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Riassunto. Slow Medicine nasce in Italia nel 2011 come un 
movimento d’idee per riportare i processi di cura nell’am-
bito dell’appropriatezza, ma all’interno di una relazione di 
ascolto, di dialogo e di condivisione delle decisioni con il 
malato. La filosofia di Slow Medicine è sintetizzata da tre 
parole chiave: sobria, perché agisce con moderazione, 
gradualità e senza sprechi; rispettosa, perché è attenta al-
la dignità della persona e al rispetto dei suoi valori; giusta, 
perché impegnata a garantire cure appropriate per tutti. In 
breve tempo l’associazione si diffonde in ambito nazionale e 
internazionale cogliendo le istanze di cambiamento di pro-
fessionisti della salute, pazienti e cittadini che sempre più 
numerosi si rendono conto che per affrontare i problemi 
sanitari è necessario ricorrere a nuovi paradigmi culturali e 
metodologici. Professionisti, pazienti e cittadini sono indot-
ti da conflitti d’interesse, da luoghi comuni e da consuetu-
dini a consumare sempre più prestazioni sanitarie (spesso 
inappropriate), nell’illusione che per migliorare la salute sia 
sempre meglio fare di più. Il modello culturale dominante di 
tipo riduzionista, su cui, oggi, si basa il concetto di salute e 
di malattia, considera l’uomo come una macchina, il cui stu-
dio è affidato a un numero crescente di specialisti, interes-
sati soprattutto ai meccanismi fisiopatologici delle malattie. 
L’interesse è rivolto principalmente alle tecnologie, mentre 
la persona e le sue relazioni con la sfera familiare e sociale 
sono del tutto trascurate. Slow Medicine adotta l’approccio 
sistemico, che, al contrario, ci insegna che salute e malattia 
sono fenomeni complessi e che la vita di una persona è più 
della somma delle reazioni chimiche che si producono nelle 
sue cellule. A diversi livelli di complessità compaiono, infatti, 
proprietà nuove e inaspettate, come: il pensiero, le emozio-
ni, i piaceri, la salute. Tali proprietà non sono individuabili 
nei singoli elementi e possono essere studiate solo avvalen-
dosi di metodi di analisi e di conoscenze rintracciabili in altri 
domini del sapere, quali ad esempio le scienze umanistiche: 
filosofia, antropologia, psicologia, etica, arte, ecc. Sul piano 
operativo, Slow Medicine, in analogia a quanto avviato 
negli USA con “Choosing Wisely”, ha promosso il progetto 
“Fare di più non significa fare meglio”, volto a migliorare 
l’appropriatezza clinica riducendo il sovra-utilizzo di esami 
e trattamenti: come primo passo, le Società Scientifiche che 
aderiscono (a oggi 30) sono invitate a indicare cinque esami 
diagnostici o trattamenti di comune riscontro nella pratica 
clinica in Italia che spesso non danno benefici ai pazienti, 
ma li espongono a inutili rischi.

Parole chiave. Appropriatezza, choosing wisely, medicina 
sistemica, scienze umane, Slow Medicine.

Italy’s Slow Medicine: a new paradigm in medicine.

Summary. Italy’s Slow Medicine was founded in 2011 as a 
movement aimed to promote processes of care based on 
appropriateness, but within a relation of listening, dialogue 
and decision sharing with the patient. The mission of Slow 
Medicine is synthetized by three key words: measured, be-
cause it acts with moderation, gradually and without waste; 
respectful, because it is careful in preserving the dignity and 
values of each person; and equitable, because it is commit-
ted to ensuring access to appropriate care for all. In a short 
time, the association spreads at national and international 
level, gathering the needs of change of a growing number 
of health professionals, patients and citizens, committed to 
manage health problems with a new cultural and methodo-
logical paradigm. Medicine is soaked with inappropriateness, 
wastes, conflicts of interest, and many clichés induce profes-
sionals and patients to consume more and more healthcare 
services in the illusion that it is always better doing more for 
improving health. Moreover, the dominant reductionist cul-
tural model, on which the concept of health and disease is 
based today, considers man as a machine, investigated by a 
growing number of specialists, particularly interested in the 
pathophysiological mechanisms of diseases. The interest is 
mainly focused on technologies, while the person along with 
the relations with his/her family and the social enviroment 
are completely neglected. The systemic approach adopted 
by Slow Medicine, on the contrary, teaches us that health 
and disease are complex phenomena and the life of a person 
is more than the sum of the chemical reactions that occur 
in its cells. At different levels of complexity, in fact, new and 
unexpected properties appear, such as thinking, emotions, 
pleasure, health. These properties are not detectable in the 
individual elements and can only be studied using methods 
of analysis and knowledge belonging to other domains of 
knowledge, such as humanity sciences: philosophy, anthro-
pology, psychology, ethics, art, etc. Operationally, Slow Med-
icine has launched the “Doing more does not mean doing 
better” campaign similar to “Choosing Wisely” in the Unit-
ed States, which aims to improve clinical appropriateness 
through the reduction of unnecessary tests and treatments: 
as first step, the specialty societies involved (30 by now) 
should indicate five tests or treatments commonly used in 
Italy’s clinical practice that do not provide any benefit to 
most patients but may cause harm.

