo “liberati” una decina di anni fa  

possible self
alternative self

La medicina basata sui dati è un requisito che manca in 
alcune strutture in cui si fa solo clinica e così davvero siamo rimasti alla 
medicina di Claude Bernard di fine ’800. Il punto è che, se non presenti il 
dato epidemiologico, l’evoluzione e il miglioramento dei trattamenti, l’effi-
cacia del tuo intervento, come fai a sostenere un progetto? Per quello che io 
ho la fissa della raccolta dati, menomale che qui [in Gamma] li raccoglia-
mo

a tutto tondo 360 gradi



Non potevamo più fare i prescrittori della medicina, avevamo bisogno di 
fare i medici. Qui possiamo fare i medici! Abbiamo rinfrescato la nostra 
pratica clinica, ci confrontiamo con i medici di varie specialità, chiediamo 
loro consiglio. Cioè, è un altro modo di lavorare e di fare il medico. Molto 
più appagante e dà maggiore soddisfazione, se mi permetti. […] Adesso, qui 
in ospedale, ci siamo un po’ rinfrescati alla luce delle nuove conoscenze. 
Poi vedi molte più cose, quindi impari di più. Io sono sempre per imparare, 
fino alla fine. Qui impariamo sempre di più

A livello professionale siamo molto soddisfatti. Ci piace molto [l’ospedale 
di comunità]. Perché fare tutto il giorno solo il medico di famiglia, dopo 
trent’anni, da noi si dice, “uno fonde”. Invece c’è tanto da imparare in un 
ospedale. Dai rapporti con gli infermieri, la caposala, il radiologo, l’eco-
grafista, con gli altri specialisti, con la logopedista, si impara sempre di più. 
Diciamo che è un vantaggio professionale anche per noi. Anche perché stai 
sul chi vive e quindi sei costretto ad imparare e a studiare. Invece quando 
fai solo il medico di famiglia, dopo 30 anni si vive di rendita e può essere 
nauseante, perché è diventato soprattutto un lavoro cartaceo

Ma la 
parte più nobile del nostro lavoro, che era quasi scomparsa nella pratica di 
medico di famiglia, era appunto il fatto di dire che un medico di medicina 
generale può arrivare o sa di arrivare a una diagnosi per il suo paziente 
senza remore culturali, senza sentirsi inferiore. Qui [nell’ospedale di comu-
nità] viene meno un po’ la dipendenza dall’ospedaliero, ecco. […] All’inter-
no di questa struttura credo, spero, di aver portato un modo di operare. Di 
aver contribuito, non di aver portato da solo. Di aver contribuito a delinea-
re il tipo di assistenza, il tipo di approccio a questo paziente particolare in 
una struttura particolare che è un ospedale, ma non è un ospedale solito, è 
un ospedale particolare: l’ospedale tenuto dai medici di medicina generale. 
Quindi con la loro particolare cultura, con il loro modo particolare di porsi 
davanti al paziente e davanti ai parenti del paziente



chi la persona 
avrebbe potuto diventare se qualcosa nel passato fosse andato diversamen-
te

Un 
evento centrale nella mia vita. [fa una pausa] Dopo la laurea in Medicina, 
ho dovuto fare il servizio militare per 18 mesi e così mi sono bruciato ogni 
possibilità di ottenere un posto in ospedale. Quando sono tornato, ho chie-
sto al professore col quale mi ero laureato se c’era qualche modo per me di 
rimanere in ospedale e lui mi rispose: “La tua famiglia può aiutarti econo-
micamente per i prossimi 10-12 anni? Perché non prenderesti una lira di 
stipendio se restassi qui”. Gli dissi che non avrebbero potuto mantenermi e 
allora il professore mi consigliò di cercare una posizione in un ospedale pe-
riferico. Ho lavorato in un piccolo ospedale di una cittadina limitrofa per 
cinque anni e poi ho smesso. Anche lì non c’erano prospettive. Ecco come 
ho cominciato a fare il medico di famiglia: essenzialmente, perché non c’era 
spazio per me in ospedale. Ma quello è sempre rimasto il mio sogno nel cas-
setto



L’idea dell’ospedale mi è sempre piaciuta. È 
una cosa in cui io ho creduto. Sempre creduto. Anche se è stata tenuta in un 
cassetto per tanti anni. E man mano che passavano gli anni, le problemati-
che, anche a livello territoriale, aumentavano e vedevo che la soluzione per 
tanti problemi restava questa. È chiaro che poi uno non può fare solo di te-
sta sua e deve essere in sintonia con la direzione e con le altre persone. C’è 
stato un momento in cui questa sintonia si è verificata […]. È un sogno nel 
cassetto che si è avverato, quelle cose che o non realizzi mai o ce la fai dopo 
10 anni, anzi 12

o ripiegato sulla pro-
fessione infermieristica. Non potendo seguire la mia vera vocazione, ho 
scelto un lavoro che mi permettesse comunque di stare vicino alle persone, 
di ascoltarle, di prendermi cura di loro anche psicologicamente

Eravamo abitua-
ti a lavorare insieme anche prima [dell’apertura dell’ospedale di comuni-
tà]. Collaboravamo molto per sostituzioni, ferie, impegni istituzionali e par-
tecipazione a conferenze. Avevamo un’eccellente integrazione e ci siamo da-
ti l’opportunità di fare questa cosa [l’ospedale]. Ci siamo detti: “Uniamo le 
forze, costruiamo qualcosa dal nulla” .

