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Epistemologia della Semplicità

• Si collega al concetto di principio (arché) (VI sec AC) e alla nascita 
della razionalità (logica)

• Principio di identità (semplificazione) e di non contraddizione 
• Nozione di causa per descrivere le relazioni tra i fenomeni
• La scienza nasce e si sviluppa sulla base di questi principi:   

ricondurre il molteplice (cosmo) a un principio quantificabile
• Positivismo e Riduzionismo: 

– La natura è suddivisa nei suoi elementi di base, considerati oggetti, staccati dall’osservatore

• Il riduzionismo è un modo per capire e spiegare la realtà:
• L’amore della complessità senza il riduzionismo produce arte 
• L’amore della complessità con il riduzionismo produce scienza

(E.O. Wilson, 1999)
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Semplicità e Complessità
• Il concetto di semplicità, pur necessario, si è rivelato insufficiente
• In fisica: fenomeni del mondo grande (universo) e del mondo piccolo 

(atomo) non sono spiegati dalle leggi classiche:
– Teoria della relatività (Einstein) e teoria quantistica (Planck)

• In biologia: gli essere viventi riducono l’entropia, contro la seconda 
legge della termodinamica, attraverso l’evoluzione biologica (Darwin)
– Da un sistema meno complesso (genetica) si passa a un sistema più 

complesso (proteine, cellule, organismi)
• Complessità: il tutto è maggiore della somma delle parti. 
• Passaggio dall’oggetto al sistema: l’obbiettivo della ricerca è l’oggetto 

non isolato, ma considerato nel contesto di un sistema complesso
• Il soggetto che compie la ricerca non è indipendente dall’oggetto: 

– i dati non nascono mai puri, ma carichi di teorie che ne orientano l’analisi  
e l’interpretazione dei risultati
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Complessità: concetto di sistema
(XX° secolo)

• Sistema: una serie di fenomeni organizzati e integrati tra loro
• Complesso, da «complexus»: intrecciato assieme (un arazzo !);    

le singole parti sono connesse tra loro per formare un tutto 
avente proprietà che superano le singole parti

• Adattativo: perché in equilibrio tra le parti e con l’ambiente 
• Emergente: perché ha qualità nuove rispetto alle proprietà 

delle singole parti, o della loro semplice somma
• Dotato di autorganizzazione: sa trasformare le diversità in 

unità, in assenza di un programmatore
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Semplicità e Complessità

• Semplicità e riduzionismo: 
– Esperienza e spiegazione di una parte della realtà, sulla base 

del principio di causalità e del principio di non contraddizione 
• Complessità e olismo: 

– Sono riferiti all’intero, che è oltre la somma delle parti, dotato 
di una sua autonomia che emerge dall’insieme delle parti in 
relazione con l’ambiente 

– Non è totalmente spiegato dalle leggi scientifiche (fisica, 
chimica, biologia)

– La complessità è propria di tutti gli esseri viventi e in 
particolare dell’uomo

REALDI-COLMED 2013 6



La complessità dei nuovi malati

• Una emergenza esterna (una urgenza) di tipo organizzativo, 
medico, assistenziale e sociale

• Una emergenza interna (un venir fuori inaspettato):            
l’emergere di una nuova realtà strutturale e funzionale, 
psichica e relazionale, propria dell’intera persona 

• Concetto di persona: sostanza individua + relazione (Boezio)
• Assenza di soluzioni precostituite
• La razionalità scientifica «occidentale» non si è evoluta per  

questo tipo di approccio (Bateson, 2008)
• E’ richiesta una nuova teoria della conoscenza dei sistemi, su 

base olistica (Morin, 2001)
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Complessità in Medicina Clinica
• Scienza della complessità: tentativo di dare una interpretazione 

scientifica in ambito medico, focalizzata sulla interazioni delle 
singole parti formanti un sistema

• Concetto affascinante, ma risultati parziali e poco applicabili alla 
clinica (es.  RCTs o linee guida o protocolli)

• Tuttavia le evidenze sono indiscusse:
– I pazienti sono più complessi, come conseguenza 

dell’invecchiamento della popolazione e della polipatologia
– Il sistema assistenziale è più complesso a causa delle 

specializzazioni e delle nuove tecnologie diagnostiche e 
terapeutiche

– E’ richiesto un nuovo modello di cura

P de Jonge et al., 2006)REALDI-COLMED 2013 8



De Jonge et al. Case and Care Complexity in the Medically Ill. 
Med Clin N Am 2006; 90: 679-92

Case Complexity and Complexity of care
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Case and Care Complexity in the Medically Ill
(P de Jonge et al., 2006)

• Necessità di integrazione tra complessità del paziente e 
complessità del sistema assistenziale, allo scopo di prevenire 
evoluzioni negative nei pazienti complessi