Key words. Appropriateness, choosing wisely, medical hu-
manities, Slow Medicine, system medicine.
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Che cos’è Slow Medicine?

Torino 2010, nasce slow Medicine

L’11 dicembre 2010, un gruppo di amici a vario 
titolo impegnati in ambito sanitario e ugualmente 
preoccupati della pericolosa deriva imboccata dal 
sistema delle cure si ritrova a Torino, presso la sede 
dell’Istituto Change. Da alcune settimane è in corso 
un fitto scambio di mail su un documento di Andrea 
Gardini che delinea un nuovo modo di intendere la 
medicina: una medicina meno tecnologica, meno 
prona al mercato, più attenta alla persona e basata 
sull’approccio sistemico. Bastano poche parole per 
capire di essere sulla medesima lunghezza d’onda: 
la medicina d’oggi non ci piace e siamo convinti che 
ci siano modi migliori per affrontare i problemi di 
salute e che cambiare si può. Inizia così una vera e 
propria tempesta di idee, di pensieri e di concetti 
a cui, però, bisogna dare forma, di cui bisogna co-
gliere i significati e farne una sintesi comprensibile 
per i non esperti. Dopo diversi tentativi emergono 
le tre parole chiave in cui si racchiude la filosofia di 
Slow Medicine per una medicina sobria, rispetto-
sa e giusta. Sobria, perché agisce con moderazione, 
gradualità e senza sprechi; rispettosa, perché tiene 
in considerazione la dignità della persona e ricono-
sce che i suoi valori e le sue aspettative sono princi-
pi inviolabili; giusta, perché intende combattere le 
diseguaglianze e assicurare l’accesso a cure appro-
priate per tutti1. Da ultimo, Jorge Frascara, grafico 
della comunicazione presso l’Università di Alberta 
(Canada), disegna il nostro logo: due chioccioline 
che dialogano. Di lì a poco ci costituiamo come as-
sociazione e si inizia a parlare di Slow Medicine.

Qualcuno ne aveva già parlaTo

Poco dopo ci accorgiamo che qualcuno aveva già 
individuato una strada slow per la medicina. Nel 
2002, Alberto Dolara, cardiologo di Firenze, aveva 
anticipato tutti con il suo articolo “Invito a una 
slow medicine”2 e qualche anno dopo, nel 2008, Ro-
berto Satolli, sul Corriere della sera, metteva bene 
in evidenza che slow doveva essere inteso come un 
approccio alle cure, morbido e meno tecnologico. 

Anche negli Stati Uniti si parla di Slow Me-
dicine. Dennis McCullough in “My mother, your 
mother”3, Victoria Sweet in “God’s Hotel”4 e Katy 
Butler in “Knocking on Heaven’s Door5: tre best-
seller che affrontano in modo esemplare i temi del-
la slow medicine nell’assistenza agli anziani e in 
situazioni di fine vita. Con i tre autori, animati dai 
nostri medesimi interessi, nasce un proficuo scam-
bio di pensieri, esperienze e riflessioni.

slow Medicine prende il largo

I concetti di Slow Medicine sembrano cogliere 
un comune modo di sentire. Così, in breve tempo 
intorno a queste prime idee si raccolgono le istanze 

