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Editoriale

Lavoro d’equipe multi
disciplinare e multi
professionale fra competenze
e compiti o mansioni

di Pierantonio Muzzetto

A partire dal 12 maggio del 1820, data della nascita Florence Nightingale, riconosciuta come l'inizia-
trice delle scienze infermieristiche, si & andato costruendo nel tempo il sistema di rapporti fra medici
e altre professioni, in un chiaroscuro di competenze e aspettative tutt'altro che definite.

Si parla insistentemente di lavoro multidisciplinare e in sanita si delinea una tipologia di lavoro multi
professionale, la cui definizione dipende da una serie di variabili formative.

Si devono infatti considerare gli aspetti della conoscenza, delle abilita e quelle proprie dell‘agire, in
relazione alla necessita di dover garantire un’indubbia sinergia d'interventi.

Oggi & evidente quanto sia bassa la considerazione della professione medica, e ne sono testimo-
nianza ad esempio le modifiche apportate in sede parlamentare agli articoli della proposta di legge
sulla Responsabilita, in cui il primo risultato & stato depennare il sostantivo “medico”, per far posto
al termine “sanitario”, attribuendo cosi quegli elementi caratterizzanti i camici bianchi a tutte le
professioni.

Si & quindi chiamati a vedere il futuro della professione in un ambito non piti di esc
tosto di confronto e di mediazione con le altre rea
chi abbia le prerogative del fare.

E le “avanzate competenze”, rese possibili dalle peculiarita formative delle regioni, se usate impro-
priamente come strumento che scardina gli attuali equilibri formativi, diventeranno proprio un limite
per un corretto rapporto interprofessionale.

Nel futuro invece si auspica un sistema “adulto” di rapporti professionali, incentrati sulla collabo-
razione piuttosto che sull'acquisizione di autonomie assolute. Un sistema di collaborazione ciog
dovuto alla partecipazione di varie figure, che agiscono si in autonomia ma “di scala” o per meglio
dire subordinata ad un sistema coordinato d'interventi in cui vi siano titolarita e responsabilita dif-
ferenziate.

E lecito allora chiedersi: quali sono i rapporti che devono intercorrere fra le professioni? Nel sistema
organizzato delle professioni, Choic, in un lavoro pubblicato nel 2006 su Clinical & Investigation
Medicine, parla di tre approcci: multidisciplinarieta, interdisciplinarieta e transdisciplinarieta.

In particolare, trattando la multidisciplinarieta, I'aspetto caratterizzante & la complementarieta e
I'indipendenza professionale, che si manifesta nella collaborazione; quanto allinterdisciplinarieta,
si parla invece d'integrazione e di meticciato dei saperi; mentre nella transdisciplinarieta predomina
I'aspetto dellinterscambiabilita e si realizza 'integrazione totale.

Percio in ambito interprofessionale oggi si ritiene che la scelta forse piu realistica e rispettosa delle
peculiarita e delle diverse professioni sia proprio la multidisciplinarieta.

Sempre rimanendo nell'ambito dello sviluppo professionale e del riconoscimento dei valori, occorre
prevedere un riassetto delle funzioni lavorative con assetti professionali omogenei e coerenti evi-
tando, nella fattispecie, percorsi formativi atti a giustificare “performances superiori in altri ruoli”.
Sitratta di un aspetto tutt'altro che secondario, perché tali politiche del personale vanno a vanificare
gli assetti lavorativi, come anche i ruoli e le funzioni, finora determinati da un processo di formazione
del pre e post laurea tradizionali. Creando di fatto nuove figure e nuove competenze lavorative, con
riverbero non certo positivo in ambito sanitario.

usivita, ma piut-
ta professionali, in un clima pero d'incertezza su
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Oggi si put parlare di responsabilita delegate derivanti da autonomie graduate in un sistema collaborativo “di scala”, che va contro ogni irragione-
vole ipotesi di task shifting in sanita che & esattamente |'opposto della preservazione della qualita degli interventi sanitari.

Pertanto, al fine d'arginare talune derive della formazione, occorre procedere a una revisione della formazione universitaria sia nel pre che nel post
laurea, con una diversa partecipazione del SSN e regionale. In tal senso si considerano inalienabili due principi: la necessita di core curricula che
siano nel contempo omogenei e coerenti in tutte le Facolta mediche e delle professioni sanitarie, e, come secondo principio, il reale peso da dare
alla formazione di tutte le professioni.

Inoltre non si pud prescindere da una terza considerazione: non e concepibile porre sullo stesso piano 11 anni formativi del medico con i 3 anni di
corso delle professioni sanitarie. Indipendentemente del QI dei singoli.

presuppone, a cascata, formazione specifica, competenze specifiche e altrettante responsabilita specifiche. Questo porrebbe un argine alla cre-
scente conflittualita tra le professioni, perché andrebbe a definire, per ciascuna, i limiti d'azione, quale strumento identificativo di ruoli e funzioni,
con la gradualita delle responsabilita.

In conclusione occorre avere il coraggio di difendere i valori della professione medica ispirata a principi etici, non sia subordinata a interessi diversi
dalla peculiare gestione della salute.

Dove saremo collocati da chi oggi decide sopra le nostre teste?

Ogni risposta € legittimata dal nostro atteggiamento e dal valore che sapremo dare al nostro essere medici. Adulti e consapevoli con un occhio
attento al nostro agire che si riverberera sulle future generazioni. Di cui e sul cui futuro abbiamo indubbia responsabilita.
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Editoriale

Il vero cambiamento in sanita si attua attraverso la
formazione

di Pierantonio Muzzetto

Dedichiamo questo numero di Parmamedica agli atti del convegno intitolato “ll cambiamento in sanita tra formazione, responsabilita,
nuovi modelli organizzativi e medicina fiscale - La questione professionale fra spending review e sostenibilita del sistema”, organiz-
zato dal nostro Ordine e dalla Presidenza Fnomceo, a Palazzo Soragna alla presenza di tutto il Comitato Centrale della Federazione.

[l messaggio forte emerso dalla giornata & che il vero cambiamento della sanita si attua attraverso una ridefinizione dei percorsi
formativi: fattore dirimente e orientante le peculiarita delle varie professioni.

Si sta toccando nel vivo il futuro della categoria, con riguardo alle professioni sanitarie e con aspetti legislativi (Comma 566 della
Legge di Stabilita e proposta di legge su “Atto medico e Responsabilita”) oggi sotto Iattenzione del mondo medico.

Alla base di tutto non ¢'¢ la tanto decantata modernizzazione del sistema sanitario (visto che siamo gia tra i primi al mondo per
qualita ed assistenza), ma in verita |'esigenza di far quadrare i conti: il fenomeno del task shifting consentirebbe infatti di concen-
trare molteplici prestazioni in capo a figure professionali a minor costo. Nessuno ci guadagna: non il medico disorientato su ruolo
e mansioni, non le professioni sanitarie che si vedrebbero arricchite solo di maggiori incarichi e responsabilita, non il cittadino che
ovviamente fruirebbe di prestazioni non adeguate.

Ecco quindi la riflessione del convegno: non ¢ il legislatore (che tra I'altro non ha considerato il necessario coinvolgimento della ca-
tegoria nel ripensamento delle professioni) che puo scegliere chi deve fare cosa. Ma i titoli che attestano le reali competenze. Il vero
cambiamento della sanita cioe si fa attraverso una ridefinizione dei percorsi formativi: fattore dirimente e orientante le peculiarita
delle varie professioni.

Ovvero serve una specifica formazione, da cui derivino specifiche competenze, cui conseguano specifiche responsabilita. E" il nuovo
paradigma della medicina.

La seconda parte del convegno ¢ stata dedicata poi alle novita che riguardano la Medicina Fiscale, alla luce della costituzione del
Polo Unico di gestione e controllo delle assenze per malattia, introdotto con la riforma della Pubblica Amministrazione, che da
all'INPS la funzione di gestione e controllo, quale deterrente e fonte di risparmio per il settore pubblico e privato.

Data I'importanza delle tematiche, sono intervenuti il Sottosegretario MIUR Davide Faraone, la Presidente XII Commissione del
Senato Emilia Grazia De Biasi, il Senatore Giorgio Pagliari e la nuova Presidente FNOMCeO Roberta Chersevani, oltre ad altri illustri
relatori che hanno affrontato gli argomenti in questione sotto I'aspetto bioetico, professionale, giornalistico, giuridico e universitario.
Tra questi Maurizio Benato del Comitato Nazionale Bioetica, Gian Paolo Ceda Preside Facolta Medicina e Chirurgia Parma, Cesare
Fassari Direttore quotidianosanita.it, Federica Ferraroni Direttore Scientifico della rivista La Medicina Fiscale, Guido Marinoni Com-
ponente Comitato Centrale FNOMCeO, Roberto Polillo medico gia Segretario Nazionale CGIL Medici, Daniele Rodriguez, Ordinario
di Medicina legale Universita di Padova, Dario Sacchini Bioeticista Universita Cattolica Roma, Maurizio Scassola Vice Presidente
FNOMCeO, Gianluigi Spata componente Comitato Centrale FNOMCeO e Franco Vimercati Presidente FISM.
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IL CAMBIAMENTO IN SANITA TRA FORMAZIONE, RESPONSABILITA,
NUOVI MODELLI ORGANIZZATIVI E MEDICINA FISCALE
La questione professionale fra spending review e sostenibilita del sistema

Il convegno e articolato in due sessioni
distinte, con tematiche differenti e con
diverso parterre di relatori.

L'obiettivo del Convegno é riflettere sugli ar-
gomenti oggi ritenuti d'attualita e scottanti,
aprendo un fronte di ragionamento che sia fun-
zionale a porre le basi per un confronto con il
mondo parlamentare e governativo.

Si toccano i grandi temi della formazione e del-
le competenze e quelli della Medicina Fiscale e
dell’autodichiarazione di malattia.

| primi visti e inseriti in una nuova flow chart
delle responsabilita, che prevede lo start nella
formazione, volano di competenza e di specifi-
che responsabilita.