• La maggioranza degli approcci proposti in letteratura:                
non risulta adeguata per una assistenza multidisciplinare,            
non è idonea per conciliare le due complessità 

• Gli approcci teorici proposti per la complessità dei malati  
hanno ricadute cliniche limitate e poco applicabili
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2011; 155:851-852
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Complessità clinica: quale definizione ?
(Ann Intern Med, 2011)

• Complessità clinica: Concetto multifattoriale, per l’interazione 
di molteplici fattori (di tipo biologico, socioeconomico, culturale, 
ambientale e comportamentale) 

• Non consente un sua riducibilità ad una grandezza quantitativa 
(Irriducibilità del tutto)

• La difficoltà di una valutazione globale della complessità ha 
portato a vari espedienti per identificare i pazienti complessi, 
sulla base di vari parametri: 

• Il numero di malattie croniche (Comorbilità e multimorbilità)
• Il numero di farmaci utilizzati
• Lo stato di disabilità e fragilità
• I costi dell’assistenza
• L’organizzazione e il coordinamento dei servizi assistenziali
• La valutazione soggettiva dei MMG (primary care physicians)
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Prendere decisioni mediche

Coordinamento delle cure

Caratteristiche personali del paziente

Diagnosi di malattie mentali 

Stato socio-economico del paziente
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Abuso di sostanze 
Patologia psichiatrica 

Co-Multimorbilità, 
Coordinamento 
delle cure
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Epidemiologia della multimorbilità
(Barnett et al., Lancet 2012; 380: 37-43)

Studio su oltre 1.760.000 pazienti    
(un terzo della popolazione della Scozia)

§ Il 42% della popolazione ha una o più malattie croniche
§ Il 23% ha due o più malattie (multimorbilità)
§ La multimorbilità aumenta con l’età 
§ All’età di 50 anni, la metà della popolazione ha almeno una 

malattia cronica
§ All’età di 65 anni, oltre la metà ha multimorbilità
§ Valori assoluti di multimorbilità:

- Età < a 65 anni: 210.000 (52%)
- Età > a 65 anni: 194.000 (48%)
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K. Barnett  et al.,  The Lancet, 2012; 380: 37 - 43

65 yrs 80 yrs

50%

Epidemiologia della multimorbilita’: studio di popolazione

65 yrs50 yrs
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Number of patients (%) whose «primary diagnosis» 
is associated with other diseases (Barnett et al., 2012)
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Come definire la multimorbilità ?
(Huntley AL et al., Ann Fam Med, 2012)

• L’approccio più comune è il numero delle malattie: ma il confronto tra 
studi è difficile (Quante malattie ?  Quali  malattie ?)

• Quale parametro ha maggiore impatto ?
• Impatto sulla qualità della vita: meglio espresso dallo stesso paziente
• Impatto sull’impegno clinico: meglio definito dalla gravità e dal numero 

di malattie
• Impatto sull’utilizzo dei servizi assistenziali: meglio definito dagli 

outcomes
• Più malattie contemporanee o caso indice in polipatologia ?

– Per il medico del territorio: più malattie contemporanee (MMG) 
• prevalente multimorbilità

– Per il medico ospedaliero (malattia caso-indice) (internista, geriatra):
• prevalente comorbilità
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Scopo: Riassumere le evidenze scientifiche degli ultimi 20 anni su:
1. Prevalenza, cause e conseguenze della multimorbilità nei pazienti con età 

superiore ai 65 anni
2. Confrontare modelli di cura e qualità dell’assistenza 
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Aging with multimorbidity
(Marengoni et al., 2011)

• I modelli di cura proposti non evidenziano significative ricadute 
sugli aspetti fisici, cognitivi e psicologici della multimorbilità

• I dati disponibili non sono sufficienti per fornire le basi 
scientifiche di un approccio medico evidence-based, nei 
pazienti con multimorbilità

• Possibile effetto sinergico di associazioni di malattie sulla 
disabilità (cluster analysis)

• Possibile maggior rischio di mortalità, in rapporto a : 
– gravità di malattia 
– durata di malattia 
– interazioni tra patologie acute e croniche
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Marengoni A. et al. - Patterns of Chronic Multimorbidity in the Elderly Population

Journal of the American Geriatrics Society
Volume 57, Issue 2, pages 225-230, 6 JAN 2009 DOI: 10.1111/j.1532-5415.2008.02109.x
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1532-5415.2008.02109.x/full#f2

1 43 52
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Efficacia di interventi per migliorare gli esiti
(SM Smith et al. BMJ, 2012)

• Selezionati 10 studi su 20.177, potenzialmente eleggibili
• Provenienza: 8 USA, 1 Canada; 1 UK
• Interventi sulla organizzazione assistenziale (6 studi): case 

management e coordinamento delle cure
– Efficacia per specifici fattori di rischio o su settori specifici per i pazienti 

(assunzione dei farmaci)
• Interventi centrati sul paziente (4 studi): efficaci solo quelli integrati con i 

servizi sanitari e sociali
• Eterogeneità degli studi
• Prove di efficacia evidence-based:  limitate
• Conclusioni: 

- Mancanza di studi specificamente focalizzati su misure di 
valutazione  dello stato di malattia .