di cambiamento di tanti professionisti della salute, 
pazienti e cittadini. Dopo alcuni mesi d’incontri e 
dibattiti, nel maggio del 2011, Slow Medicine fa il 
suo esordio ufficiale con il workshop di Ferrara, in 
cui le cure sobrie, rispettose e giuste sono decli-
nate nei vari ambiti. In quell’occasione l’associa-
zione si definisce come rete d’idee in movimento, 
per sottolinearne l’aspetto dinamico, non verti-
cistico, rispettoso dei principi della complessità 
e di una rigorosa linea etica. Sono soprattutto le 
interazioni tra i soci e i simpatizzanti a tracciare 
la strada e a promuovere il cambiamento: non ci 
sono certezze ma un continuo dialogo tra persone 
e contesto d’appartenenza. I percorsi non seguono 
piani predefiniti, non sono mai lineari e colgono 
le varie opportunità via via che si presentano. In 
questo modo il movimento cresce e si diffonde. I 
suoi rappresentanti partecipano a moltissimi con-
vegni, workshop, manifestazioni pubbliche in am-
bito nazionale che aiutano a definire sempre me-
glio il pensiero slow, le aree tematiche, i progetti 
e le alleanze. Ne parlano la stampa nazionale e 
diversi blog, tra cui quello di Richard Smith sul 
BMJ, dove Slow Medicine è definita come la mi-
gliore medicina del ventunesimo secolo6.

Più recentemente, viene avviato un gruppo di 
discussione su Facebook, Slow Medicine Italia, che 
oggi conta oltre 2700 iscritti e da cui emerge un 
flusso costante di riflessioni, idee, ipotesi, propo-
ste. Nel 2013 esce il libro-manifesto di Slow Medi-
cine, frutto di pensieri, contributi e riflessioni dei 
fondatori7. Viene consolidata, inoltre, la collabora-
zione con Slow Food di cui alcuni di noi, insieme 
a Carlo Petrini, sono stati fondatori e con cui con-
dividiamo il rispetto per la natura e l’ambiente, il 
valore delle diversità, il senso di giustizia, la lotta 
agli sprechi e al consumismo. Con Slow Food Ita-
lia viene sottoscritto un protocollo d’intesa per lo 
sviluppo di iniziative comuni in campo alimentare, 
per la promozione della biodiversità e il rispetto 
dell’ambiente. Vengono aperti nuovi rapporti in-
ternazionali con il movimento americano di Slow 
Medicine e con Choosing Wisely8.

una crisi di valori e di MeTodi

Perché tante persone si identificano con le idee 
di Slow Medicine? Dopotutto, negli ultimi decenni 
la medicina ha raggiunto obiettivi meravigliosi e 
ha conseguito straordinari successi. La vita me-
dia si è allungata, le malattie infettive sono quasi 
scomparse, i trapianti, la protesica, le nuove tec-
niche chirurgiche e anestesiologiche ci salvano e 
allungano la vita, la diagnostica per immagini e 
la biologia molecolare ci consentono di indagare il 
corpo nei più fini dettagli. Perché lamentarci? 

Se ci fermiamo un attimo a riflettere, ci rendia-
mo conto che la medicina si trova a un importante 
punto di svolta. Il sistema delle cure sta attraver-
sando una crisi profonda e non solo, come vorrebbe-
ro farci credere, di natura economica. È soprattutto 
una crisi d’idee, di valori e di metodi. Sempre più 
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persone si rendono conto che i problemi della sa-
lute non sono più governabili sulla base delle con-
cezioni culturali, scientifiche e metodologiche tra-
dizionali da cui sempre più spesso si allontanano 
per abbandonarsi ad altre medicine. Servono allora 
nuove mappe concettuali e un vero e proprio salto 
di paradigma. Vediamo meglio di cosa si tratta.

I veleni della fast medicine

inTeressi econoMici e di MercaTo

Basta guardarci intorno con occhio disincantato 
per capire che la medicina è intrisa di prestazioni 
inappropriate, sprechi, conflitti d’interesse e frodi 
che nascono dall’interazione economico-finanziaria 
tra chi prescrive, chi acquista le tecnologie sanitarie 
e l’industria che le produce e commercializza. Il fe-
nomeno permea anche l’intero ambito della ricerca 
e dell’editoria, tanto che Marcia Angell, in un edito-
riale pubblicato su JAMA osserva che i medici non 
potranno più a lungo fidarsi della letteratura medi-
ca per disporre di valide informazioni scientifiche9.

Nella maggior parte dei casi, gli interessi com-
merciali si insinuano in modo subdolo nelle nostre 
decisioni, anche perché non siamo inclini a consi-
derare la medicina come un business. Così, vei-
colati da luoghi comuni, espressione della cultura 
efficientista del fare di più, si diffondono attraenti 
consigli che tendono a delegare alla tecnologia la 
soluzione dei problemi di salute. Slow Medicine 
ha riassunto questi luoghi comuni nei sette vele-
ni della fast medicine (tabella 1), per ciascuno dei 
quali abbiamo riportato un esempio.
• Nuovo è meglio. La chirurgia assistita con il 

robot costa parecchio di più e in molti casi è 
associata a un aumento delle complicanze, il 
suo impiego andrebbe pertanto ricondotto tra le 
sperimentazioni e i pazienti dovrebbero essere 
informati dei rischi a cui sono sottoposti10. In-
vece, nonostante le difficoltà economiche, molti 
ospedali, per malintese ragioni di prestigio e 
con l’importante complicità dei media, si vanta-

no di poter garantire ai propri assistiti l’ultimo 
ritrovato della tecnologia. 

