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un‘indagine qualitativa dentro i Centri di cure primarie del Sannio
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Riassunto. L'associazionismo medico costituisce una realta
molto diffusa che sta contribuendo ai processi di cambia-
mento nei modelli gestionali dell’assistenza primaria. Obiet-
tivo dello studio & esplorare le conseguenze che |'associazio-
nismo sta avendo sia sul piano professionale che emotivo de-
gli operatori dei tre Centri di cure primarie del Sannio utiliz-
zando la tecnica del focus group. Questa indagine conosciti-
va fa trasparire un rilevante sforzo professionale e organizza-
tivo dei medici di medicina generale per cambiare metodi e
strumenti di lavoro ed un forte desiderio di affermare un ruo-
lo che ha delle caratteristiche peculiari per coloro che stanno
in prima linea nel Servizio Sanitario Nazionale.

Parole chiave. Associazionismo medico, Centri di cure pri-
marie, indagine qualitativa, focus group, Medicina Generale.

Introduzione

L’associazionismo medico, una realta oggi mol-
to diffusa, sta contribuendo a profondi processi di
cambiamento nei modelli gestionali dell’assisten-
za primarial3,

Il rapporto di lavoro tra i Medici di Medicina
Generale (MMG) e Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) e regolamentato dagli Accordi Collettivi Na-
zionali (ACN), che vengono stipulati a partire dal
1978, anno di istituzione del SSN, e che sono com-
pletati dalla stipula di successivi Accordi Integra-
tivi Regionali (AIR) ed Aziendali (AIA).

La prima sperimentazione di forme associative,
la medicina di gruppo, risale al primo ACN, mentre
le cooperative di medicina generale entrano negli ac-
cordi solo successivamente, coinvolgendo attual-
mente oltre il 10% dei MMG e dei pediatri, con dif-
ferenze regionali significative. La legge 502/1992 in-
troduce genericamente I’associazionismo: «garanti-
re la continuita assistenziale... anche attraverso for-
me graduali di associazionismo medico», espressione
che e rilevante in quanto pone in relazione continui-
ta assistenziale e associazionismo. Gradualmente,
tuttavia, si & avuto un cambiamento di prospettive e
sono state introdotte forme di sperimentazione as-
sociativa recepite nel’TACN 484/1996, il quale de-
manda agli accordi regionali la definizione delle mo-
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dalita di svolgimento delle attivita dei MMG in me-
rito alla sperimentazione di forme associative. Que-
sta e stata infatti la prima Convenzione stipulata
con la Conferenza delle Regioni e ha permesso spe-
rimentazioni a livello regionale di forme sia di coo-
perazione, che di associazionismo semplice o in rete
tra i MMG. In alcune regioni come la Campania, la
Toscana e ’Emilia, le cooperative sono state ricono-
sciute negli accordi integrativi quali forme associa-
tive. Per quanto riguarda gli accordi stipulati dalla
Regione Campania, essi si dimostrano innovativi ri-
spetto al riconoscimento delle forme associative del-
la Medicina Generale. Infatti, gia nel’AIR del 1997
e introdotto il principio «che era legittimo e oppor-
tuno che i MMG si associassero in societa cooperati-
ve di servizi e che tali societa fossero riconosciute di
potenziale utilita per il Sistema Sanitario Regiona-
le (SSR); che i soci delle cooperative, a fronte di pro-
duzione di beni sanitari codificati, godessero di un
trattamento economico incentivante». Gia nel 1997,
quindi, 'associazionismo cooperativo viene ricono-
sciuto e questo ha fatto si che in Campania I'assetto
strutturale della Medicina Generale sia caratteriz-
zato da una percentuale di associazioni in rete e in
medicina di gruppo piu alto che altrove, in confron-
to alle associazioni semplici: in virtu del fatto che
quasi tutte le cooperative operavano gia nel 2000 e
gia percepivano I'indennita integrativa.
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Nella Convenzione Nazionale 2000 (D.P.R.
270/2000) ¢ introdotta la partecipazione dei MMG
nella programmazione e gestione dell’assistenza
territoriale e si disciplinano le differenti tipologie di
associazionismo: medicina in associazione, medicina
in rete, medicina di gruppo (art. 40); le stesse tipo-
logie vengono riproposte nellACN 2005 che preve-
de anche il raggiungimento di obiettivi comuni. Le
cooperative si inseriscono all'interno della medicina
di gruppo. L'introduzione di queste forme associati-
ve, che ha avuto un effetto innovativo sulla profes-
sione, ha trasformato la figura del MMG, facendolo
uscire dall’isolamento dell’agire individuale e ha da-
to luogo a interessanti sperimentazioni. ’ACN del
2009 disegna un nuovo scenario per la Medicina Ge-
nerale istituendo la creazione di Aggregazione Fun-
zionali Territoriali (AFT) e Unita Complesse di Cu-
re Primare (UCCP). Le UCCP rappresentano il mo-
dello organizzativo e funzionale delle AF'T e sono co-
stituite da medici delle cure primarie convenziona-
ti e da altri operatori sanitari ed amministrativi.
Con tali formule si vuol fare emergere il concetto del
MMG come attore interno, con una precisa respon-
sabilita non solo “verso” ma anche “dentro” il Siste-
ma, con lo scopo di valorizzare al massimo I'assi-
stenza sul territorio, soprattutto per la gestione del-
le malattie croniche. La nuova centralita del terri-
torio ha aperto la strada a una profonda trasforma-
zione del ruolo del MMG nell’ambito del SSR, con
ricadute evidenti anche per quanto riguarda 'asso-
ciazionismo: il medico di medicina generale entra
infatti a pieno titolo nell’organizzazione del Di-
stretto quale articolazione territoriale del’ASL e
nelle attivita di programmazione e gestione dell’as-
sistenza primaria del Distretto, con particolare ri-
ferimento ai Centri di Cure Primarie.