- Vera sfida della ricerca sulla multimorbilità !
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• Per le età 75-84  anni, uno stile di vita a basso rischio (assenza di fumo, attività fisica e interessi 
sociali) si associa ad una sopravvivenza superiore di 5.4 anni, rispetto al gruppo ad alto rischio

• Questa associazione, sebbene più attenuata, è presente anche nelle età > 85 anni e negli individui 
con malattie croniche

(Rizzuto et al, BMJ 2012)REALDI-COLMED 2013 27
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(Sancarlo D. et al)
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2012; 7(1) e29090
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Typical illness trajectories 
for people with 

progressive 
chronic illness.

Murray S A et al. BMJ 2005;330:1007-1011

©2005 by British Medical Journal Publishing Group

Trajectories allow us to 
appreciate that                         

“doing everything that can 
be done for a possible 

cure”                                          
may be misdirected.

Optimising quality of life 
are the primary aims of 

palliative care.

CLINICAL IMPLICATIONS
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• Come affrontare la «complessità» dal 
punto di vista clinico e organizzativo?

• E’ possibile una semplificazione?

• Si possono individuare sottogruppi di 
pazienti con diversa «complessità»?

• Quali priorità seguire?
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De Jonge et al. Case and Care Complexity in Medically Ill. 
Med Clin N Am 2006; 90: 679-92  (Modificato)

Case Complexity and Complexity of care

HIGH

LOW

MEDIUM

Level of 
complexity
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Complessità: semplificazione
in Sottogruppi o «biotipi»

Fattori epidemiologici e clinici
1. La multimorbilità, presente in tutte le età
2. La multifattorialità
3. La diversa gravità e aggregazione delle malattie   
4. Il graduale passaggio da prevalente cura delle malattie (DISEASE 

MANAGEMENT) a  prevalente mantenimento della qualità di vita 
(CASE  MANAGEMENT)

Fattori di logica e razionalità
1. Necessità psicologica della mente umana di elaborare limitate 

ipotesi di soluzione (Working memory - Bordage, 1991)
2. Necessità di prendere decisioni razionali per risolvere i problemi 

clinici (Schwratz, Elstein, 2009)
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Biotipi di complessità
• Biotipo A: bassa complessità

– malato acuto, critico, instabile o stabile, con poche patologie associate, anche 
giovane: curare l’episodio acuto, guarire o stabilizzare

• Biotipo B: media complessità
– Malato cronico, < 70-75 anni, con più malattie di varia gravità, compensato 

o con saltuarie riacutizzazioni; con prevalente compenso e stabilità. Fasi 
iniziali delle traiettorie di malattia di Murray: curare le ricadute, stabilizzare 
il malato, mantenere le funzioni, valutare la fragilità, prevenire la disabilità  

• Biotipo C: alta complessità
– Malato cronico,  > 75-80 anni, con possibili sindromi geriatriche. Variabili 

deficit funzionali. Prevalente scompenso e instabilità con disabilità. Fasi 
avanzate delle traiettorie di malattia:  priorità  per il mantenimento delle 
funzioni vitali , sedare il dolore, salvaguardare la qualità della vita
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Contesti di cura e Competenze cliniche
Biotipo A

Biotipo B

Biotipo C

Territorio
Ospedale

Territorio 
Ospedale

Territorio
Ospedale

MMG (patologie lievi)
Medicina per acuti
Medicina semintensiva
(internista/geriatra/specialista)

MMG (follow-up)
Medicina per acuti
Medicina Interna
Lungodegenza
(internista/geriatra)

MMG/strutture protette
Geriatria (geriatra)
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Come affrontare la complessità ?
(K Barnett et al - Lancet 2012; M Roland and C Paddison - BMJ 2013)

1. Centralità del paziente e dei suoi bisogni di salute
• Valorizzare il ragionamento clinico (soluzione dei problemi e capacità 

decisionale = METODO CLINICO)
• Individuare le priorità del paziente (più tempo per l’ascolto e la comprensione 

della complessità)
• Saper decidere in condizioni di incertezza (inadeguatezza delle linee guida!)
• Evitare l’eccesso di diagnosi e di terapia