• Tutte le procedure utilizzate nella pratica clini-
ca sono efficaci e sicure. La maggior parte delle 
persone pensa che la medicina sia una scienza 
esatta e che tutto ciò che viene prescritto sia 
scientificamente dimostrato: purtroppo, non è 
sempre così. Più del 50% delle procedure utiliz-
zate nella pratica clinica non si basa su prove 
scientifiche e il 3% è addirittura dannoso11. Non 
sarebbe male se i medici adeguassero la loro 
attività a ciò che è scientificamente provato, 
almeno quando tali “certezze” sono disponibili.

• L’uso di tecnologie sempre più sofisticate risol-
verà ogni problema di salute. I servizi sanitari 
spiegano solo il 10% della mortalità prevenibi-
le. Il restante 90% è associato a stili di vita, a 
fattori ambientali, sociali e culturali e alla pre-
disposizione genetica12. Eppure, solo una mi-
nima parte delle risorse assegnate alla ricerca 
è indirizzata verso lo studio delle componenti 
sociologiche e comportamentali della salute13. 

• Fare di più aiuta a guarire e migliora la qualità 
della vita. Gli straordinari progressi ottenuti 
nella diagnostica ci consentono di rilevare pic-
cole anomalie di cui non avremmo mai avuto 
sentore (incidentalomi). Per esempio, quasi il 
90% delle persone asintomatiche di età supe-
riore a 60 anni che esegue una risonanza del 
ginocchio mostra di avere almeno un’anoma-
lia14. Il problema è che dopo averla trovata, il 
paziente sarà quasi sicuramente sottoposto a 
qualche forma di trattamento (del tutto inuti-
le), anzi sarà lui stesso a pretenderlo!

• Scoprire una “malattia” prima che si manifesti 
attraverso i sintomi è sempre utile. È provato che 
i check-up (test di laboratorio, esami ecografici 
e radiologici eseguiti a persone asintomatiche) 
non riducono né la mortalità, né la morbosità 
ed espongono, viceversa, a seri effetti dannosi15. 
Ciononostante continuano a essere ampiamente 
prescritti, spesso per assecondare le insistenti 
richieste dei pazienti. Basta aprire Google e di-
gitare check-up per rendersi conto del business 
straordinario che si cela sotto questa fiorente 
attività. Una trappola, spesso senza ritorno, da 
cui bisognerebbe tenersi bene alla larga, ma al-
la quale è praticamente impossibile sottrarsi.

• I potenziali “fattori di rischio” devono essere 
trattati con i farmaci. Negli ultimi anni c’è stata 
una progressiva tendenza ad abbassare le soglie 
di normalità di molti parametri biologici (pres-
sione arteriosa, lipidi, colesterolo, glicemia, vi-
tamina D, densità ossea), per poi ricondurli en-
tro la norma mediante l’uso di farmaci. Una re-
cente Cochrane rewiew ha concluso che trattare 
l’ipertensione arteriosa <160/100 mmHg non ha 
effetti significativi sulla morbosità e sulla mor-
talità di soggetti a basso rischio16. Ciononostan-
te milioni di persone con valori pressori sistolici 
compresi tra 140 e 159 continuano a essere trat-
tati inutilmente con farmaci che li espongono a 
effetti indesiderati anche gravi. 

Tabella 1. I sette veleni della fast medicine.

1.  Nuovo è meglio.

2.  Tutte le procedure utilizzate nella pratica clinica sono 
efficaci e sicure.

3.  L’uso di tecnologie sempre più sofisticate risolverà ogni 
problema di salute.

4.  Fare di più aiuta a guarire e migliora la qualità della vita.

5.  Scoprire una “malattia” prima che si manifesti attraverso 
i sintomi è sempre utile.

6.  I potenziali “fattori di rischio” devono essere trattati con 
i farmaci.

7.  Per controllare meglio le emozioni e gli stati d’animo è 
utile affidarsi alle cure mediche.
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• Per controllare meglio le emozioni e gli stati d’a-
nimo è utile affidarsi alle cure mediche. È in 
atto un’estesa e progressiva medicalizzazione 
che comprende le decisioni relative agli even-
ti più significativi della vita. Così molte delle 
decisioni che riguardano la nascita, il sesso, le 
emozioni, la vecchiaia e la morte sono delegate 
alla medicina e per qualcuno sono diventate ad-
dirittura un ottimo “affare”. La nuova edizione 
del manuale per la classificazione dei disturbi 
mentali (DSM-5) ha destato molto allarme tra 
gli stessi psichiatri per il possibile massiccio 
incremento delle diagnosi, dato che comuni di-
sturbi somatici sono stati classificati come ma-
lattie mentali e conseguentemente trattabili 
con farmaci psicoattivi17.