Il percorso della Samnium Medica, cooperativa
medica sorta negli anni novanta nel Sannio, si in-
treccia con lo sviluppo della cooperazione di medi-
cina generale a livello nazionale che ha portato al-
la costituzione dell’Associazione Nazionale Coope-
rative Mediche (ANCoM). In circa dieci anni di at-
tivita, la Samnium si e fatta promotrice di varie
iniziative e progetti, fino alla progettazione di Uni-
ta Complesse di Cure Primarie (UCCP) nel terri-
torio sannita.

Quale impatto I’associazionismo ha prodotto
sulle modalita di lavoro del medico di medicina ge-
nerale? E sulla sua relazione con il paziente? E su
quelle con i colleghi e gli altri collaboratori?

Il presente articolo si & posto l'obiettivo di ri-
spondere a queste domande andando ad esplorare
le conseguenze che il fenomeno associativo sta
avendo sul piano professionale ed emotivo degli
operatori dei tre Centri di cure primarie del San-
nio, utilizzando la tecnica del focus group.

Materiali e metodi

Il focus group & una tecnica qualitativa di rileva-
zione dati che si basa sulla discussione di gruppo su
un tema specifico, in un ambiente permissivo e sotto
la guida di un moderatore specializzato.

La caratteristica principale di tale tecnica consiste
nella possibilita di ricreare una situazione simile al
processo ordinario di formazione delle opinioni, per-
mettendo ai partecipanti di esprimersi attraverso una
forma consueta di comunicazione: la discussione tra
“pari”. I soggetti coinvolti definiscono la propria posi-
zione sul tema confrontandosi con altre persone, men-
tre il moderatore limita la sua influenza sulle loro ri-
sposte e distingue le opinioni pitt 0 meno radicate®.

Gli elementi caratterizzanti che definiscono il focus
group sono: 'interazione diretta tra un numero ridotto di
persone (generalmente 7-12 partecipanti) gli interessi
collettivi che devono accomunare i singoli partecipanti;
Pattribuzione di un compito specifico da raggiungere se-
guendo regole comportamentali condivise; 'auto-catego-
rizzazione da parte di soggetti che si vedono membri di
uno stesso insieme e il riconoscimento esterno da parte
del moderatore/ricercatore®.