Non puoi costruire niente di simile [ospe-
dale di comunità] con la tua sola volontà. Devi essere in sintonia con altre 



persone. A un certo punto ci è capitato di essere in sintonia perché ciascuno 
di noi ha portato la propria visione di come migliorare la professione di 
medico

(high-quality connections)

Ho lavorato molto tempo all’ospedale di Y [città 
vicina], quindi sono abituata a trattare situazioni difficili. Di conseguenza, 
sono a mio agio nell’occuparmi di pazienti anche acuti qui, anzi è molto 
motivante per me prendermene carico. […] Cosi, quando abbiamo aperto 
Alfa, mi è venuto naturale seguire i casi più complicati, quelli borderline, e 
ritengo che sia un bene per l’ospedale

Mi è sempre piaciuto “smanettare” coi computer: fin da ragaz-
zo, ero capace di stare ore e ore in treno per andare a trovare un “cervello-
ne” di programmazione che stava lontano, ma poi in famiglia mio padre era 
medico … ho seguito il suo esempio

evidence-based

job craf-
ting

Questa mattina sono arrivata 
da un paziente e mi sono accorta che voleva sfogarsi, quindi mi sono seduta 



per una decina di minuti e le ho parlato: quando sono uscita, era tutta sorri-
dente, in pace, rilassata. Non avrei potuto fare niente di simile in un’altra or-
ganizzazione

Paziente per paziente, vado a visitare ciascuno 
di essi. Voglio sapere come stanno, capire che trattamento stanno seguen-
do e se manca loro qualcosa. Il fisioterapista continua a dirmi che dob-
biamo accontentarci se, stando qui, riprendono a camminare, ma io mi 
metto di fianco a loro per fare una passeggiatina e parlo con loro. Dedico 
loro del tempo. Voglio essere sicura che non abbiano dubbi o problemi da 
risolvere

Non saremo medici di ospedale [come sono rim-
proverati di volere essere dai colleghi], va bene, ma non siamo nemmeno 
preti che confessano i malati!

Il medico di base è sempre stata una 
persona che ha lavorato nel suo cantuccio. Il medico di base normalmente è 
geloso del suo paziente, perché è il “mio” paziente. Se Lei fa caso, più di 
una volta diciamo: un “mio paziente” […] Sì, io apprezzo i miei colleghi e 
ho imparato anche da loro, non ho ombra di dubbio su questo e non ho pro-
blemi a dirlo: sai, a volte hai un dubbio, chiami, parli ... Però rimaniamo 



sempre dei liberi battitori e le decisioni sui miei pazienti le voglio prendere 
io che li conosco bene, non altri

Si è mai visto un ospeda-
le nel quale un medico dica: “Non puoi prescrivere quell’antibiotico a quel 
paziente perché lui è il mio [sottolinea l’aggettivo con il tono della voce] 
paziente?”. Un medico in ospedale, se c’è una criticità, la affronta senza 
domandarsi di chi sia il letto in questione

Se entro in una ca-
mera e trovo un parente che siede a fianco del letto, non solo non lo mando 
via, ma anzi, se è fuori dalla stanza, lo chiamo dentro, gli chiedo informa-
zioni su come vanno le cose. […] Qui abbiamo lo stesso approccio verso 
pazienti e familiari che abbiamo a casa loro o nel nostro studio. […] Un ri-
spetto totale della persona, le persone non sono numeri

[Sigma è] Avere un luogo 
che non sia il domicilio, dove potere essere più liberi, no? Perché molte vol-
te il domicilio è un po’ chiuso, qui sei più libero. A volte tu sei il medico e ti 
rapporti con il paziente a domicilio, dove ci sono i familiari, e invece qui tu 
sei libero e il rapporto è più testa a testa, è immediato, è diretto, mentre a 
casa il rapporto col malato è mediato. Qui è diretto. E la mediazione a volte 
è negativa, nel senso che il familiare in media ti fa apparire quello che gli 
interessa e non quello che è reale

pazienti 
che abbiano bisogno di uno stacco da casa, loro o le loro famiglie, per esse-
re presi in cura



Ieri sera mi ha chiamato un paziente dicendo 
che stava male e gli ho detto “Vai in ospedale [di comunità] che c’è un mio 
collega”. Il collega mi chiama e mi dice che il paziente ha una colica, pro-
babilmente per calcoli alla colecisti, quindi abbiamo scelto di fare una fle-
bo. Alla fine gliene ha dovute fare due perché il dolore non si placava, l’ho 
letto nella cartella clinica

microfoundations

spending review



Il nostro ospedale costa solo 100 euro a notte per letto, altrimenti i 
ricoverati dovrebbero stare in un ospedale per acuti che ne costa ben 700-
800 per nott