sovradiagnosi e sovraTraTTaMenTi

Come abbiamo visto, ampi settori della medici-
na sono fortemente contaminati da varie forme di 
consumismo sanitario che tendono a trasformare 
persone soggettivamente sane in pazienti bisogno-
si di cure. I check-up, gli screening, la riduzione 
delle soglie di normalità, l’invenzione di nuove 
malattie sono tutti modi ingegnosi per perseguire 
questo obiettivo. Oggi vi sono, però, solide prove 
che questi interventi danneggino le persone in 
buona salute, soprattutto a causa del fenomeno 
della sovradiagnosi, che consiste nell’individuare 
e conseguentemente trattare anomalie che non 
avrebbero causato alcun disturbo. Ciò può avere 
serie ricadute negative sulla salute a causa degli 
effetti dannosi dovuti ai farmaci, agli interventi 
chirurgici e alla radioterapia a cui tali persone 
sono inutilmente sottoposte. Per esempio, nelle 
popolazioni dove sono attivi gli screening per il 
cancro della prostata e della tiroide si è registra-
to un forte aumento del numero delle diagnosi e 
dei trattamenti rispetto alle popolazioni dove lo 
screening non è stato attivato, ancorché i tassi di 
mortalità siano rimasti pressoché immutati in en-
trambe le popolazioni18. Gli interventi di diagnosi 
precoce devono essere, quindi, valutati con molta 
attenzione, perché le percentuali di sovradiagnosi 
di tumore, evidenziate nel corso degli screening, 
sono particolarmente preoccupanti: 20-30% dei 
tumori al seno identificati con la mammografia19, 
50-60% dei tumori della prostata identificati con 
il test del PSA20, 80-90% dei tumori della tiroide 
identificati con l’ecografia21.

La medicina diventa slow

dai deTTagli all’insieMe: riallineare scienza e uManesiMo

Il pensiero scientifico classico è basato sul pa-
radigma riduzionista secondo il quale la spiegazio-
ne dei fenomeni che osserviamo è racchiusa nelle 
proprietà degli elementi di cui sono costituiti e 
dai rapporti lineari di causa-effetto attraverso cui 

sono collegati. Questo metodo, che ha conseguito 
straordinari risultati in ogni ambito della cono-
scenza, ci ha illuso che avremmo potuto risolvere 
qualsiasi problema. 

In campo biomedico ciò significa che l’uomo può 
essere “ridotto” a un insieme di molecole e che le 
malattie sono l’espressione di qualcosa che non 
funziona a livello biochimico. In ossequio a tali 
principi, l’interesse della ricerca si è concentrato 
sui meccanismi fisiopatologici delle malattie, sul-
la biologia molecolare, sull’applicazione di tecniche 
diagnostiche e sul controllo dei sintomi, come se 
l’uomo fosse una macchina da revisionare e aggiu-
stare. Sul piano della cura, i singoli organi sono pre-
si in carico da un numero crescente di specialisti, 
ognuno dei quali concentra l’interesse su parti del 
corpo sempre più piccole. In questo modo i saperi 
si parcellizzano e conseguentemente i processi di 
cura si frammentano in una miriade di atti e di pro-
cedure a cui nessuno sembra più in grado di dare 
un senso. Per esempio, una paziente di ottant’anni 
con osteoporosi, artrosi, diabete di tipo II, BPCO e 
ipertensione dovrebbe assumere 12 farmaci, in 19 
somministrazioni giornaliere e attenersi a decine di 
raccomandazioni alimentari e comportamentali, al-
cune delle quali in contraddizione l’una con l’altra22, 
ma raramente qualcuno si preoccupa di ricostruire 
un nuovo equilibrio tra il suo “stato metabolico”, la 
persona e l’ambiente familiare e sociale in cui è in-
serita.