Sono stati realizzati 2 focus group con le diverse équi-
pe di operatori coinvolti nei Centri di Cure Primarie, e
precisamente: uno con i MMG e i Pediatri di Libera Scel-
ta (PLS) e uno con i collaboratori dei Centri, intendendo
per collaboratori gli assistenti di studio e gli infermieri. I
focus group sono stati organizzati in due giornate nella
sala riunioni della cooperativa Samnium Medica a Bene-
vento previa convocazione telefonica. Sono stati invitati
a partecipare tutti gli operatori dei Centri di Cure Pri-
marie e precisamente 9 MMG, 1 PLS, 5 assistenti di stu-
dio e 2 infermieri. Hanno partecipato in tutto 15 operato-
ri dei tre Centri, precisamente 7 MMG, 1 PLS, 5 assi-
stenti di studio e 2 infermieri. Obiettivo dei focus group &
quello di raccogliere I'esperienza ed il percepito dagli ope-
ratori riguardo la qualita dell’erogazione delle cure, com-
presi punti di forza e di debolezza, le dinamiche relazio-
nali del gruppo di lavoro e le motivazioni a mantenere
una siffatta organizzazione. Sono state utilizzate doman-
de/sollecitazioni a partire dalle quali i partecipanti sono
stati invitati ad esprimersi. L'elaborazione successiva di
questi dati e stata effettuata dopo avere sbobinato, rias-
sunto e sintetizzato i nastri registrati durante l'incontro.

Risultati
Focus croup coN MMG E PLS (7 MMGE 1 PLS)

Sintesi della discussione (tra virgolette: frasi o parti
di frasi dei partecipanti).

Domanda/sollecitazione 1. Voi nel gruppo

@ “L'unione fa la forza”, “corpo unico” sintetizzano 'idea
di gruppo che nasce dalla riflessione dei partecipanti sul-
le vignette (figura 1). Comune la visione del gruppo come
insieme sinergico di individualita che interagiscono le
une con le altre in modo ordinato, sulla base di aspetta-
tive condivise riguardanti il rispettivo comportamento e
ruolo. La maggior parte si identifica nella 3° vignetta,
qualcuno preferisce la 4° perché mostra una vicinanza
maggiore, altri invece ritengono che la 4° vignetta sia piu
anonima, che ci sia un’eccessiva integrazione tra le per-
sone cosi da perdere l'individualita.

® Emerge 'immagine dell’esperienza come grande ri-
sorsa e I'importanza di poter attingere a questa preziosa
riserva, costituita dal collega con maggiore esperienza.

® Alivello pit emozionale emerge il bisogno, di “evade-
re” di tanto in tanto dal gruppo, di prendere le distanze.
E anche evidente che il carico di lavoro non sempre & di-
stribuito equamente tra tutti gli operatori dei Centri.
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Figura 1.

Entriamo nella dimensione pit reale del gruppo: c’e chi
si carica il gruppo sulle spalle, c’e chi, oltre le proprie,
porta anche le valigie degli altri, c’e chi “tira” il gruppo,
c’e chi “trascina sempre gli altri, i quali lo seguono non
solo perché vengono trascinati ma anche perché sono
uniti e non si lasciano”.

Domanda/sollecitazione 2. Quello che mi infastidisce nel
rapporto con colleghi/collaboratori e...;

Quello che mi piace é...; Quello che offro nella relazione coi
colleghi é...; Quello che desidero nella relazione coi colleghi
é...; Quando lavoro in gruppo per me é importante che...

® Da fastidio la fiscalita dei collaboratori che in alcuni ca-
si risulta essere eccessiva. Vengono fornite alcune spiega-
zioni: legate al tipo di rapporto: dipendente per i collabo-
ratori e in convenzione per il medico; legate al compenso e
non al paziente che porta un “bisogno” per il quale non c’@
orario; o ancora al fatto che molti collaboratori hanno altri
impegni fuori dallo studio. C’e chi sottolinea che per il suo
Centro non si puo dire lo stesso perché le collaboratrici si
trattengono sempre oltre I'orario ordinario. Infastidisce la
mancanza, nella pratica, di una (con)divisione con distri-
buzione e assunzione di impegni equa tra i colleghi. E
emersa l'esigenza di una maggiore programmazione delle
riunioni e degli incontri, con migliore attenzione ai tempi
e agli spazi. “Un altro motivo che mi ha fatto innervosire,
star male, infastidire e il rischio che rompessimo que-
st’esperienza” testimonia della fatica e della difficolta del
lavoro in (con)divisione, in gruppo.