Bisogna fare attenzione: il Dottore A continua a ripetere che questa 
struttura [Alfa] è economicamente conveniente per il sistema sanitario per-
ché il costo giornaliero per letto è inferiore. Senza l’ospedale di comunità 
però molti dei pazienti ricoverati potrebbero rimanere a casa, con servizi 
diversi forniti loro, e non è dimostrato che la disponibilità di un ospedale di 
comunità diminuisca l’indice dei ricoveri [in altri ospedali] della popola-
zione locale

Continuiamo a sentirci dire dai rappresentanti del gover-
no che dobbiamo tagliare, tagliare e tagliare ancora i nostri costi. Siamo 
forse operatori sanitari migliori se prescriviamo ai nostri pazienti antibioti-
ci da 6 euro di vecchia generazione invece che antibiotici nuovi, che costano 
10 euro, ma sono più efficaci?

Quando eravamo 
equiparati a un reparto dell’ospedale di X [città vicina], le nostre impegna-
tive seguivano il decorso, come tempi di attesa, di un normale reparto di X, 
per cui erano tempi adeguati a poter svolgere una diagnosi. A un certo pun-
to, tre anni fa, è successo invece che tutto questo è venuto meno (per scelte 
aziendali, dovute o non dovute non lo so), per cui i pazienti che noi abbiamo 
adesso, quando facciamo delle impegnative, seguono un percorso come se 
fossero a casa loro: noi scriviamo la nostra ricetta che, quando vanno a 
prenotare, entra nel calderone, come se fossero a casa invece che in un 
ospedale. I tempi si allungano. Per cui, molte volte, siamo noi stessi che ci 
censuriamo e inviamo il paziente subito in un ospedale classico per una ra-



gione etica. Se ho una persona davanti a me e so che la prima lastrina me la 
potranno fare dopo due settimane e ho dei dubbi su quello che può avere, è 
ovvio che non posso tenerlo qui ed è meglio che lo mandi direttamente a X o 
altrove

schizofrenico

Questa storia della Casa della Salute mi preoccupa. È vero che loro 
sono un servizio diurno, mentre noi abbiamo la degenza, ma qui apriranno 
proprio nello stabile di fianco [mostra dalla finestra una specie di depen-
dance collegata da un vialetto di pochi metri]. Saremo in grado di integrar-
ci oppure finiremo per sbranarci l’un l’altro? In quest’ultimo caso, a per-
derci saremmo noi

Poi vole-
vo farle vedere un’altra cosa. [Si alza e prende un piccolo strumento dal-
l’armadio dietro alla scrivania]. Questo è un elettrocardiogramma telemati-
co. Se un paziente viene qui e si sente male, oppure io vado a casa di un pa-
ziente che mi dice “Dottore, ho un dolore al petto”, io gli metto questi due 
elettrodi sul petto, questo macchinino registra e tramite telefono siamo col-
legati, con un abbonamento annuale che costa 500 euro, con la cardiologia 
di Y [città del nord Italia], che ha la cardiologia aperta 24 ore su 24. Tele-
fono con il mio codice, mi risponde un cardiologo: “Cosa ti dice il pazien-
te?”, intanto si passa l’informazione dall’elettrocardiogramma e di là a Y 
viene fuori il vero elettrocardiogramma. Lei non ci crederà, ma io ci ho 
“schiodato” degli infarti qui con questo  

C – Veramente? 
S – Sì perché ho chiamato il 118, poi da Y mi fanno il fax con 



l’elettrocardiogramma e la diagnosi firmata da un cardiologo. Questo non è 
filtro, secondo lei? […] I pazienti si sentono molto più sicuri con questa 
possibilità ed è un bene che i nostri amministratori devono tenere a mente 
nelle loro valutazioni. Noi ci evolviamo, l’ospedale [di comunità] cambia

Non pos-
so smettere di guardare avanti. Ho già cominciato a muovermi per aprire un 
centro per donne maltrattate della zona. Un luogo nel quale le donne possa-
no trovarsi, ottenere conforto e aiuto. Vorrei continuare il mio lavoro rego-
lare qui [in Sigma] e poi spostarmi di là nel fine settimana. Vorrei diventare 
un counselor là

counselor

Di fronte ai fondi sempre più 
scarsi e sempre più ritardati, ci siamo messi in moto noi. Abbiamo comin-
ciato a mettere delle cassette all’uscita delle chiese nei matrimoni ai quali 
eravamo invitati o nei funerali ai quali partecipavamo. Poi l’attività si è 
espansa, siamo passati anche alle feste di anniversari di matrimonio, com-
pleanni … anche di sconosciuti, col passaparola. Dopo qualche mese, la 
prima cosa che abbiamo comprato è stato un nuovo ecografo ad alta defini-
zione
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