Si valutano aspetti etici, professionali, giorna-
listici, giuridici e universitari: dalla parte del
medico e del cittadino. Vale la domanda: sara
aa ripensare una riforma della riforma? Una ri-
forma quater della sanita?

| secondi partono dalla scelta del legislatore
della certificazione di malattia attraverso la
costituzione del Polo Unico, dando all'INPS la
funzione di gestione e controllo delle assenze
per malattia, quale deterrente e fonte di rispar-
mio per il settore pubblico e privato.

Toccati soprattutto gli aspetti della politica e
del confronto sui tem.

APERTURA DEI LAVORI

Pierantonio Muzzetto - Deontologo Presidente
Omceo Parma

“l'importanza della formazione per il futuro
della professione” & il tema centrale del nostro
convegno.
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La giornata di lavoro e organizzata dall'Or-
dine dei Medici di Parma insieme alla Fe-
derazione medica nazionale (FNOMCeO) e
coinvolge nel dibattito bioeticisti, esperti
del mondo medico sindacale, I'accademia
Universitaria, il mondo medico giuridico e
quello dell'informazione. Un'occasione per
ascoltare opinioni e comprendere se vi sia
un percorso apposito per affrontare efficace-
mente il problema pil generale del sistema
assistenziale, togliendo dalla scena quelle
incomprensioni che sono immancabilmente
fonte di conflitti professionali e altamente
improduttive.

Anche |'occasione per ragionare sul proble-
ma degli sviluppi formativi, alla luce delle
novelle legislative che propongono nuovi
assetti assistenziali in medicina, che a loro
volta rimettono in discussione i programmi
di studio e Ia loro specificita.

Il sistema del rapporto fra le professioni non
e secondario per gli Ordini, soprattutto alla
luce dei Lea e delle novelle legislative, non
sempre in linea con un piano di program-
mazione del lavoro e degli interventi, che
sembrano rispondere a meri criteri economi-
cistici.

Oggi non ¢ pit oltre proponibile che si adotti-
no soluzioni che escludano il medico in que-
gli ambiti in cui invece & previsto e da qui
deriva la necessita di pensare ad un nuovo
ruolo, in realta vecchio, dell’Ordine — Fede-
razione in ambito di una rinnovata proposi-
tivita di politica sanitaria in ambito istituzio-
nale, facendo chiarezza su fino a che punto
siamo Istituzione e, soprattutto, fino a che
punto siamo considerati tali.

Un percorso che inizia dal convincimento, e
dunque avendone il coraggio, di doversi met-
tere in discussione, affrontando le numerose
problematiche con quell’onesta intellettuale
che e necessaria per arrivare a conseguire
risultati apprezzabili.

In questa cornice il convegno nasce dallesi-
genza di chiarire alcuni passaggi fondamen-
tali della professione, che segnano il futuro
del medico nei prossimi 50 anni, che non
possono trascurare I'aspetto fondamentale
e qualificante proprio della formazione.

Ancor pit perché oggi si vanno delineando
quei cambiamenti che fanno prospettare una
rivoluzione della figura del medico, pur nella
consapevolezza che dal medico Ippocratico
fino ad oggi a cambiare sia stata la medici-
na, coi mutamenti radicali dovuti alla ricerca
e all’'esperienza, ma in fondo non & mai cam-
biato il medico nella sua essenza e nella sua
funzione.

Nonostante cio il Convegno s'inserisce in
un momento delicato della sanita italiana
che si dibatte fra universalismo della cura
e limitate risorse disponibili, fra una riforma
inapplicata e la necessita di rivisitarla per
renderla efficace, tralasciando quelle parti
estemporanee e di dubbia validita.

E lo fa partendo da una valutazione dei cam-
biamenti in sanita, degli assetti interpro-
fessionali determinati da un susseguirsi di
provvedimenti legislativi. C'e evidente diso-
rientamento sulla materia e sui rapporti non
facili fra le professioni e, prima di procedere
ad un confronto diretto, occorre far chiarez-
za interna su alcuni aspetti professionali,
sociali e sull'impatto che le novita avranno
sulla garanzia di salute del cittadino.

Oggi e necessario arrivare a una modulazio-
ne delle presenze delle professioni in tutto il
processo assistenziale. Ma il sistema di ga-
ranzia della salute deve passare attraverso
un insieme di interventi coordinati in cui ogni
attivita sia complementare a quella degli
altri perché cio & funzionale al risultato. La
medicina basata sull’evidenza, infatti, deve
sempre pil far riferimento agli outcome, al
cui raggiungimento ottimale non concorrono
certo il dissidio delle competenze o interven-
ti in piena autonomia.

E qui sta il grande discorso della formazio-
ne quale fonte delle competenze e delle re-
sponsabilita, per cui dev'essere considerato
in primis il percorso di studi e della forma-
zione del pre e post laurea che saranno le
determinanti della specificita delle recipro-
che funzioni.

Un paradigma owvio ma finora inapplicato:
dalla formazione specifica alle competenze
specifiche e alle responsabilita altrettanto
specifiche.
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Una sorta di flow chart che racchiude la ca-
scata delle necessita professionali evolute
e alte e che, anche per le conseguenze in
ambito di revisione dei programmi di studio,
fa parte della proposta che si presenta oggi,
ribadendola, al sottosegretario Miur Davide
Faraone in sede di questo convegno.

In ambito medico la sollecitazione e stata
accolta positivamente, nell’obiettivo d'armo-
nizzare gli studi e d'arrivare alla specificita
delle competenze. In altri termini economici,
un percorso universitario che corrisponda
cioe alle esigenze di qualita del sistema a
riprova un corretto uso delle risorse e, pro-
prio per questo, ne costituisce investimento
produttivo per lo Stato, con un ritorno anche
in termini di efficienza sociale.

I problema delle competenze e delle aspet-
tative di lavoro considerato nella sua inte-
rezza e valore coinvolge anche i medici del-
la fiscalita che oggi sono chiamati ad altre
importanti funzioni in ambito pubblico e non
solo nel privato. Un ruolo non secondario an-
che in relazione agli aspetti legislativi recen-
ti col polo unico.

Un valore oggi considerato importante anche
in ambito della peculiarita dell’agire medico
e del giudizio medico legale dell’assenza
della malattia, interpretate nella congruita

delle scelte a tutela anche dello stesso la-
voratore.

Come considerazione a margine & la con-
statazione che nel tempo della velocita del
vivere e del comunicare, dell’informazione
diffusa e capillare, dei modelli economici in
continua trasformazione, anche il mondo sa-
nitario deve adeguarsi.

Cambiando, perd senza snaturarsi. Senza
mai dimenticare I'inalterabilita del ruolo del
medico, che e colui che cura e porta sollievo
all'uomo e non solo al corpo, che si confron-
ta col malato prima che con la malattia.

E per cui il tempo medico e I'ascolto della
persona sono non mai contrattabili.

Da questo punto fisso si pud partire per uno
sviluppo di tutti i professionisti della sanita,
che pit sono qualificati pit concorreranno ad
un ottimale risultato.

Nessun conflitto interprofessionale, quindi e
al di la delle comode strumentalizzazioni del
concetto bisogna solo che ognuno riconosca
il limite ben definito del proprio agire, nel ri-
spetto delle differenze di ruoli e funzioni, in
un contesto di assoluta collaborazione per la
migliore gestione della salute possibile.

MATTINO
Lettura

La formazione come volano dello svilup-
po culturale, sociale ed economico del

INIZIO CONVEGNO - LETTURA

Paese. Ovvero innovare unendo tradizio-
ne culturale a ricerca in un Paese ricco
di qualita.

Davide Faraone
Sottosegretario MIUR




Parma Medica 2/2016

/
PRIMA SESSIONE

professionali diversificate

Dalla formazione alla responsabilita di fronte alle competenze

Moderatori: Roberta Chersevani Presidente FNOMCeO
Pierantonio Muzzetto Deontologo Presidente Omceo Parma
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LETTURA INTRODUTTIVA

Per una nuova scala etica di valori nel-
le professioni: ripensamento e rinego-
ziazione dei rispettivi ambiti di compe-
tenza.

Maurizio Benato - Comitato Nazionale Bio-
etica

La sanita, in questi ultimi anni, ha prevalen-
temente prestato la propria attenzione ai
tanti problemi interni di sostenibilita del si-
stema, ma non ha invece prestato altrettan-
ta attenzione ai grandi cambiamenti sociali e
culturali che riguardano le professioni.

Non ha prestato attenzione soprattutto al
contesto professionale, dove e presente
una domanda diversa di medicina e che do-
vrebbe essere ripensata rispetto alle qualita
delle prestazioni offerte, alle modalita del-
le pratiche, all'efficacia dei trattamenti con
riflessi profondi e innovativi nelle relazioni
interprofessionali.

Questa domanda di segno nuovo e che ben
corrisponde alle caratteristiche salienti del-
la post-modernita & stata elusa, ignorando
le considerevoli modificazioni intervenute,
dove tutti gli attori del sistema-salute (me-
dici, professioni sanitarie, cittadini-utenti/
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pazienti) concorrono oggi alla costruzione di
reti di relazioni stabili in grado di scambiarsi
risorse.

Le questioni di “contenuto” sono considera-
te praticamente secondarie rispetto a quelle
dei “contenitori” per cui si sta procedendo
ad un mero riadattamento della professio-
ne medica e delle professioni sanitarie alle
nuove esigenze di politica sanitaria, in una
ottica di mera strumentalita di tutti gli ope-
ratori sanitari, di fatto mortificando il valore
dei professionisti quali protagonisti di even-
tuali cambiamenti.

Di fatto la questione & stata dirottata sul
solo binario economico, quasi che |'aspetto
finanziario potesse risolvere il problema e
forse proprio per non ripensarla in funzione
di una nuova “governance” che permette-
rebbe di superare la settorialita autoreferen-
zialita degli interessi corporativi; settori cui i
politici sono piu sensibilmente legati.