® La struttura logistica del Centro costituisce in qual-
che caso un ostacolo in quanto non consente una priva-
cy ottimale.

o Tuttii partecipanti cercano e offrono disponibilita e ri-
spetto e per tutti € importante la (con)divisione e a tutti
piace poter contare sul gruppo. Emerge la diversita di
esigenze legate al diverso genere e alla diversa tipologia
di pazienti e la necessita di: “comprensione perché es-
sendo una donna ho delle esigenze diverse dalle loro”. “Mi
sento incastrata in una posizione un po’ particolare ed &
importante che ci sia questa comprensione in uno studio
in cui c’¢ anche la presenza di una pediatra”.
“Incastrata” rende bene l'idea della scarsa mobilita
che traspare dagli interventi della PLS relativi alla di-
versa competenza, al diverso genere, alla diversa quan-
tita di esperienza: va letta insieme alla comprensione
nel senso di prendere insieme diversita di competenze,
genere e esperienza. La cosa piu gratificante & avere la
possibilita di condividere la famiglia; € un po’ come “un
cerchio che si chiude”: la PLS con i bambini da una par-
te e 1 MMG con i loro genitori dall’altra, in questi casi si
assapora il buono e si coglie il bello della collaborazione.

Domanda/sollecitazione 3. Un vostro paziente viene da voi
e vi dice: l'altro giorno sono stato visitato dal vostro collega:
mi sono trovato molto bene e sono soddisfatto della visita.
L’interposizione di un collega, di una segretaria, di un’in-
fermiera, interferisce sul “rapporto di fiducia fra medico
e paziente”?

@ Dal punto di vista organizzativo I'introduzione dell'in-
fermiera e della collaboratrice & positiva. La segretaria &
risultata indispensabile ai fini della gestione dell’attivita
ambulatoriale e allo stesso modo ¢ indispensabile I'infer-
miera che fa da filtro all’attivita del medico, raccoglie i da-
ti e li archivia ed assolve ad altre attivita proprie del suo
ruolo.
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@ Ilrisultato & piu che soddisfacente: dal punto di vista
professionale: “piu clinica e meno ricette” anche se que-
sto pud significare pit responsabilita. Tutti i problemi
burocratici vengono evasi dalla segretaria, “che & molto
piu brava di me”.

® Questo ha permesso ai MMG di riacquistare una
funzione professionale un po’ maltrattata dai problemi
burocratici e di budget e ha permesso di dare piu spa-
zio all’ascolto e al dialogo con i pazienti. “E piu impe-
gnativo perché rinvii meno dallo specialista e il proble-
ma devi risolverlo da te”. E proprio questa la forza del
lavoro in gruppo: sapere che se c¢’@ un dubbio diagno-
stico, di prescrizione, ci si puo rivolgere al collega. Si
parla di “fare tesoro dell’esperienza della diversita di
competenze”.

® Altro aspetto emerso: la collaborazione con i colleghi
e con le diverse figure professionali permette una mi-
gliore gestione della vita familiare.

® Viene posto un accento meno “razionale” ma pitt emo-
zionale sulla presenza di queste figure professionali. Ne-
gli anni 80 per molti colleghi anche la segretaria era con-
siderata un elemento disturbante. L'introduzione dell’in-
fermiera, “che mette mano a pezzi della nostra attivita”
ha suscitato ancor di pitt emozioni negative. Integrando
la dimensione centrata sulla medicina con quella centra-
ta sul paziente, la “paura di perdere il paziente, del giu-
dizio del collega”, & stata superata e si & evoluta in senso
positivo come vantaggio professionale. Comunque viene
riconosciuta la necessita di un impegno per superare la
“gelosia del paziente” e arrivare al “confronto sul pazien-
te per il paziente”.

Domanda/sollecitazione 4. Un tuo collega é indeciso se
associarsi o meno: quali sono state o sono le maggiori dif-
ficolta e quali le possibili soluzioni. Quali argomenta-
zioni porteresti a favore.

® Lavorare insieme é simile ad una convivenza e come
in ogni convivenza esistono rinuncia e/o concessione che
vengono bilanciate dalla nuova conoscenza e dalla mi-
glior realizzazione e che permettono di aprirsi a nuove
formule di lavoro e ad una nuova progettualita che rin-
forza la motivazione delle proprie scelte professionali.
Ci sono sempre fasi transitorie necessarie perché tutti
possano valutare con serenita i vantaggi di svolgere
questa specifica attivita in maniera coordinata e condi-
visa con le altre figure professionali indispensabili af-
finché si realizzi il percorso migliore per il paziente e la
sua famiglia.

