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La scelta dell’argomento del seminario è stata 
indotta dal riconoscimento delle difficoltà oggettive 
riscontrate in molti servizi (e tra servizi), determinate 
da un rapporto scadente tra medici.
I molti luoghi delle possibili relazioni.
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The complexity of transitions.

J.E. Morley, JAMDA 11(9):607-11, 2010



5

The British Economist Julian Le Grand suggested that public 
policy is grounded in a conception of humans as “knights,” 
“knaves,” or “pawns.”
Human beings are motivated by virtue (knights) or rigid self-
interest (knaves) or are passive victims of their circumstances 
(pawns).

JAMA 304(9):1009-1010, 2010
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E’ solo percezione sociale o realmente il medico 
vive in paradiso, all’inferno o in purgatorio?
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La complessità della gestione umana dopo l’eclissi 
dell’autoritarismo e nel tempo della transizione delle 
conoscenze tecnico-scientifiche in medicina.
L’importanza della comunicazione quando mancano 
punti di certezza.
Se abbiamo chiaro il dovere della comunicazione ed i 
suoi contenuti, non sempre sono chiari i mezzi per 
raggiungere tale obiettivo.



8

La grande attenzione dedicata al rapporto medico-
paziente ha dimenticato di analizzare come la 
relazione tra medici influenzi in modo positivo e 
negativo la relazione con il paziente.
Non vi è stata una sufficiente elaborazione 
culturale, anche a causa di un modello di relazione 
slegata dal contesto, oggi non più realistico. 
Nell’approccio unitario alla condizione 
dell’anziano ammalato non possiamo trascurare 
tutte le relazioni che lo condizionano.
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L’obiettivo del rapporto tra medici non è un cameratismo 
superficiale, ma creare un clima ideale per migliorare le cure:

• gentilezza e mitezza
• ottimismo 
• generosità personale e culturale e umiltà
• attenzione alle piccole cose (linguaggio, atti, fretta, ecc.)
• coscienza della propria importanza:

“Health care is not only a private concern. It affects
the entire community” (Povar et al, Ann Int Med, 2004)

• “voglia di divertirsi con altri nel proprio lavoro” (C. Cornali)



11

I doveri nel rapporto tra medici

• formare
• condividere
• creare un linguaggio comune
• costruire un’equipe
• aiutare nelle crisi
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Le relazioni tra medici:

a) consulenziali; b) interattive; c) educative; d) inutili
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Il dovere di lavorare su noi stessi…
L’elaborazione personale delle relazioni con gli altri.
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Le dinamiche diverse nel rapporto tra:

• medico bravo-medico bravo
• medico bravo-medico asino
• medico asino-medico bravo
• medico asino-medico asino
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La condivisione del sapere è il punto di partenza 
indispensabile, ottenibile sia attraverso la 
comunicazione formale delle informazioni sia 
attraverso la comunicazione informale.
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Nel rapporto con il malato vi può esser condivisione 
scientifica sulla malattia, ma diversità di approccio 
personale.
E’ un aspetto particolarmente delicato del lavoro di 
equipe, perché rischia di compromettere la cura.
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Il rapporto tra medici e i servizi
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Due esempi di rapporto scadente
1) Pz di 87 anni, con importante comorbilità, ma ancora lucido, autonomo nella 
deambulazione. L'infermiera chiama urgentemente in reparto me e la Sara perchè il pz è 
privo di coscienza. Al nostro arrivo, il pz è in arresto cardiaco. Pratichiamo le manovre 
rianimatorie e, dopo circa 2 minuti di massaggio cardiaco e respirazione assistita, il polso 
riprende! Chiamiamo l'auto medica: all'arrivo dei medici del 118, il paziente è ancora in 
stato di coma, ma i parametri vitali sono stabilizzati. All'arrivo al PS, il paziente è più vigile. 
Viene effettuata visita cardiologica, ECG, esami ematici, tra cui troponina che risulta 
negativa. Nel pomeriggio il paziente viene dimesso con diagnosi di "sincope". I medici 
dicono alla figlia (tra l'altro nostra ausiliaria) che probabilmente non si era trattato di 
arresto cardiaco. Due giorni dopo l'infermiera della notte lo trova morto nel suo letto.