Si da preferenza al consueto governo ge-
rarchico-burocratico assumendo decisioni
che si relazionano con I'immediato, ma che
impediscono una vera coordinazione nego-
Ziata e condivisa del sistema sanitario che,
invece, ci permetterebbe di uscire dalle
secche di una palude dove, guarda caso, le
questioni professionali sembrano appiattite
sostanzialmente sul controllo delle pratiche
e delle prassi (vedi comma 566 della legge
di Stabilita).

Si risponde in maniera ottusamente “mec-
canica” come se le professioni fossero un
ingranaggio di un orologio, nonostante I'ur-
genza presente di definire ruolo e responsa-
bilita delle nuove professioni sanitarie che
dovrebbero tendere, assieme alla professio-
ne medica, all'obbiettivo comune di tutela
della salute nonostante la cultura, la forma-
zione e lo specifico campo giurisdizionale
siano differenti.

I pensiero in sanita & a tutt'oggi di matrice
positivista. Intendo che & pensato ancora
in maniera storica con una strutturazione
del pensiero di tipo meccanico nonostan-
te che la nostra societa sia ora un sistema
iper-complesso, la realta si presenti multidi-
mensionale sociale, psicologica, scientifica,

economica, ecc., ecc. |l pensiero in sanita
g ancora in stretto rapporto con la profes-
sionalizzazione medica di fine ottocento. E’
strutturato come un sistema meccanico de-
finito “ex ante” rispetto alle attivita e agli
attori che oggi ne fanno parte.

Si rifa in gran parte a un modello “Taylori-
stico” come concezione e “Fordistico” come
attuazione; un modello in cui I'ottica mecca-
nicistica, tende ad aggravare i problemi an-
ziché' risolverli, proprio perché, questa ottica
¢ utilizzata per inquadrare un sistema com-
plesso che richiederebbe invece una cono-
scenza multidimensionale o comunque do-
vrebbe aspirare a questo tipo di conoscenza.
- FTaylor si applica al processo di produzio-
ne in maniera da scomporne | movimenti e |
tempi, rendendo predefinite tutte le parti che
compongono il processo per far diventare
pitl produttivi i lavoratori.

- H.Ford applica questi principi nella catena
di montaggio dell’auto e inizia la produzio-
ne industriale di massa, che ha cambiato la
mentalita del produrre aprendo all’economia
dei consumi di massa.

Penso che questo modo di vedere in sanita
sia fra le cause della insoddisfazione dell’u-
tente, del danno e malfunzionamento dei
servizio e del burn-out degli operatori.

Il pensiero organizzativo in sanita e pertanto
ancora fermo, per quanto riguarda la visione
professionale, ai principi che regolavano il
lavoro a fine 800 primi 900, ad una organiz-
zazione razionale verticistica e in rapporto
al “riduttivismo” scientifico di quell’'epoca
nonostante la nostra societa e la stessa di-
sciplina medica sia un complesso di sistemi
aperti, che si auto organizza continuamente.
Elementi di Fordismo in sanita si ritrovano
quando I'obbiettivo della cooperazione pro-
fessionale sanitaria e solo basato sull'ef-
ficienza produttiva in cui il costo della pre-
stazione assume una forte rilevanza, su di
una razionalita applicata all’organizzazione,
sviluppata industrialmente dalla divisione
scientifica del lavoro.

Elementi di Fordismo si ritrovano quando il
medico & misurato, in maniera spuria, come
numero di pazienti che e in grado di proces-
sare in un dato periodo di tempo.

Oggi il pensiero, non solo in medicina, & evo-
luto dal paradigma meccanicistico — scienti-
fico al cosiddetto paradigma-sistemico che
sembra cogliere meglio la complessita dan-
do senso, significato e portata agli elementi
nel proprio contesto.

Adottare questa prospettiva significa porre
mano a tante cose: prendere atto innanzi-
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tutto della crisi epistemologica tutta interna
all” oggettivismo della scienza classica che
ci ha proposto la concezione del paziente
come oggetto manipolabile e misurabile,
sottoposto al dominio teoretico e pratico del
medico, come se la conoscenza delle singole
parti costituisse la conoscenza della perso-
na. E sappiamo tutti che non lo e.

Di conseguenza scoprire che |'organizzazione
sanitaria deve essere centrata sul bisogno
del paziente e non sulle discipline mediche
legate alla storia della professionalizzazione
medica. Rispondere al hisogno del paziente
richiede invece un sistema nuovo di concepi-
re la cura costituito dalla risposta all’inten-
sita del bisogno dove le aree disciplinari si
integrano e dove viene garantito alla perso-
na malata un singolare e pertinente percorso
di cura.

Pensiamo alle ricadute di un tale svolta di
pensiero per esempio sull'edilizia ospedalie-
ra. L'ospedale non & un contenitore generico,
non & un sistema di padiglioni e di reparti,
come poteva esserlo fino a diversi decenni
fa, I'ospedale & un insieme dinamico, vitaliz-
zato da tanti interessi con un unico obbietti-
vo garantire le cure appropriate al paziente.
Da un punto di vista organizzativo dovrebbe
pertanto rifarsi a quelle modalita dove si re-
alizza una congruenza verticale per intensita
di cura e quindi di livello di cura e assistenza
appropriato, con l'integrazione orizzontale
ovvero con procedure per cui i professionisti
sanitari intervengono sui pazienti “ovunque
essi siano”. Questa organizzazione porte-
rebbe ad abbandonare il lavoro centrato sui
compiti, ponendo invece forte attenzione al
progetto personale di salute della persona.
Operando per processi ad alta integrazione
multidisciplinare, si dovrebbero riorganizzare
e si dovrebbero differenziare le responsabili-
ta cliniche, gestionali e logistiche. Una orga-
nizzazione di questa tipologia oltre a favorire
di pit la collaborazione multidisciplinare e
lo sviluppo di percorsi di cura, consentireb-
be di intrecciare rapporti meno conflittuali
e quindi piu efficienti, efficaci ed equi tra la
professione medica e le professioni sanitarie
in genere.

Sarebbe richiesto un nuovo modo di fare
formazione: non una didattica passiva, in
funzione delle regole vigenti del sistema ma
una didattica attiva, di analisi e soluzione
dei problemi al fine di prendere coscienza
ognuno del proprio ruolo. Una formazione
continua, quale attivazione di un processo,
di spinta all'innovazione, di definizione delle
competenze dove ognuno di questi elementi

¢ il risultato di un apprendimento. Sotto que-
sti nuovi aspetti, la formazione diventa allo
stesso tempo processo e strumento; pro-
cesso attraverso il quale il professionista, i
team e i gruppi di lavoro intra e interprofes-
sionali apprendono e strumento invece che
accompagna e sostiene l'agire, la crescita e
lo sviluppo. | piani di formazione a loro volta
richiedono una mappatura delle competenze
attese per ogni setting operativo con il coin-
volgimento delle diverse aree professionali.
Oggi invece la formazione & separata dal
contesto organizzativo e lavorativo, ma non
lo potra essere nel prossimo futuro perché
parte del processo ed essa stessa processo.
Noi adoperiamo spesso in sanita alcuni con-
cetti: qualita. .. efficienza. .. efficacia. Come
afferma Sir A. Cochrane, «...in Sanita non si
puo raggiungere |'efficienza senza passare
per I'efficacia».

['obbiettivo che ci poniamo di un significativo
beneficio in termini di salute lascia intendere
che andremo a misurare gli esiti. Anche se si
tratta di un concetto apparentemente sempli-
ce, la misura degli esiti non & molto rappre-
sentata nella ricerca clinica tradizionale.

Si tratta infatti di misurare una grande varie-
ta di effetti sui pazienti che sfuggono ad una
ricerca improntata sul solo metodo scientifi-
co. Infatti I'efficacia della cura va molto al di
la delle sue implicazioni biologiche e si rap-
porta con il paziente- persona che & immerso
nel suo mondo di valori e che vive all'interno
di relazioni, contingenze e contesti. Questo
oggi definisce il concetto di “complessita”
quando si ragiona di medicina.

Cosa puo significare allora dar vita a
“servizi di qualita”?

Sicuramente non deve essere “autoreferen-
ziale”; deve cioe rispondere a concrete istan-
ze (bisogni espliciti, impliciti, latenti, attese,
eccetera) dei pazienti; deve presentarsi in
forma “rendicontabile”, deve avere ciog un
sistema di controllo trasparente verso terzi.
La qualita dei servizi non puo infine non rap-
portarsi alla qualita che le professioni sani-
tarie riescono ad esprimere nell’'erogazione
delle cure.

Partendo dall’'evidenza che il numero ed i
profili delle professioni sanitarie sono in
continua crescita, occorre chiedersi  se,
nell'economia dell'intero sistema, il dato e
un elemento di criticita oppure puo disegna-
re nuove opportunita organizzative.
Attraverso I'analisi di concetti quali il lavoro
di rete, I'integrazione, la multidisciplinarie-
ta e la condivisione interprofessionale della

cura (shared care) si possono individuare, a
mio awviso, nuove soluzioni di qualita.