Focus GROUP COLLABORATORI DI STUDIO E INFERMIERI
(5 SEGRETARIE E 2 INFERMIERE)

Domanda/ sollecitazione 1. Voi nel gruppo

® A parere di tutti, il gruppo ideale & quello in cui c’@
l'unione di competenze e ruoli per il raggiungimento di
un obiettivo comune: la salute dei pazienti. Per arrivare
a tale definizione il processo € lungo e richiede I'impe-
gno e la volonta di tutti e il confronto quotidiano sulle
problematiche dei pazienti e dei medici.

e E opinione condivisa che la figura della segretaria/in-
fermiera abbia una funzione rilevante. Emerge la perce-
zione comune di fungere da fulcro, da pilastro; di svolge-
re una mole di lavoro notevole, di portare il peso del grup-
po sulle spalle, e a volte di non veder riconosciuto questo
impegno. “Ci sono giornate che alla fine hai fatto tanto

ma poi ti prendi schiaffi dai colleghi, schiaffi dai pazien-
ti che non sono mai contenti e quindi ti dici ma che sto fa-
cendo? E ti senti piccola, piccola”. “Piccola” quasi impo-
tente di fronte alla consapevolezza che molto della ge-
stione e dell’organizzazione passa attraverso 'attivita se-
gretariale, di cui, a volte, non si riconosce il pregio (“sia-
mo avari di grazie e di brave!”).

® Vengono sottolineate le opportunita personali, cultu-
rali e professionali che il gruppo offre: “Gruppo come cre-
scita che si arricchisce sempre di nuovi contenuti”.

Domanda/ sollecitazione 2. Quello che mi infastidisce nel
rapporto con colleghi/collaboratori é...; Quello che mi
piace é...; Quello che offro nella relazione coi colleghi é...;
Quello che desidero nella relazione coi colleghi é...;
Quando lavoro in gruppo per me é importante che...

® In generale si offre disponibilita quando si lavora in
gruppo e si desidera essere rispettati; piace la possibilita
di interfacciarsi con i colleghi, medici e pazienti perché e
un modo per arricchirsi reciprocamente. Il tema della co-
municazione e della discussione & elemento chiave del
buon funzionamento del gruppo.

@ Piace condividere un momento di pausa, prendere “il
caffe tutti insieme”: I’esigenza di momenti di incontro al
di fuori del lavoro.

Domanda/sollecitazione 3. L'interposizione di una se-
gretaria, l'interposizione di un’infermiera, interferiscono
sul rapporto di fiducia fra medico e paziente: usate
un’immagine, una metafora per descrivere gli aspetti ne-
gativi e eventuali soluzioni; e gli aspetti positivi ed even-
tuali implementazioni.

® La presenza della segretaria ha avuto un impatto po-
sitivo sul rapporto di fiducia tra medico e paziente: &
quello che & emerso dalla riflessione su questo punto. La
funzione segretariale & diventata anche per i pazienti un
punto di riferimento e riveste un ruolo importante: di fi-
ducia, di facile accesso. Nessuno ha percepito una con-
flittualita da parte dei medici nei loro confronti: “e par-
tito dai medici del Centro il favorire la presenza della
collaboratrice di studio”.

® L'infermiera ha contribuito al miglioramento del rap-
porto tra medico e paziente perché la sua presenza per-
mette al medico di concentrarsi sulla clinica. La segre-
taria ha assunto e gestisce in prima persona molte in-
combenze che prima gravavano inappropriatamente sul
medico. Allo stesso tempo, proprio perché e percepita dai
pazienti come una figura professionale piu facilmente
accessibile, spesso svolge una funzione di preparazione
alla visita del medico. C’¢ un rapporto piu “diretto” con
il paziente, che spesso “ha paura di sbagliare, di comu-
nicare con il medico”.

® Altro tema importante che & emerso dalla discussio-
ne & quello dell’educazione alla salute. L'infermiera prov-
vede all’assistenza e al trattamento dei pazienti, ma an-
che alla loro educazione alla salute. Compito principale
e educare il paziente all’autofiducia e fornire un sup-
porto che possa promuovere un comportamento razio-
nale nella gestione della malattia cosi come della salute
(prevenzione).

® Torna il tema della comunicazione tra collaboratori,
tra collaboratori e medici e tra collaboratori e pazienti.
Le abilita comunicative relazionali sono alla base di mol-
te qualita richieste a un collaboratore di studio, sia esso
segretaria o infermiera: capacita di gestire situazioni
conflittuali, capacita di ascolto, capacita di rapportarsi
con un gruppo molto variegate.
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Domanda /sollecitazione 4. Quali sono state o sono le
maggiort difficolta e quali le possibili soluzioni del lavo-
rare in gruppo. Quali i punti di forza.