2) Pz di 84 anni, in terapia con betabloccante per precedenti episodi di FA parossistica. Ha 
sospeso qualche anno fa il cordarone per ipotiroidismo. Paziente lucida, discretamente 
autonoma nelle ADL. In seguito a malessere, viene eseguito ECG che mostra FA ad elevata 
risposta ventricolare (FC: 140 bpm). Gli altri parametri vitali sono nella norma, non ci sono 
segni di scompenso, così decidiamo di non ospedalizzare la pz. Iniziamo la terapia con 2 ffl 
di Cordarone. Dopo qualche ora la pz è in ritmo sinusale con una frequenza di 75 bpm. Nel 
pomeriggio, tuttavia, ritorna in FA con un ritmo di circa 120 bpm. Il caso vuole che proprio 
quel pomeriggio debba venire il nostro consulente cardiologo che, dopo aver visionato il 
caso, ci suggerisce un betabloccante. In serata la pz viene inviata in PS con una frequenza 
di 37 bpm e le viene posizionato in urgenza un pace maker. Il nostro consulente cardiologo 
riceve il seguente sms dal collega del pronto soccorso: "la prossima volta che vai all'ospizio, 
limitati a prescrivere ai vecchi il placebo!"

(L. Guglielmi)
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Il ruolo della scarsa fiducia tra medici.
Il caso particolare della scarsa fiducia verso 
“i medici dei vecchi”.
La banalità dell’ignoranza che diviene atto 
colpevole.
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L’esempio dell’ortogeriatria come tipologia di 
interazione tra medici che non ha ancora trovato 
una formalizzazione soddisfacente, pur in presenza 
di un chiaro modello operativo. 
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Il vittimismo del medico di famiglia e il travaglio 
della medicina di gruppo.
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Alcune condizioni che mettono in difficoltà il 
rapporto tra medici.
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“Physicians experiences with impaired colleagues”
JAMA 304:1845, 2010
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Attenzione all’influenza rispetto al rapporto 
tra colleghi esercitata da ideologie e posizioni 
personali sul significato della vita.
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La medicina difensiva ha compromesso 
pesantemente il rapporto tra medici.
Nei tribunali è morta qualsiasi solidarietà.
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Le tematiche economico-organizzative e l’effetto 
devastante sulla relazione tra medici.
Il piccolo ragioniere non parla con l’altro piccolo 
ragioniere.
Negli ospedali il problema dell’attribuzione dei 
DRG.
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Gli enormi danni provocati dai medici servi 
dei potenti, spesso mediocri dotati di un 
potere sproporzionato e incapaci di dialogo 
sulle cose serie.
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Il rapporto tra medici di etnie e razze diverse
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La collaborazione tra medici negli studi clinici:
il denaro è spesso l’unico “collante”.
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La comunicazione tra medici di genere diverso: 
difficoltà da nascondere? 
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La “proletarizzazione” della professione medica.
Una strada senza ritorno, la cui responsabilità è 
soprattutto della sindacalizzazione (MMG, 
ospedalieri, ecc.). Ma queste condizioni hanno 
creato solo apparentemente solidarietà.
I conflitti per guardie, ferie, permessi.
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Doing so would lead to development of evidence-based 
curricula that could help trainees develop and sustain 
health habits needed to assess personal well-being and 
promote resilience throughout the course of a medical 
career. Once in practice, physicians have a professional 
responsibility to promote their own well-being. Additional 
studies are needed to determine the optimal way in which 
physician societies, medical centers, practice groups, and 
individual physicians can facilitate this. 

L.N. Dyrbye & T.D. Shanafelt, JAMA 305(9):2009-10, 2011
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La formazione alla relazione deve essere fondata 
sulla dimostrazione dei risultati.
Pochi psicologismi e molto outcome.
Il burnout si combatte con la dimostrazione di 
efficacia.
La relazione si costruisce discutendo successi e 
fallimenti.



37

In un mondo di relazioni sempre più liquide, 
perché il medico dovrebbe essere in grado di 
relazioni “forti”? 
L’orgoglio di una professione da ricostruire 
attraverso una coscienza del sapere individuale 
e condiviso e del saper fare assieme.
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Il medico, da parte sua, deve “perseverare con 
ogni sobrietà giorno per giorno, senza perdere lo 
slancio della speranza, in un mondo che, per sua 
natura è imperfetto”.

[Benedetto XVI, 2007]