L’approccio sistemico, al contrario, ci insegna 
che alcuni fenomeni non possono essere spiegati 
semplicemente studiando a fondo gli elementi co-
stitutivi perché, a causa della loro interazione, a 
un livello gerarchico superiore possono emergere 
proprietà completamente diverse. Così, la vita di 
una persona è più della somma delle migliaia di 
reazioni chimiche che si producono in ogni istante 
nelle sue cellule. A diversi livelli di complessità 
compaiono, infatti, proprietà nuove e inaspettate, 
cosiddette emergenti, quali ad esempio: il pensie-
ro, le emozioni, i piaceri, la salute. Tali proprietà 
non sono individuabili nei singoli elementi e per 
essere studiate non si può ricorrere agli strumenti 
scientifici classici, bisogna avvalersi di altri metodi 
di analisi e acquisire competenze e conoscenze in 
altri domini del sapere, quali per esempio le scien-
ze umanistiche (filosofia, antropologia, psicologia, 
pedagogia, etica, arte, ecc.).

A grandi linee si potrebbe dire che il metodo 
riduzionista vede solo il funzionamento di singole 
molecole mentre l’approccio sistemico osserva le 
proprietà che scaturiscono dalle loro interazioni23 
(tabella 2). L’impiego del primo non esclude però 
l’utilizzo del secondo, perché gli aspetti scientifici 
e tecnici s’intrecciano con le inclinazioni, i de-
sideri, i valori e le preferenze della persona in 
un crogiolo di azioni e reazioni dentro cui non è 
facile orientarsi, ma di cui bisogna avere almeno 
consapevolezza. Paziente, medico e contesto rap-
presentano spesso un tutt’uno inseparabile che 
bisogna saper riconoscere e salvaguardare attra-
verso la pluralità dei linguaggi e la comunione 
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dei saperi fra scienze biologiche, umanistiche e 
sociali. Per affrontare i fenomeni complessi, ci 
ricorda Edgar Morin, non basta contrapporre 
frammenti di saperi, occorre trovare un modo 
per farli interagire all’interno di una nuova pro-
spettiva24.

Medico e pazienTe: una relazione a due

L’approccio riduzionista ha portato grandi 
contributi alla medicina, ma paradossalmente ha 
alimentato l’ignoranza su altri ambiti non meno 
importanti per la salute delle persone, quali, per 
esempio, gli aspetti relazionali e di comunicazione. 

È ormai chiaro che per curare le persone biso-
gna avvalersi di ciò che è scientifico (riconducibile 
alle conoscenze cosiddette “evidence-based”), ma si 
deve tenere conto anche del lato umanistico, quello 
che ha a che fare con i sentimenti, gli stati d’animo, 
le emozioni, le aspettative. Il medico deve mettere 
in campo la propria competenza per formulare una 
diagnosi, indicare una prognosi, proporre le possi-
bili scelte terapeutiche, ma deve anche acquisire 
specifiche competenze sul piano della comunica-
zione e della relazione in modo da prendere in con-
siderazione anche l’attitudine al rischio, i valori, 
le paure, le aspettative e le circostanze sociali del 
paziente e delle persone a lui vicine. È solo dall’in-
contro di questi due mondi fatti di conoscenze, di 
saperi e di sentimenti che si attiva e consolida il 
processo di cura: in questo senso l’attenzione alla 
medicina narrativa, che Slow Medicine mette alla 
base dell’incontro con il paziente, assume un signi-
ficato fondamentale.

Empatia, rispetto, aspettativa di un beneficio, 
speranza di guarire, svolgono un ruolo cruciale 
nella cura e agiscono in modo indipendente dal 
principio attivo che viene somministrato. Le neu-
roscienze hanno scoperto, peraltro, che il rituale 
e la relazione interpersonale che accompagnano 
l’atto medico mettono in moto una catena di effetti 
biologici che si associano a quelli indotti dalla ma-
lattia e dai trattamenti e che possono influenzare 
in modo positivo o negativo gli esiti delle cure25.

riconoscere i liMiTi della scienza

Poiché la medicina è annoverata tra le scien-
ze esatte, molti professionisti hanno imparato che 
nella pratica clinica conta solo ciò che è acquisito 
attraverso gli studi scientifici. Così, tutto ciò che 
non è scientifico è solo il frutto di opinioni e di cre-
dulità.

Che la pratica medica debba attenersi alle mi-
gliori conoscenze scientifiche è fuori discussione, 
ma occorre anche rassegnarsi al fatto che molti 
aspetti della cura non sono indagabili con il me-
todo scientifico e che, nonostante gli straordinari 
progressi, gran parte di ciò che riguarda le malat-
tie e la loro cura resta tuttora ignoto. La gente, 
invece, è portata a credere che la medicina non 
abbia limiti e che vi sia sempre una soluzione a 
tutti i problemi. L’assenza di risposte o la man-
cata guarigione sono considerate quindi l’effetto 
dell’incompetenza del professionista e innescano 
rivendicazioni di natura medico-legale, soprattut-
to quando tra professionista e paziente non si è in-
staurato un rapporto schietto di reciproca fiducia.