@ Il punto di forza e la comunicazione, presupposto fon-
damentale alla condivisione e collaborazione. La nota
dolente & il carico di lavoro, come gia emerso nella prima
domanda/stimolo. In questa ultima riflessione emerge
anche il senso di responsabilita che trattiene alcuni ol-
tre l'orario di chiusura del Centro. La soluzione sarebbe
quella di assumere altro personale, ma “in un momento
cosi difficile per il lavoro, con tanta disoccupazione, va
bene quello che abbiamo e non ci lamentiamo”.

Discussione

L’associazionismo rappresenta la proposizione
di una nuova modalita per la professione del Me-
dico di Medicina Generale (MMG).

D’altra parte, 'aumento della popolazione an-
ziana e 'aumento del numero dei malati cronici
hanno imposto ai sistemi sanitari la necessita di
riorganizzare la struttura dei servizi assistenziali
affidando all’'ospedale I'area della terapia intensi-
va e della criticita ed alla medicina territoriale
quella della gestione della cronicita. Attore princi-
pale di questo riassetto e il MMG che si trova a so-
stenere un importante impegno; basti pensare che
nella Regione europea dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS), le malattie croniche pro-
vocano almeno 1’86% dei morti e il 77% del carico
di malattia®. Per rispondere a queste nuove esi-
genze, il MMG si e orientato verso una dimensione
di lavoro in gruppo, seppure a volte senza adegua-
ta formazione, come riportato dalle testimonianza
dei professionisti intervenuti nei focus. Dal punto
di vista razionale, il lavoro di gruppo, come si evin-
ce dalle discussioni, & una risorsa notevole, soprat-
tutto nell’ambito della responsabilita nei confronti
dei pazienti. Le alternanze di ruoli, se concordate,
determinano quell’assistenza integrativa “a quat-
tro o a sei mani” che spesso a livello psicologico, sia
per il MMG sia per il paziente, fornisce tranquilli-
ta, frutto della condivisione dell’indirizzo diagno-
stico e/o terapeutico. In questo modo il paziente non
deve confrontarsi con altri professionisti se non c’¢
una vera necessita ad una prestazione di secondo o
terzo livello’. In questa ottica, secondo 1 medici e gli
altri operatori dei Centri intervenuti nei focus
group, l'associazionismo ha rinvigorito il prestigio
di una professione turbata dai problemi di conteni-
mento della spesa e di budget, una professione con
carattere peculiare per responsabilita globali diffi-
cilmente demandabili o delegabili®.

Non meno importante ¢ I'impatto del lavoro di
gruppo sul ritorno ad una medicina centrata sul
malato in cui ci sia piu spazio e piu tempo per
I’ascolto e I'accoglienza del paziente, necessari per
sviluppare la consapevolezza che la salvaguardia
della salute va perseguita in modo partecipativo e
integrato, non solo curando la malattia, ma anche
prevenendo situazioni e comportamenti forieri di
stati patologici o di disagio. Come emerso nei focus

group, la presenza di segretarie e di infermiere ha
consentito al medico di dedicarsi maggiormente al
paziente, non dovendo piu far fronte a problemati-
che e a prestazioni non strettamente legate alla cli-
nica. Il ruolo della funzione segretariale &€ cambia-
to; inizialmente il paziente le si rivolgeva soltanto
per fissare un appuntamento con il medico, ma con
il tempo le richieste si sono estese anche ad infor-
mazioni di tipo amministrativo®. Non meno impor-
tante e 'infermiera nell’economia del Centro di Cu-
re Primarie: funge da riferimento rilevando il bi-
sogno assistenziale; effettua le prestazioni di com-
petenza, in collaborazione con le altre professiona-
lita; promuove la salute, favorisce la presa in cari-
co dei pazienti; facilita il raccordo e 'intervento!®.