Se viene meno la rigidita basata sulla par-
cellizzazione e specializzazione del lavoro,
standardizzazione delle attivita produttive
e pervasivita delle procedure di gestione
e controllo, si & spinti, per I'emergenza del
modello a rete, a organizzare configurazioni
flessibili e a ridefinire i ruoli se non a scoprire
nuovi ruoli. Se le organizzazioni si “orizzon-
talizzano”, all’interno di esse, con modalita
diffuse possono essere collocate conoscen-
za, controllo, management e anche potere.
Man mano che le organizzazioni sanitarie si
“orizzontalizzano”, specializzandosi in base
al progetto, al prodotto-servizio e valorizzan-
do le competenze professionali specifiche,
vengono meno le tradizionali gerarchie del
sistema, mentre piu voce in capitolo lo as-
sumeranno le équipe assistenziali integrate.
Si tratta di un processo di integrazione che
non si limita alla ricostruzione dei rispettivi
ruoli nella gestione responsabile della sa-
lute, ma che prevede diversi livelli di inter-
vento in ognuno dei quali si giocano nuovi
ruoli e si hanno strumenti, contenuti speci-
fici e professionalita specifiche. Ecco allora
richiamati i concetti che noi usiamo spesso
indifferentemente ma che hanno significato
proprio. Sono i concetti di:
MULTIDISCIPLINARIETA"; INTERDISCIPLINA-
RIETA; TRANSDISCIPLINARIETA
In sintesi possiamo dire che la prima riguar-
da la giustapposizione di varie discipline in
un ambito che puod essere in questo caso
applicativo; la seconda non si accontenta di
giustapporre, ma fa interagire pit discipline
per un unico obbiettivo; la terza, piti ambi-
ziosa, tenta di estrarre da questa collabora-
zione un filo conduttore, fino a pervenire ad
una filosofia epistemologica completamente
nuova rispetto alle epistemologie delle sin-
gole discipline chiamate alla collaborazione.
Nei principi di “governance” sanitaria oggi
applicata si nota come molto si sia lavorato
sul versante multidisciplinare e interdiscipli-
nare molto meno su concetto transdiscipli-
nare.

In conclusione, la coordinazione comuni-
taria, negoziata e condivisa del sistema
sanitario, spinge i gruppi professionali alla
ricostruzione dei rispettivi ruoli nella gestio-
ne responsabile del sistema salute. Ci sono
alcune premesse che garantiscono I'integra-
zione interprofessionale:

- la consapevolezza che la professionalita
& un “attributo” comune che puo essere
condiviso;
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- il reciproco riconoscimento delle identita
professionali e delle competenze specifi-
che;

- lo sviluppo di una cultura comune per ge-
stire unitariamente processi che sono co-
muni.

La necessita di sviluppare una “cultura co-

mune” porta con sé altre considerazioni; i

membri dei gruppi multi-professionali devo-

no dunque possedere e gestire key compe-
tences:

- una visione multidisciplinare, interprofes-
sionale ed integrata dei problemi pil co-
muni della salute e della malattia;

- una educazione orientata alla prevenzione
della malattia ed alla promozione della
salute nell'ambito della comunita e del
territorio;

- una profonda conoscenza delle nuove esi-
genze di cura e di salute, incentrate non
soltanto sulla malattia, ma, soprattutto,
sull'uomo ammalato, considerato nella
sua globalita di soma e psiche e inserito in
uno specifico con-testo sociale;

Queste competenze consentono di attiva-

re un approccio olistico al paziente/utente,

dando maggiore efficacia agli interventi e

garantendo cosi una valenza dinamica al la-

voro multi-professionale, che va modifican-
dosi in funzione delle esigenze dell’ambiente

di riferimento.

Qual é il ruolo del medico in questo im-
portante cambiamento?

Anche per il medico & necessario che ci sia
una chiara condivisione dei significati dei
nuovi paradigmi culturali.Non si possono
sicuramente rimodellare i servizi,definire
le autonomie tecnico-operative o |' appar-
tenenza delle pratiche stabilendo nuove
gerarchie, senza un ripensamento profondo
della professsione, perché oggi pit che mai
non basta piu eseguire dei compiti secondo
regole e procedure, ma serve un medico che
assicuri impegno attraverso lo scambio “au-
tonomia/responsabilita”, condizionato dalla
verifica degli esiti delle sue decisioni. Sono
cambiamenti che richiedono un nuovo modo
di fare formazione.

Occorre innanzitutto un ripensamento del
modello formativo di base del medico ancora
oggi rappresentato dalla tabella 18 proprio
al fine di controbilanciare tendenze che im-
plicitamente gestiscono il medico attraverso
tecniche, senza minimamente curarsi dei
problemi di percezione sociale, dei problemi
relazionali che cio implica, dei problemi del-
la cognizione, dei problemi riconducibili alle
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modalita ragionative del giudizio clinico e
delle modalita organizzative in cui si trovera
ad operare. E" importante poi che nel corso
della vita professionale si realizzi una sintesi
funzionalmente coerente ed efficace tra for-
mazione universitaria, esercizio professio-
nale e sviluppo continuo delle conoscenze e
competenze, una formazione continua in cui
si sviluppino le sane cooperazioni e si disin-
centivino le false competizioni professionali.
E’ sicuramente necessario quel ripensamen-
to post- moderno della sanita che pone in
evidenza la definizione di atto medico da
tenere distinto dall’atto sanitario, proprio
di queste professioni. Il ragionamento deve
rimanere sempre coerente con la centralita
dell’utente della sanita che va assistito con
le massime garanzie professionali nel rispet-
to della sua salute e della promozione della
salute stessa.
Sicuramente sono da contrastare ed elimina-
re sovrapposizione funzionali, incertezze ed
equivoci sulla stretta biunivoca rispondenza
tra competenze e responsabilita.

Per far questo occorre verificare costante-
mente i contenuti di autonomia professio-
nale correlati ad ogni profilo professionale
che dovrebbe corrispondere ai contenuti
formativi del corso di laurea e al codice de-
ontologico che e fonte di responsabilita di
ciascuna professione, profilo professionale
che in vista della laurea ottenuta ha pari di-
gnita tra tutti laureati nell’'erogazione delle
prestazioni di loro competenza. Tutto quanto
ho esposto ha a che fare con le questioni ri-
guardanti I'etica della cura e dell'organizza-
zione che la supporta. Permettetemi invece
un ultimo accenno ad elementi di etica inter-
professionale.

Occorre adoperarsi per evitare la frammen-
tazione, la eterogeneita dei fini globali, di
reparto, individuali, la demotivazione, un ca-
rente senso di appartenenza alla struttura in
cui si lavora. L'organizzazione € viva, perché
insieme si costruisce il senso nelle pratiche,
nelle procedure e nella comunicazione.
Occorre pertanto passare attraverso le pra-
tiche e il sentire delle persone e nelle realta
della vita lavorativa di ciascuno.

Occorre superare poi la percezione negativa
della stratificazione del potere anche quando
non & formalizzata.

E' certo che la matrice dei cambiamenti or-
ganizzativi deve invece essere fatta propria
dalla cultura e dall'etica pratica delle per-
sone e non puo appartenere solo alle figure
apicali perché e nell'atto pratico che si gene-
rano le empatie relazionali.

L “attivita di formazione in etica, la ritengo
fondamentale per tutti medici ed operatori
sanitari perché fornisce a tutti gli strumenti
e i criteri di analisi razionale etica e soprat-
tutto assistenza su come tradurre il ragiona-
mento etico in concreta azione valoriale nel
contesto del servizio.

Voglio ricordare che il pit importante fattore
nella costruzione dell’etica di un‘organizza-
zione e I'esempio dato dai suoi leader che
godono di prestigio maggiore rispetto ad al-
tri professionisti. E" infatti il comportamento
dei leader che invia il messaggio pit chiaro
di qualunque codice etico aziendale.

Mi auguro, da medico, che la “dominanza
etica”, I'unica delle strategie professionali
ancora possibili in un mondo interprofessio-
nale, veda ancora la leadership della nostra
professione.

RELAZIONI

Cursi studiorum specifici in ambito me-
dico e sanitario quale garanzia della
funzionalita del sistema.

Roberto Polillo — Medico, gia Segretario Na-
zionale CGIL Medici

Il tema affidatomi risente inevitabilmente
del dibattito in corso tra le diverse professio-
ni che operano all'interno del SSN; e in par-
ticolare di quello relativo alla rimodulazione
delle competenze tra professionisti medici
e professionisti delle altre professioni sani-
tarie (infermieri in primis) dopo la avvenuta
trasformazione a partire dal 1996 dei vecchi
corsi regionali in corsi di laurea secondo il
modello 3+2 con possibilita di accedere a
successivi master di specializzazione

Un dibattito, tuttavia, velato da una serie di
bias che, sotto forma di miti razionali, con-
fondono il reale stato dei fatti.

Nello specifico il mito che viene evocato
per richiedere come necessario e non piu
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rinviabile il ri-equilibrio delle competenze &
quello della co-evoluzione delle professioni
medesime. Secondo tale tesi le diverse pro-
fessioni, con il tempo, avrebbero modificato
il proprio statuto in un processo sinergico di
implementazione delle rispettive competen-
ze tale da richiedere, oggi, la formalizzazione
di un nuovo punto di equilibrio tra le rispetti-
ve attivita di riserva.

E' chiaro che per realizzare un tale percor-
so, denso di incognite e naturali resistenze,
sarebbe stato necessario il coinvolgimento
diretto delle professioni interessate con |'av-
vio di un tavolo di confronto; una scelta che
purtroppo € mancata e che e stata invece
sostituita dalla manovra tanto maldestra
quanto irragionevole di utilizzare uno dei
tanti omnibus legislativi in cui inserire una
norma, il comma 566, tagliata su misura per
uno delle parti in conflitto.

Ricordo questi fatti presenti non per vis po-
lemica, essendo al contrario convinto che
I'attuale assetto delle professioni debba su-
bire un restyle non solo di facciata, ma per-
ché il tema affidatomi dall’amico Presidente
Pierantonio Muzzetto sui cursus studiorum
assume una giusta luce solo se calato nel
dibattito odierno.

Entro nel merito. Negli ultimi decenni i pro-
cessi di evoluzione delle professioni sono
stati, all’'opposto di quanto mitizzato, sostan-
zialmente divergenti: la professione medica
infatti ha subito un vero e proprio processo
di proletarizzazione, per usare un termine
entrato ormai nella sociologia sanitaria,
causato da una netta perdita di status inteso
in senso weberiano e di reddito realmente
disponibile. Le professioni sanitarie al con-
trario e giustamente sono state investite da
un movimento ascendente di rifondazione,
definito dai collegi degli infermieri in termini
biblici come la traversata del deserto, che le
ha condotte alla terra promessa dell'autono-
mia professionale.