2. Coordinamento ospedale-territorio 
• Vedere riconosciuta la complessità sul piano professionale e amministrativo 

(NO a indicatori centrati sulla malattia, ma sull’impegno richiesto per il 
malato;  disporre di maggior tempo per la cura dei malati complessi)

• Definire percorsi assistenziali coordinati da medici esperti, e composti da 
gruppi di lavoro multiprofessionali

• Definire punti di riferimento e assicurare continuità di responsabilità medica e 
assistenziale: «i malati vogliono vedere lo stesso medico !»
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Come affrontare la complessità ?
(K Barnett et al - Lancet 2012; M Roland and C Paddison - BMJ 2013)

1. Centralità del paziente e dei suoi bisogni di salute
• Valorizzare il ragionamento clinico (soluzione dei problemi e capacità 

decisionale = METODO CLINICO)
• Individuare le priorità del paziente (più tempo per l’ascolto e la comprensione 

della complessità)
• Saper decidere in condizioni di incertezza (inadeguatezza delle linee guida!)
• Evitare l’eccesso di diagnosi e di terapia

2. Coordinamento ospedale-territorio 
• Vedere riconosciuta la complessità sul piano professionale e amministrativo 

(NO a indicatori centrati sulla malattia, ma sull’impegno richiesto per il 
malato;  disporre di maggior tempo per la cura dei malati complessi)

• Definire percorsi assistenziali coordinati da medici esperti, e composti da 
gruppi di lavoro multiprofessionali

• Definire punti di riferimento e assicurare continuità di responsabilità medica e 
assistenziale: «i malati vogliono vedere lo stesso medico !»

Clinical judgment becomes more 
important, not less, as evidence based

guidelines become limited, by 
increasing complexity of patients’ 

illness (BMJ, 2013)
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The right clinician to take overall
responsability for people with multimorbidity

(Barnett et al, Lancet 2012)

• For one disease dominant: a specialist/internist will often be the 
best choice

• For most multimorbid patients: a generalist/internist service is
needed

• Geriatricians have a key role for the frailest elderly patients with 
predominantly physical disorders

• In most countries, most elderly people is treated in primary care
• A strong generalist/internist primary care system, based around

appropriately skilled multiprofessional team, is the most obvious
way to deliver holistic, longitudinal care for most people with 
multiple disorders, maximizing quality of life and minimizing
future disability and morbidity
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Conclusioni
• La complessità in medicina è un concetto che non si può ridurre, 

né esprimere in termini quantitativi
• E’ un approccio all’insieme della realtà del malato, che è sempre 

maggiore della somma delle parti
• Il parametro che maggiormente esprime la complessità dei nuovi 

malati, pur se in termini riduttivi, è la multimorbilità
• Obbiettivo prioritario di questo approccio è la centralità del 

malato considerato come persona, vale a dire un insieme di 
individuo/autonomia e di relazione/alterità
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• Motivazioni di ordine logico ed epidemiologico suggeriscono 
l’identificazione di sottogruppi di malati (biotipi) per un 
approccio medico e assistenziale differenziato, pur nella 
indefinibile progressione dei processi evolutivi

• Due sono le strade per perseguire questo obiettivo:
1. La formazione medica, con priorità per il metodo clinico, l’approccio 

fisiopatologico per sistemi e la valutazione multidimensionale del malato 
(urgenza formativa)

2. Il coordinamento delle cure e dell’assistenza, in ospedale e nel territorio, 
con percorsi assistenziali definiti, responsabilità gestionali verificate e 
riduzione della frammentarietà (urgenza organizzativa)

• La Medicina interna (e Generale) e la Geriatria hanno un ruolo 
prioritario nel definire le linee concettuali e operative per 
affrontare concretamente l’emergenza della complessità clinica 
e la multimorbilità dei nuovi malati
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Definizione del concetto di Medicina Interna
G. Federspil, N. Carulli, C. Rugarli, P. Serra

1° Conferenza Nazionale del Collegio dei Professori di Medicina Interna
Roma, 23-24 settembre 1994

… Le ragioni dell’esistenza della Medicina Interna sono radicate nella 
stessa esperienza universale della medicina sin dai suoi primordi, 

intesa come esigenza di curare l’uomo nella sua interezza psico-fisica 
... 

Se risulta indispensabile la specializzazione e la divisione del lavoro 
scientifico, come necessità di approfondimento delle conoscenze in 
campi settoriali della scienza…, tuttavia non si può immaginare la 
patologia dei singoli organi e sistemi avulsa dall’intero organismo. 
Ciò significherebbe ignorare la stessa unità somatica del malato, 

oltre che la sua personalità umana.
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Grazie 
dell’attenzione !
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