Tabella 2. Caratteristiche del metodo riduzionista e del metodo sistemico.

FAST - Disease oriented SLOW - Health oriented

Metodo Riduzionista, basato sui principi della scienza classica, 
newtoniana.

Sistemico, basato sui principi dei sistemi complessi.

Medico Osserva e decide. Informa, guida e consiglia.

Paziente Un corpo da indagare, che funziona come una macchina. Una risorsa, unica e irripetibile che pensa, produce co-
noscenza, prova emozioni e sentimenti.

Obiettivi Orientati verso la ricerca e il controllo dei sintomi. Basati su priorità, aspettative e preferenze del paziente.

Trattamenti Centrati sulla correzione dei meccanismi fisiopatologici 
delle malattie. 

Centrati sull’insieme dei fattori che influiscono sulla 
salute.

Cure Affidate a specialisti che lavorano, per lo più, in modo 
isolato.

Affidate a professionisti che lavorano in team e si scam-
biano informazioni.

Decisioni Stabilite da procedure e protocolli standardizzati. Personalizzate, mediate dalle conoscenze scientifiche e 
dal contesto di riferimento.

Risultati Dipendono da relazioni lineari di causa-effetto, stati-
che, isolate, ripetibili e riproducibili. 

Dipendono da sistemi dinamici, instabili, interconnessi, 
multidimensionali, aperti al cambiamento.

Conclusioni Analisi quantitative centrate sulla media perseguono 
l’omologazione.

Analisi qualitative che tengono conto della varianza 
valorizzano la diversità.

Salute Completo stato di benessere, fisico, psichico e sociale. Capacità dell’individuo di adattarsi all’ambiente fisico 
e sociale.
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gesTire l’incerTezza e la non conoscenza

Di fronte ai problemi per i quali la medicina non 
ha risposte scientifiche, il medico” scienziato” si tro-
va, quindi, completamente disarmato e costretto a 
ricorrere all’unico strumento che gli hanno insegna-
to a usare: prescrivere esami, visite specialistiche 
e farmaci, anche quando sono palesemente inutili. 
Oltretutto, la sua cultura scientifica, apparente-
mente ineccepibile, gli impedisce di utilizzare un 
potente strumento di sollievo e di guarigione: l’ef-
fetto placebo, di cui non abbiamo ancora spiegazio-
ni “scientifiche”, ma che è in grado di risvegliare le 
straordinarie capacità di difesa e di guarigione pre-
senti in ciascuno di noi. Non per nulla oltre la metà 
della popolazione approda alle medicine alternati-
ve. I loro cultori, infatti, più o meno in buona fede, 
hanno capito che è utile gestire anche ciò che non 
conoscono e che, comunque, vale sempre la pena di 
ascoltare le persone e dare loro conforto e speranza.

Il progetto “Fare di più non significa fare meglio”

Sul piano operativo, nel dicembre del 2012, 
Slow Medicine ha promosso il progetto “Fare di più 
non significa fare meglio”26, in analogia a quan-
to avviato negli USA con “Choosing Wisely”27. Il 
progetto si propone di migliorare l’appropriatezza 
clinica, riducendo il sovrautilizzo di esami e trat-
tamenti attraverso un’assunzione di responsabili-
tà dei professionisti sanitari. Come primo passo è 
previsto che le società scientifiche che hanno ade-
rito al progetto indichino cinque esami diagnostici 
o trattamenti di comune riscontro nella pratica 
clinica in Italia che spesso non danno benefici ai 
pazienti, ma anzi li espongono a inutili rischi. Tali 
pratiche dovranno essere oggetto d’informazione e 
di dialogo tra professionisti e pazienti. 

verso una nuova alleanza

Si tratta di una bella scommessa, perché in me-
dicina il concetto secondo cui “fare di più non signi-
fica fare meglio” non è assolutamente scontato e va 
in direzione opposta alla cultura prevalente. Per 
un medico e per l’organizzazione in cui lavora, in-
fatti, fare di più significa spesso guadagnare di più, 
accontentare il paziente ed essere meno esposto a 
contenziosi medico-legali. In questo clima, dire di 
no al paziente che chiede una TAC per la lombal-
gia, gli antibiotici per il raffreddore o un check-up 
per stare tranquillo può essere molto saggio, ma 
difficilmente praticabile. Da solo nessuno ce la può 
fare: ecco perché è necessaria una forte alleanza 
tra professionisti, pazienti e cittadini.