In tale percorso a significare un punto di
svolta e stata nel 1999 la legge 42 seguita a
rapido giro dalla legge dalla legge 251/2000
(con la classificazione delle professioni sa-
nitarie nelle attuali 4 aree (infermieristiche,
riabilitative, tecnico-sanitarie e della pre-
venzione), dalla legge 43 del 2006 con la
classificazione dei professionisti in laureati,
coordinatori, specialisti e dirigenti e la istitu-
zione della funzione di coordinamento, per
finire con il varo del regolamento concorsua-
le per la figure del dirigente ( art 6 della 251).
Ritornando alla legge, 42 tale provvedimen-
to, sicuramente il piu innovativo, ha da un

lato definitivamente sostituito in ogni di-
sposizione legislativa precedente il termine
professione ausiliaria sanitaria e dall’altro
ha abolito il termine il “mansionario”con cui
veniva sancito per legge il loro rapporto di
subordinazione nei confronti della professio-
ne medica.
Con la legge 42, infatti, la definizione del
campo proprio di attivita e di responsabilita
delle professioni sanitarie & stato demanda-
to a tre nuove fonti giuridiche
1. Contenuti dei decreti ministeriali istitutivi
dei relativi profili professionali
2.Contenuti degli ordinamenti didattici dei
rispettivi corsi di diploma universitario e di
formazione post-base
3. Specifici codici deontologici
In tale nuovo contesto legislativo, dunque,
per le professioni sanitarie |'ordinamento
didattico di cui alla legge 19 novembre 1990,
n. 341 non e piu soltanto il regolamento del
cursus studiorum avente come tale per og-
getto il piano degli studi e gli istituti a que-
sto connesso, ma & una delle fonti attraverso
le quali la professione delinea il suo campo
di attivita esclusiva e di riserva per legge.
Per quanto riguarda invece la professione
medica nessuna norma di legge ne ha de-
finito finora i contenuti professionali e una
tale definizione legislativa, superflua fino a
pocanzi, quando il medico era il signore in-
contrastato del campo, & divenuta impor-
tante ora che il ruolo della professione viene
messo in discussione.
Per colmare tale vuoto di scarso aiuto sem-
bra essere I'eventuale ricorso per analogia
al codice deontologico e all'ordinamento
didattico del relativo corso di studio (DM
16 marzo 2007). In entrambi infatti vi & una
declaratoria delle attivita generica e tale
da non potere essere utilizzata per definire
competenze e attivita esclusive che di una
professione sono il core
E di qui la proposta legislativa di Istituzio-
ne dell’'atto medico avanzata da alcuni par-
lamentari che, opportunamente corretta,
avrebbe sicuramente colmato una lacuna
legislative sempre pil evidente e che invece
la FNOMCEQ non ha ritenuto opportuno sup-
portare, considerando sufficiente il codice
deontologico.
Gli ordinamenti didattici dunque, in forma
piena per le professioni sanitarie e in forma
“difettiva” per la professione medica, sono
chiamati a svolgere un ruolo che, andando
oltre i meri aspetti formativi, & di individua-
zione della attivita non solo caratterizzanti
ma anche di riserva per la professione

E qui il quesito postomi se gli attuali ordi-
namenti didattici possano o meno fornire
garanzia di funzionalita del sistema a fronte
della variabilita che essi presentano da uni-
versita a universita e spesso anche allinter-
no della stessa universita.

[l problema diventa allora triplice: quale &
il grado di dispersione che tali ordinamenti
didattici presentano? quale & il limite oltre
il quale I'autonomia delle universita, tute-
lata si ricordi dallart 33 della Costituzione
diventa un elemento non di pluralismo ma di
disfunzione per il sistema e in questo caso
quale & la strategia in grado di riportarlo in
equilibrio?

Domande estremamente complesse a cui &
possibile rispondere solo con un certo buon
grado di approssimazione per la portata dei
problemi che sono alla loro base. Cerchero di
rispondere focalizzando la mia attenzione in
modo preponderante sulle lauree infermieri-
stiche

Che un eccesso di dispersione didattica sia
presente e un fatto ampiamente condiviso:
e del resto questo era largamente preve-
dibile a seguito dell’approvazione del DM
270/2004 in base al quale (commi 2 e 4
dellarticolo 10) i crediti vincolati a livello na-
zionale (ora riferiti unicamente alle attivita di
base e caratterizzanti) sono scesi al 50% per
i corsi di primo livello ed al 40% per i corsi
di secondo livello, dilatando sensibilmente il
grado di autonomia delle sedi universitarie.

La dispersione nasce poi dalla mancata at-
tivazione da parte di alcune universita di ta-
luni settori scientifici disciplinari per carenza
di professori nelle materie ad esse afferenti
a cui si aggiunge, talvolta, la difficolta di re-
perire un numero sufficiente di docenti, con-
siderato che il 50% minimo di questi devono
essere professori universitari di 1° e di 2° o
ricercatori

La dispersione & pero anche il frutto della
autonoma capacita di determinazione che le
singole universita hanno nell'attivare corsi
differenziati pur nel rispetto degli obblighi
previsti per legge

Facciamo il caso di quanto avviene nella re-
gione Lazio nelle cui universita si laureano il
47% di tutti gli infermieri che annualmente
conseguono la laurea nel territorio naziona-
le.

Nella regione Lazio sono presenti 4 universi-
ta (La Sapienza, Tor Vergata, La Cattolica e
Campus Biomedico) che hanno istituito ben
6 facolta di medicina (3 alla Sapienza, e una
ciascuna per le altre universita) a cui corri-
spondono una cinquantina di corsi di laurea

9
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in infermieristica dispersi in quasi tutti gli
ospedali e su tutto il territorio regionale.
Ciascuna di queste facolta ha un proprio ma-
nifesto degli studi che presenta diversita non
solo tra le diverse universita ma anche all’in-
terno delle diverse facolta (vedi Medicina e
Farmacia e Medicina e Psicologia della Sa-
pienza) presenti nella stessa universita. Un
fatto questo che solleva qualche perplessita
per la mancata definizione dei criteri di scel-
ta tra le diverse opzioni possibili e perché
all’origine di difficolta nell’'eventuale trasfe-
rimento degli studenti

Il problema non & ovviamente solo laziale,
ma & equamente distribuito su tutto il terri-
torio nazionale; un problema peraltro molto
sentito dai direttori didattici da me consul-
tati ma che non & stato esplorato in modo
sistematico, quasi da nessuno; ed infatti to-
talmente carente & |a letteratura a riguardo;
fatto questo che ha rappresentato un’ ulte-
riore difficolta nella preparazione del mio
intervento.

Molto complesso si ¢ rivelato il tentativo di
analizzare i piani didattici delle varie univer-
sita anche a causa dei nomi fantasiosi con
cui sono stati chiamati alcuni corsi: filosofia
del nursing o filogenesi delle professioni;
denominazioni che non rendono immediata-
mente percepibili i contenuti didattici e che
richiedono pertanto un‘analisi di dettaglio
dei programmi dei singoli docenti per riusci-
re a comprendere quali siano gli argomenti
trattati.

Attesa dunque l'impossibilita di valutare
I'offerta formativa nel suo complesso, ho
scelto come soluzione, piuttosto empirica,
quello di analizzare il peso in termini di CFU,
di una serie di materie che ho pit 0 meno
arbitrariamente, aggregato nelle due aree
tematiche delle Humanitas e della metodo-
logia clinico-infermieristica EBN.

L'idea e stata quella di vedere nei cursus
studiorum di alcune universita significa-
tive il grado di penetranza di un modello

epistemico-didattico basato sul paradigma
bio-psico-sociale rispetto ad un approccio
piu tradizionale di tipo bio-medico. Ho cosi
aggregato nelle humanitas i crediti formativi
relativi alle materie: bioetica e deontologia,
pedagogia, psicologia, comunicazione, storia
della medicina, antropologia e sociologia; e
nella metodologia /EBN le materie di: epide-
miologia ed igiene, statistica e informatica,
metodologia clinica e metodologia clinica e
EBN.

Il quadro che & emerso e stato il seguente
(vedi tabella):

Si e dunque passati dai 23 crediti della Uni-
versita di Parma molto orientata verso un
paradigma a valenza bio-psico-sociale ai 15
crediti di Tor Vergata in cui sembra prevale-
re una impostazione piu tradizionale e meno
sensibile alle componenti psico- sociologi-
che della salute.

Un ulteriore elemento di dispersione & rap-
presentato dalla decisione di alcune sedi
universitarie di valorizzare nei propri ordi-
namenti didattici i modelli organizzativi e
le sperimentazioni in corso nelle relative
regioni. E" questo il caso dell’universita di
Pisa dove gli insegnamenti vengono ripar-
titi secondo il modello di intensita di cura,
un modello assistenziale nato e impiantato
prevalentemente in Toscana. Nei programmi
dunque vengono previste: discipline chirur-
giche-infermieristiche nella media intensita
di cure (CFUB); discipline medico-infermieri-
stiche nella media intensita di cure (CFUB);
terapia intensiva e rianimazione ad alta in-
tensita di cure (CFUB); da segnalare inoltre
il peso dato allo studio della legislazione
sanitaria (comprensiva di diritto del lavoro,
medicina legale e medicina del lavoro a cui
vengono attribuiti 6 CFU.

Lo stesso dicasi per I'ordinamento didattico
dell’Universita di Padova dove trova forte
rappresentazione la continuita delle cure e |
percorsi clinici e la gestione del rischio clini-
co in chirurgia, in ospedale e nelle strutture

residenziali (6CFU) con altrettanta attenzio-
ne a prevenzione e management professio-
nale (7 CFU) & evidente anche in questo caso
la valorizzazione dei modelli di integrazione
ospedale territorio tipici del Veneto

Per quanto riguarda invece le lauree magi-
strali in infermieristica c'e da registrare una
situazione sostanzialmente sovrapponibile a
quella delle triennali per la presenza di una
simile, anche se meno pronunciata, variabili-
ta dei learning outcome perseguiti dai diver-
si ordinamenti didattici. |'argomento peral-
tro e stato affrontato da alcuni studi che ora
illustrero brevemente.