Da un punto di vista emotivo, & stato necessa-
rio, per il MMG, superare notevoli difficolta: gelo-
sie, paura di perdere la credibilita di fronte al pa-
ziente, diffidenza nei confronti di infermiere e se-
gretarie vissute a volte come minaccia alla leader-
ship clinica. D’altra parte, forte & la necessita di
collaborare con altre figure complementari e cio ha
richiesto, e continua a richiedere, uno sforzo orga-
nizzativo e negoziale costante, che supera spesso
la dimensione professionale di disponibilita, di
comprensibilita e continuita deit MMGM-13, La col-
laborazione, la condivisione piu volte chiamata in
causa nei focus group, insieme alle abilita comuni-
cativo-relazionali, necessitano di una adeguata for-
mazione, per la quale il mondo istituzionale sani-
tario non & ancora attrezzato a sufficienza, ma che
costituisce il presupposto per il superamento e I'ar-
monizzazione delle problematiche fra persone che
debbono lavorare di concerto, spesso anche in con-
dizioni di alta tensione!.

Limiti dello studio

Il presente studio soffre di una serie di limiti in-
siti nella tecnica di rilevazione usata. Le indagini
qualitative, come quelle condotte con i focus group,
servono per approfondire la conoscenza di un feno-
meno, cercando di coglierne la complessita e la glo-
balita, e per comprendere le motivazioni che stan-
no dietro i comportamenti studiati. I vantaggi di ta-
le tecnica risiedono nel fatto che i focus group sono
centrati sulle categorie, sui significati propri dei
partecipanti e sui contesti in cui vivono e attraver-
so cui vedono il mondo: quindi offrono informazio-
ni dense e feconde sul piano interpretativo.

Sono insostituibili per raccogliere informazioni
su vissuti, motivazioni, visioni del mondo e posso-
no essere condotte utilizzando pochi casi/osserva-
zioni. Nel caso specifico, la partecipazione & stata
pressocché totale, coinvolgendo quasi tutti gli ope-
ratori dei tre Centri.

Uno dei limiti dell’'utilizzo dei focus group sta
nel fatto che essi sono molto onerosi in termini di
tempo e di risorse. Inoltre generano interpretazio-
ni potenzialmente condizionate dalla soggettivita
di chi le svolge, sono poco “riproducibili” e non so-
no generalizzabili.
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Il nostro studio fotografa una realta molto spe-
cifica, quella dei tre Centri di Cure Primarie del
Sannio. Le informazioni ottenute sono relative al-
Pesperienza dell’associazionismo in un territorio
rurale e in un contesto socio-culturale peculiare e
sono difficilmente trasferibili ad altre realta. Rap-
presentano, una parziale sfaccettatura di un feno-
meno pit ampio e complesso.

Conclusioni

Da quanto esposto si evince la necessita di pre-
vedere, a livello istituzionale, una formazione del
personale sanitario alle abilita comunicativo-rela-
zionali ed al lavoro in équipe. L'educazione/forma-
zione in ambito sanitario & generalmente impron-
tata alla competizione piuttosto che al lavoro in
gruppo e di gruppo. Lavorare in équipe significa
che non & una sola figura professionale che si oc-
cupa del paziente, né che molte figure si occupano
del paziente ognuna indipendentemente dall’altra,
in maniera separata. Il lavoro di équipe significa,
invece, che la cura viene effettuata da un gruppo
integrato, cioe da persone che lavorano in modo ar-
monico e che condizionano il proprio compito at-
traverso una continua correlazione fatta di inter-
scambi, di confronti, di reciproci contributi, sugge-
rimenti e pareri. E evidente anche il bisogno di
prendere le distanze dall’approccio esclusivamen-
te biomedico alla malattia e alla salute, approccio
che ha impoverito la dimensione umana e relazio-
nale del rapporto di cura; occorre ritornare ad una
medicina centrata sul paziente.

Non sufficiente importanza é stata finora data
alla competenza comunicativa del medico e degli
operatori ausiliari. La sottovalutazione delle conse-
guenze, in termini di insicurezza e incertezza, che
comporta I'incapacita di accogliere integralmente il
malato, e sofferta non solo da chi patisce la malat-
tia ma anche da chi lo accompagna.

I dati di questa indagine, per i limiti su esposti,
non hanno il rigore scientifico di studi quantitati-
vi, ma descrivono la realta dei Centri di Cure Pri-
marie del Sannio da una prospettiva diversa: quel-
la del mondo emotivo, “nascosto”, degli operatori;
sarebbe interessante esplorare I'impatto che I'as-
sociazionismo ha prodotto anche sull’altro prota-
gonista dei Centri di Cure Primarie: il malato.
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