il progeTTo avanza anche in aMbiTo inTernazionale

Nonostante questi problemi, il progetto di Slow 
Medicine ha ricevuto il sostegno di FNOMCeO, 

IPASVI, Altroconsumo, Slow Food, di alcune asso-
ciazioni di cittadini e pazienti e l’adesione, a oggi, 
di 30 società scientifiche nazionali, 10 delle quali 
hanno già pubblicato la lista delle 5 procedure a 
rischio d’inappropriatezza (tabella 3). Sei schede 
per i pazienti sono state, inoltre, pubblicate da Al-
troconsumo e altre sono in corso di pubblicazione28.

Anche alcuni ospedali si stanno muovendo in 
tal senso, a cominciare da quello di Cuneo, che 
ha già elaborato le liste relative alle varie disci-
pline specialistiche29, e quello di Messina, che sta 
per avviare un progetto biennale approvato dalla 
Regione Sicilia. A Torino, in collaborazione con la 
Società Italiana di Medicina Generale (SIMG), è 
in corso una prima sperimentazione per valutarne 
l’impatto sulla pratica clinica. La sperimentazione, 
denominata “Scegliamo con cura”, prevede un’in-
tensa attività d’informazione e di coinvolgimento 
della popolazione sui temi dell’appropriatezza e 
delle scelte consapevoli.

Il progetto “Fare di più non significa fare me-
glio” è ufficialmente parte del movimento Choosing 
Wisely International che si è costituito, nel giugno 

Tabella 3. Società scientifiche che hanno aderito al progetto 
“Fare di più non significa fare meglio”, di cui le prime 10 han-
no già pubblicato le pratiche.

1. Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica - ADI
2. Associazione Italiana di Radioterapia Oncologica - AIRO
3. Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri 

- ANMCO
4. Collegio Italiano dei Primari Medici Oncologi Ospeda-

lieri - CIPOMO
5. Cochrane Neurological Field - CNF
6. Società Italiana di Allergologia e Immunologia Pediatri-

ca - SIAIP
7. Società Italiana di Medicina Generale - SIMG
8. Società Italiana di Radiologia Medica - SIRM
9. Società Italiana di Allergologia, Asma e Immunologia 

Clinica - SIAAIC
10. Società scientifiche di IPASVI: AICO, AIOSS, AIUC, ANIMO
11. Associazione Culturale Pediatri - ACP
12. Associazione Dermatologi Ospedalieri Italiani - ADOI 
13. Associazione Italiana di Medicina Nucleare - AIMN
14. Associazione Italiana di Neuroradiologia - AINR
15. Associazione Medici Diabetologi - AMD
16. Associazione Medici Endocrinologi - AME
17. Associazione Nazionale dei Medici delle Direzioni Ospe-

daliere - ANMDO
18. Associazione assistenza appropriata in ostetricia e gine-

cologia - ANDRIA
19. Collegio Italiano dei Primari di Chirurgia Vascolare
20. Coordinamento Medici Legali Azienda Sanitarie - COMLAS
21. Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri 

Internisti - FADOI 
22. Federazione Italiana Medici Pediatri - FIMP
23. International Society of Doctors for Environment - ISDE - 

Medici per l’Ambiente
24. Società Italiana di Cure Palliative - SICP
25. Società Italiana di Genetica Umana - SIGU
26. Società Italiana di Medicina di Laboratorio - SIMeL
27. Società Italiana di Nefrologia - SIN
28. Società Italiana di Pedagogia Medica - SIPeM
29. Associazione Italiana Fisioterapisti - AIFI
30. Altre società scientifiche di IPASVI tra cui ANIARTI e AISLEC
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2014, nel corso dell’International Roundtable on 
Choosing Wisely di Amsterdam, dove erano presen-
ti i rappresentanti di USA, Canada, Olanda, Italia, 
Gran Bretagna e Galles, Germania, Danimarca, 
Svizzera, Giappone, Australia e Nuova Zelanda30,31.

La definizione delle pratiche rappresenta, co-
munque, solo il primo passo. Il progetto si propone 
altri importanti obiettivi, quali, per esempio: met-
tere a confronto i diversi professionisti per evitare 
il rischio di fornire indicazioni divergenti o con-
traddittorie, migliorare il dialogo tra medici e pa-
zienti e far comprendere ai pazienti e ai cittadini 
che non sempre fare di più è meglio e che il medico 
che prescrive più esami non è necessariamente 
quello più competente32,33.
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