In un lavoro del 2006 di Saiani e collaboratori
sull’'ordinamento didattico del corso di lau-
rea specialistica in scienze infermieristiche e
ostetriche di 17 sedi universitarie, &€ emerso
come tra i diversi piani di studio siano pre-
senti orientamenti comuni ma anche sensibi-
li scostamenti. In particolare gli autori hanno
potuto rilevare come gli insegnamenti siano
composti da ambiti disciplinari aggregati con
differenti criteri che si traducono in rilevanti
disomogeneita. Da notare poi anche in que-
sto caso come la denominazione degli inse-
gnamenti non segua tassonomie precise ma
indulga a un eccesso creativita che di fatto
ostacola la possibilita di un’univoca com-
prensione dei reali contenuti del corso.

La stessa disomogeneita caratterizza I'or-
ganizzazione del tirocinio e dei laboratori
che, nonostante siano parte integrante del
curriculum formativo sul territorio nazionale,
presentano situazioni molto variegate per
quanto riguarda tipologia di attivita propo-
ste, contesti operativi e figure incaricate di
tutoraggio

In un pit recente lavoro di Rega e collabora-
tori, comparso sul numero 2/2015 della rivi-
sta online I'infermiere, viene preso in consi-
derazione il profilo del laureato magistrale in
scienze infermieristico-ostetrico attraverso
I'analisi dei programmi didattici di ben 29
sedi universitarie

4 )
Universita Humanitas Metodologia clinica infermieristica = TOTALE
Roma Tor Vergata 7 15
Firenze 6 15
Roma Sapienza
Med e Odon. /Med e Farm. 7 10 17
Napoli (difficile valutazione) 4 6
Sapienza Med e Psi 7 11 18
Bologna 13 9 22
Parma 16 7 23
. J
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[l quesito che il gruppo di lavoro ha esplorato
e stato “Quale professionista forma il corso
di laurea magistrale in scienze infermieristi-
che e ostetriche?” Gli autori hanno quindi
proceduto a effettuare una mappatura dei
regolamenti didattici di ogni singolo ateneo
attraverso la lettura degli obiettivi formativi
e hanno caratterizzato gli obiettivi formativi
qualificanti in 6 domini: manageriale, clinica
avanzata, formazione e ricerca, disciplinare
e deontologia.

In questo modo sono state individuate 6 ti-

pologie di regolamenti didattici a cui sono

stati fatti corrispondere 6 differenti profili di

laureato magistrale.

In tutti i profili il dominio manageriale e for-

mativo sono stati una costante mentre la

diversa presenza degli altri domini e, soprat-
tutto, il loro mix, ha dato origine a specificita
che caratterizzano profili peculiari.

La risposta conclusiva al quesito di ricerca
e stata dunque che il corso di laurea magi-
strale in scienze infermieristiche e ostetriche
forma un professionista con competenze ma-
nageriali.
Mi sembra dunque che, nonostante i limiti
dellanalisi da me condotta, alcune eviden-
zZe sono emerse con un certo grado di robu-
stezza; le sintetizzo in dieci punti avanzando
anche alcune proposte che ovviamente pos-
sono essere declinate solo nei titoli.

1) Ladispersione didattica & una costante
sia nelle lauree triennali che in quelle
magistrali e una inversione di tendenza
a carattere perentorio, stante la legi-
slazione attuale, non sembra all’ordine
del giorno.

2) Sarebbe utile che nella sede preposta,
owvero sia la Conferenza permanente
delle classi di laurea delle professioni
sanitarie, venissero definiti dei criteri
condivisi per omogeneizzare quanto
pit possibile i programmi didattici dei
singoli atenei.

3) Nessuno dei programmi tiene nel debi-
to conto le “Core-competence” inten-
dendo con tale termine un approccio
per preparare i professionisti della sa-
lute per la pratica, fondamentalmente
orientato alle abilita, considerate come
prodotto finale del laureato, e organiz-
zato intorno a competenze derivate da
un‘analisi dei bisogni della societa e
del paziente.

4) Nelle lauree triennali il numero di inse-
gnamenti & eccessivo e la frammenta-
zione didattica non facilita I'istaurarsi
di un rapporto proficuo tra docente e di-

scente; basta pensare che uno studen-
te del 1° anno, il cui primo semestre
e in realta di tre mesi e mezzo, riceve
insegnamenti di breve durata e molto
frammentati da un pletora di docenti
che superano ampiamente le 20 unita.

5) Linsegnamento teorico €& accompa-
gnato da un tirocinio particolarmente
intenso che rende difficile una reale
assimilazione degli argomenti trattati.

6) Nella logica di una valutazione obiet-
tiva della qualita della formazione ri-
cevuta, il conseguimento del titolo di
abilitazione dovrebbe essere successi-
va a quella della laurea; e questo per
avere una migliore valutazione ex post
della formazione ricevuta e quindi della
“qualita” della sede universitaria.

7) La laurea magistrale fornisce delle
competenze aggiuntive che vanno
esclusivamente nel verso del manage-
ment e che pertanto non aggiungono
nulla o poaco alla formazione nello spe-
cifico ambito assistenziale.

8) La ri-modulazione delle competenze
tra professione medica e professioni
sanitarie deve tenere conto dei diversi
ambiti disciplinari. Nel lavoro in team
la condivisione degli obiettivi non
deve significare la confusione dei ruoli
che devono restare distinti specie per
quanto riguarda la diagnosi e terapia.

9) Nel lavoro in team gli infermieri pos-
sono rappresentare un valore aggiunto
nella medicina di iniziativa, nella ge-
stione delle cronicita e nei controlli di
follow-up sulla base di protocolli defi-
niti in sede di equipe.

10) La commistione dei ruoli tra funzioni
gestionali e professionali non ha dato
I risultati sperati; alla luce delle cre-
scenti difficolta in cui versano i bilanci
sanitari di gran parte delle regioni ita-
liane, ad eccezione delle poche virtuo-
se, si rende urgente la istituzione di un
nuovo percorso di laurea in gestione
delle aziende sanitarie con accesso
multiplo a titolari di laurea magistrale,
a cui affidare la gestione dei diparti-
menti e delle altre articolazioni affida-
tarie di budget. Un ruolo a cui owvia-
mente potrebbero concorrere a pieno
titoli i professionisti delle professioni
sanitarie che abbiano conseguito la
laurea magistrale.

La collaborazione efficace in un per-
corso di cura condiviso tra autonomie e
responsabilita di scala. Vi & necessita
di una riforma quater?

Cesare Fassari - Direttore quotidianosanita.it

Sono un giornalista e come tale cerchero di
rispondere al titolo che mi & stato affidato
per questa relazione raccontando i fatti, ov-
viamente, non essendo una macchina, il mio
racconto fara trasparire, almeno lo penso, il
mio pensiero.

Prima di arrivare a rispondere alla domanda
se vi sia 0 meno la necessita di una riforma
quater, penso che per onesta intellettuale bi-
sogna subito andare al punto. E il punto & la
guerra tra medici e infermieri.

Intendiamoci una guerra non dichiarata
come tale, da nessuna delle parti in conflitto
ma che, da giornalista, non posso che de-
finire tale visti i toni e la drammaticita dei
commenti e delle dichiarazioni che in questi
ultimi tempi stanno caratterizzando il con-
fronto tra queste due categorie.

E non parlo solo delle dichiarazioni ufficia-
li, di per sé molto dure, ma anche di quanto
ricevo da semplici medici e semplici infer-
mieri, quasi quotidianamente, dove i toni
sono sostanzialmente da guerra, guerra vera
fatta, come tutte le guerre di odi, incompren-
sioni, convinzione di essere nel giusto e che
il nemico ha comunque torto.

E in questa guerra non dichiarata certamente
c'e anche I'oggetto del contendere, la scin-
tilla che ha scatenato il conflitto e questa e
senza dubbio il comma 566.

Cosa prevede il “comma 566" della leg-
ge di Stabilita

Ma cosa c'e scritto in questo ormai fatidi-
co (almeno per i destini incrociati di medici,
infermieri & Co) comma 566 della legge di
Stabilita del Governo Renzi? Leggiamolo in-
sieme: “Ferme restando le competenze dei

"
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laureati in medicina e chirurgia in materia di
atti complessi e specialistici di prevenzione,
diagnosi, cura e terapia, con accordo tra Go-
verno e Regioni, previa concertazione con le
rappresentanze scientifiche, professionali e
sindacali dei profili sanitari interessati, sono
definiti i ruoli, le competenze, le relazioni
professionali e le responsabilita individuali
e di équipe su compiti, funzioni e obiettivi
delle professioni sanitarie infermieristiche,
ostetrica, tecniche della riabilitazione e del-
la prevenzione, anche attraverso percorsi
formativi complementari. Dall’attuazione del
presente comma non devono derivare nuovi
0 maggiori oneri a carico della finanza pub-
blica”.

In sostanza il Governo e il Parlamento hanno
deciso di dare forza di legge all’obiettivo di
ridefinire le competenze professionali dei sa-
nitari gia oggetto dei tavoli tecnici Governo
Regioni. Un lavoro che inizia il 15 dicembre
2011, con la prima riunione del tavolo, e da
cui sono scaturite diverse proposte di rias-
setto professionale (la prima sulle compe-
tenze infermieristiche risale al mese di aprile
2012). Un percorso, da allora ad oggi, carat-
terizzato da alti e bassi, fino all’ultima ipo-
tesi di accordo sulle competenze infermier-
istiche tutt'ora in attesa di essere trasmessa
alla Stato Regioni.

Fin da subito i medici hanno visto con
diffidenza questi lavori, timorosi di perde-
re spazio e il tutto, hanno sempre detto, piu
per motivi economici, “gli infermieri costano
meno di noi”, dicono, che per un'effettiva
esigenza di ridisegnare il “chi fa che cosa”
in sanita.

Di contro le professioni sanitarie, pur con
qualche distinguo anche al loro interno, han-
no puntato molto su questi accordi che riten-
gono la prima significativa risposta alla loro
evoluzione formativa e professionale.

Una sorta di compromesso sembrava scatu-
rito dalla cosiddetta “Cabina di Regia” che a
novembre 2014 viene condivisa da Governo
e Regioni come luogo di confronto perman-
ente di tutte le professioni sanitarie, medici
compresi.

Significative tre affermazioni contenute
nell’atto di nascita della Cabina di Re-
gia:

- il ruolo e le responsabilita diagnostiche e
terapeutiche sono in capo ai medici anche
per favorire I'evoluzione professionale a
livello organizzativo e ordinamentale;

- gli infermieri e le altre professioni sanita-

12

rie, negli ambiti delle specialita gia deli-
neate dagli specifici profili professionali
di riferimento, sono garanti del processo
assistenziale, ed e per questo che e neces-
saria e non piu rinviabile 'evoluzione pro-
fessionale verso le competenze avanzate
e di tipo specialistico;

- I'medici, i veterinari, i dirigenti sanitari, gl
infermieri e gli altri professionisti della sa-
lute riconoscono i relativi e specifici campi
di intervento, autonomia e responsabilita
anche alla luce della costante evoluzione
scientifica e tecnologica, e concorrono a
garantire unitarieta del processo di cura e
assistenza attraverso la definizione multi
professionale obiettivi, e attraverso criteri
di verifica e valutazione degli esiti e dei
risultati.

Ma nei fatti questo luogo d'incontro ha pro-

dotto poco fino ad oggi. E la polemica sul

“chi fa che cosa” tra medici e altre profes-

sioni & di nuovo esplosa.

[l comma 566 e la “concertazione”. Una no-

vita sfuggita ai pit e che poteva riaprire il

confronto e dopo che il testo & diventato leg-

ge lo scontro si & addirittura “incattivito” con
un‘alzata di scudi univoca dei medici, da una
parte, e il plauso entusiasta degli infermieri

Ipasvi che vedevano molto pil vicina (se non

gia awviata de facto) quella nuova frontiera

professionale che si aprirebbe con le nuove
competenze.

Dico la mia: hanno shagliato tutti e
due. Il comma 566, se & vero che rilancia
I'accordo Stato Regioni, inserisce una pre-
messa fondamentale prevedendo che tale
accordo si debba fare “previa concertazione
con le rappresentanze scientifiche, profes-
sionali e sindacali dei profili sanitari interes-
sati”.

Avere messo nero su bianco su una legge
delle Stato che I'accordo “deve” avere la
“concertazione” delle parti in causa (e quindi
sia dei medici che degli infermieri e delle al-
tre professioni che saranno via via coinvolte)
cambia tutto.

Concertazione non € un termine bana-
le. Non vuol dire semplicemente raccoglie-
re un parere. Vuol dire, come si legge nella
Treccani in riferimento al mondo del lavoro,
che si sceglie un “metodo di gestione delle
politiche del lavoro e delle relazioni sindaca-
li, che si caratterizza per la ricerca costante,
da parte del governo, del confronto con le
organizzazioni dei lavoratori e dei datori di
lavoro e del loro consenso preventivo sulle

decisioni politiche ed economiche che devo-
no essere adottate”.

In questo caso, non ¢'e in ballo direttamente
un contratto ma quasi (perché & indiscutibi-
le che a fronte di nuove competenze esse
possano divenire contestualmente oggetto
anche di negoziazione contrattuale), ma la
sostanza non cambia: stante alla legge di
stabilita, senza accordo e consenso tra tutte
le professioni interessate, Stato e Regioni
non potranno sancire alcun accordo. Pena,
andare contro lo stesso spirito della “legge
del comma 566"

Non e una novita di poco conto, che stra-
namente non ho visto sottolineare in nessu-
no dei numerosi commenti ospitati da Quo-
tidiano Sanita in tutti questi mesi, salvo in
quello di Saverio Proia che giustamente ne
rivendicva anche la portata politica generale
sottolineando la rivitalizzazione della con-
certazione quale “strumento democratico” e
in quello di Carlo Palermo e Antonio Cio-
fani dell’Anaao che sembravano pero darne
una lettura minimalista senza coglierne le
opportunita per il rilancio e la riaffermazione
del ruolo del sindacato nella vicenda. Sen-
za contare che la sede per la concertazione
gia esisteva ed poteva essere proprio quella
“Cabina di Regia”, che a novembre 2014 ve-
niva gia indicata da Governo e Regioni come
luogo di confronto permanente di tutte le
professioni sanitarie, medici compresi.

A questo punto i giochi si devono riapri-
re, piaccia o non piaccia.

La bozza di accordo dell’aprile 2014 puo e
deve essere ridiscussa e sara compito del
Governo e delle Regioni, proprio in base al
comma 566, ricercare il massimo consenso
tenendo conto di osservazioni e modifiche
delle parti in causa, per arrivare a “concer-
tare” un testo sul quale sancire I'accordo
finale.

Quindi hanno shagliano i medici a sentirsi
ormai spacciati quando le possibilita di un
accordo sono ancora tutte li e ha shagliato
I'lpasvi a dare gia come fatto un accordo che
ancora deve essere scritto e concertato. An-
che con il “nemico”.

Comma 566, responsabilita professio-
nale e atto medico: prove di dialogo tra
medici e politici

Ma in goni caso i medici hanno iniziato a
confrontarsi a cerca di parlare del tema delle
competenze di altre professioni al di fuori di
una logica esclusivamente conflittuale. La
pill recente occasione di confronto della ca-
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tegoria & stata promossa dalla Fnomceo nel
luglio scorso.

Partendo da una serie di domande.

Davvero il comma 566 minaccia il ruolo me-
dico? E la proposta di legge sullatto medico
che nel frattempo era stata depositata in
Parlamento per iniziativa della parlamentare
PD (medico) Vittoria D'Incecco, puo essere
utile a tutelare la professione?

E, ancora, quando si riuscira ad arrivare a
quella legge sulla responsabilita professio-
nale sanitaria intorno alla quale la Commis-
sione Affari Sociali della Camera sta lavo-
rando dall'inizio della legislatura?

Intorno a queste domande, chiaramente in-
trecciate tra loro, si e sviluppata un’intera
mattinata di discussione con spunti certa-
mente interessanti ma ovviamente non riso-
lutivi.

Ma sembrava che qualcosa potesse muoversi.
Ma la speranza, almeno del sottoscritto,
dura pochissimo.

Il tentativo (fallito) di confronto al mini-
stero (21 luglio)

Il primo tentativo di uscire dall'impasse si
attua il 21 luglio. Ma va a finire cosi, come
raccontiamo sul nostro giornale:

Comma 566. E muro contro muro. Le pro-
fessioni sanitarie dicono “No” a qualsi-
asi modifica: “Subito I'accordo Stato Re-
gioni o ci mobiliteremo con i cittadini”
Come purtroppo prevedibile visto il clima
prevedibile, il primo incontro di concerta-
zione sul comma 566 al ministero va male.
0 meglio, se I'intenzione, del ministero era
quella di convincere le professioni sanitarie
ad accettare alcune modifiche al comma
nella prima parte laddove si parla delle com-
petenze mediche, come richiesto dai medici,
I'intento non e riuscito.

“['accordo sull'implementazione delle com-
petenze deve andare avanti senza modifiche.
Il governo non pud bloccare I'innovazione
in sanita”, questa la lapidaria risposta resa
nota al termine dell'incontro in una nota con-
giunta a firma Fp-Cgil, Cisl-Fp, Uil-Fpl, Fials,
Fsi, Nursind, Nursing-up, Ordini, Collegi e
Associazioni delle professioni sanitarie.

Ma non basta, i firmatari definiscono I'incon-
tro odierno come “interlocutorio” e, aggiun-
gono, “che ha sollevato la legittima irritazio-
ne di sindacati e organismi professionali”.
“Dopo anni di discussioni — scrivono ancora
- & il momento di dare attuazione all’accordo
e di far ripartire I'innovazione nel sistema di
salute. Il governo deve smetterla di tergiver-

sare. O dobbiamo pensare che sia sensibile
ai richiami delle lobby degli interessi e della
disorganizzazione?”.

“Si continua a parlare di presa in carico della
persona assistita, di rilancio dei servizi alla
salute, di miglioramento del sistema sani-
tario — sottolineano - ma quando si tratta
di passare ai fatti, con strumenti efficaci e
innovativi come l'accordo sull'implementa-
zione delle competenze, il governo continua
a prendere tempo. E a proporre modifiche
inaccettabili”.

“Noi vogliamo liberare il potenziale ine-
spresso delle professioni sanitarie, aprire la
strada alla sperimentazione negli ospedali e
nelle aziende, promuovere una riorganizza-
zione vera del lavoro e dei percorsi di cura.
Rendere concreto, cioe — spiegano le profes-
sioni sanitarie - quel modello di responsabi-
lita-autonomia che puo assicurare al sistema
di salute il miglioramento delle prestazioni,
la sostenibilita economica e gli strumenti
per essere al passo con i nuovi bisogni delle
persone. Ecco perché chiediamo che si dia
immediata attuazione all"accordo”.
“Incontreremo di nuovo il governo nei pros-
simi giorni. Ci auguriamo che I'ennesima
pausa di riflessione porti consiglio. Ma in
assenza di risposte concrete e convincenti —
conclude la nota - siamo pronti ad una gran-
de mobilitazione a fianco degli operatori e
dei cittadini in difesa del Ssn”. Al ministero
della Salute € in programma il primo round
“vero” della concertazione tra le componenti
professionali interessate, dopo I'entrata in
vigore del comma 566 della legge di stabilita
sulle nuove competenze professionali.
Insomma andd male e da allora le cose non
sono cambiate anche dopo il tentativo del
sottosegretario De Filippo di riprendere le
fila con la convocazione della cabina di regia
dopo I'estate.

Ma al di la di questo penso che in ogni caso
I'avvio della concertazione, espressamente
contemplata dal comma 566, avrebbe rap-
presentato una bella opportunita perché &
indubbio che modalita e ambiti di una rior-
ganizzazione funzionale del lavoro in sanita
debbano essere condivisi da tutti gli attori
coinvolti. E questo indipendentemente del
problema della leadership d'équipe o di fun-
zione all'interno di qualsiasi struttura o ser-
vizio sanitario.

['attuale modus operandi di medici, infer-
mieri, tecnici e quant'altro si e infatti andato
via via formando sulla base delle esperien-
ze e delle evoluzioni nelle pratiche cliniche
e assistenziali. E cio anche fregandosene

del famoso “chi fa cosa” che, da una parte
tutti vorrebbero ben delineato e dall‘altra si
teme pero che, se lo fosse, potrebbe in real-
ta costituire una gabbia di mansioni e com-
petenze rigide nella quale ci si ritroverebbe
incastrati rendendo difficile la gestione sul
campo del paziente.

A parole, nessuno nega la necessita di
aggiornare le competenze delle profes-
sioni sanitarie. Ma al dunque prevale la
paura di vedersi scavalcati o peggio affian-
cati da una sorta di “medici di serie B” con
costi inferiori e con i quali non si capisce che
tipo di rapporto si andrebbe a istituire.
Personalmente penso che un infermiere,
piuttosto che un tecnico di laboratorio o
qualsiasi altro professionista sanitario, ab-
bia scelto di studiare quella materia per fare
quel “mestiere” e non il medico, tantomeno
di “serie B”.

Come penso che i medici, al di la delle pau-
re, nel loro luogo di lavoro cerchino sempre
la collaborazione “alla pari” con gli altri pro-
fessionisti perché per primi sanno che il loro
impegno risulterebbe spesso vano senza |'ap-
porto costante di altre competenze e funzioni.
In altre parole sono convinto che nelle realta
dei nostri reparti ospedalieri e nei vari am-
bulatori territoriali, medici, infermieri & C.
siano tutti ben consapevoli dell'importanza
e dellutilita reciproca del lavorare insieme
e che tutti siano parimenti concordi che in
una gerarchia reale (e non burocratica) di
competenze e responsabilita sia giusto che
sia il medico, nel bene e nel male, ad avere
I'ultima parola.

Da qui bisognerebbe partire. L'ideale sa-
rebbe un confronto serio e serrato diretto tra
le due grandi componenti, la medica e la non
medica, dove il Ministero e le Regioni do-
vrebbero pit fungere da facilitatori del con-
fronto che da mediatori o peggio decisori.
Del resto un esempio concreto di questa
strategia gia esiste ed & andato a buon fine.
Nell'area della radiologia, medici da una
parte e tecnici sanitari di radiologia medica
dall'altra, hanno trovato da soli I'accordo
sulle reciproche competenze e responsabi-
lita. Ministero e Regioni non hanno dovuto
far altro che prenderne atto. Cosi si dovrebbe
fare anche per medici e infermieri, in primis,
e per tutte le altre professioni coinvolte lad-
dove il loro lavoro si intreccia con quello di
altri professionisti.

Sono certo che questa sia la migliore via
possibile. Senza ultimatum o prove di forza
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dall'una o dall'altra parte. Perché in quel
caso forse qualcuno potrebbe anche vince-
re, ma vincerebbe sulla sconfitta dell’altro e
questo, oltre a non risolvere realmente il pro-
blema, non farebbe affatto bene al paziente
che di tutte queste questioni &, giustamente,
assai poco interessato.

Comma 566 addio? Le nuove competen-
ze professionali troveranno soluzione
nel contratto

La possibile soluzione dell’impasse é stata
anticipata nei giorni scorsi in un convegno
agli Ifo di Roma da Saverio Proia: “Il con-
fratto costituisce uno snodo decisivo a pre-
scindere dall’'evoluzione e dall’esito del di-
battitto sul Comma 566", “La sentenza della
Corte Costituzionale ci ha consegnato un‘oc-
casione irripetibile e ineludibile, cioe quella
di valorizzare le competenze nella loro sede
naturale: la contrattazione”.

Con questa sostanziale resa la storia del
comma 566 potrebbe dirsi conclusa, ma i
problemi che essa ha sollevato, da qualun-
que parti |i si osservi, restano.

E mi dispiace sinceramente di aver intravi-
sto questa possibile fine senza aver risolto
le questioni che I'hanno scatenata gia a
maggio del 2012 quando usci la prima bozza
di accordo Stato Regioni sulle nuove compe-
tenze infermieristiche.

Scrivevo quindi pit di tre anni fa:

Infermieri pro e infermieri contro. Lo stesso
fra i medici e lo stesso tra le altre categorie
intervenute sulla proposta di Governo e Re-
gioni. Se volessimo banalizzare, potremmo
concludere che quando una proposta suscita
tante reazioni opposte, forse é quella giusta,
in grado di cogliere il “compromesso possi-
bile”. Ma questa, per I'appunto, sarebbe una
sintesi banale che sminuirebbe il problema.
Il fatto e che, evidentemente, a fronte di una
palese e universalmente riconosciuta neces-
sita di riconsiderare il “chi fa che cosa” in
sanita, il mondo professionale, tutto, non
aveva fino ad oggi affrontato collettivamente
la questione. Limitandosi ad elaborare “pro-
prie” e “unilaterali” visioni di riforma, senza
trovare modi e tempi per un confronto aper-
to, senza pregiudizi e pre-condizioni.

Il documento Ministero-Regioni ha avuto
['effetto, forse inconsapevole, di dare il via,
finalmente, ad un confronto senza rete. Tra
tutti i soggetti interessati. E sarebbe un vero
peccato che, per mirare alla “Luna” (da una
parte o dall‘altra) ci ritrovassimo a far naufra-
gare questo coraggioso tentativo di mettere
comunque un punto fermo nell’innovazione
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delle competenze professionali in sanita, di
cui, € bene ricordarlo, quelle infermieristiche
rappresentano solo la prima tappa.

Amen.

Ma al di la di questo per poter rispondere
alla domanda sulla necessita di una nuovari-
forma della sanita a partire proprio dal lavo-
ro, bisogna cercare di capire qual e la reale
situazione in cui versa il medico oggi.

La vera condizione del medico oggi.

Ancora privilegiati?

Status

Certamente il medico del 2015 non vive pil
lo status dei suoi colleghi di soli 50 anni fa.
Da quei tempi tutto & cambiato. E il medico
oggi, pur restando il riferimento primario del-
la salute ha definitivamente perso |'aurea di
infallibilita e di onniscienza che lo ha ador-
nato per secoli.

Il primo a rendersene conto ¢ il medico stesso,
disincantato rispetto alle sue possibilita e sem-
pre pit dipendente da altro: farmaci, strumen-
tazioni tecniche, evidence based medicine. ..
Dall‘altra il paziente non e nemmeno lui
quello di 50 anni fa.

E esigente, come scrisse Ivan Cavicchi alcuni
anni fa. E" pit informato. E' sempre meno
pronto a “mettersi nelle mani del medico” in
modo acritico.

Ed e cambiato il contesto lavorativo. Il med-
ico, primari compresi, non e piu il deus ex
machina della sanita. L'aziendalizzazione ha
cambiato tutto. | processi decisionali sono
diventati meno diretti e spesso sono frutto
di decisioni prese altrove e amministrate da
manager che quando va bene vedono il med-
ico come un dirigente cui dare disposizioni
esecutive.

Status economico

Secondo uno studio recente dell’Anaao, solo
il blocco dei contratti di questi ultimi anni
avrebbe portato a una perdita secca media
di quasi 28mila euro a testa per i medici.
Ma al di la di questo dato legato alla congi-
untura di crisi e che probabilmente si rispec-
chia anche in altre categorie professionali e
sociali, resta il fatto che il medico oggi non &
pill generalmente e tolte le dovute eccezioni
un uomo “ricco” come lo & stato per diversi
decenni.

Il medico e oggi un appartenente tipo della
classe media se non medio bassa e questo
tra I'altro vale solo per le vecchie genera-
zioni, non certo per le nuove schiere di neo
laureati che se va bene sono precari e se va
male sono senza lavoro.

Senza contare che diventare medico costa
molto, tempo e denaro e che per minimo una
decina d'anni tra laurea e specializzazione
si sta in quella sorta di limbo professionale
che si vive bene quando si hanno certezze
sul dopo ma malissimo quando il futuro e in-
certo come oggi.

Etica ed organizzazione in Sanita: un
riferimento ai problemi multi-professio-
nali e multiculturali

Dario Sacchini - Bioeticista Universita Cat-
tolica RM

Premessa

Che I'attuale Biomedicina, e la Sanita che
ne rappresenta la condizione di declinazio-
ne sociale, sia connotate da una formidabile
complessita e fuor di dubbio. Essa genera
nella pubblica opinione stupore ed attesa
pensando alle crescenti possibilita dischiu-
se dal progresso tecno-scientifico, ma anche
inquietudine e sconcerto considerando sia la
sostenibilita complessiva dei sistemi sanita-
ri nazionali sia i valori/beni messi in campo,
a rischio, o in conflitto.

Anche sul versante delle istanze etiche an-
notiamo una complessita. Fino a pochi de-
cenni fa, infatti, nell’esercizio della medicina
prevaleva largamente I'assioma ippocratico
“primum non nocere, deinde lenire dolo-
rem” - risignificato nella contemporaneita
nel principio di beneficita/non maleficienza
— che ha guidato per secoli I'etica medica,
non raramente in chiave autoreferenziale e
paternalistica, ma sempre in vista del rag-
giungimento del maggior beneficio del pa-
ziente. Con la diffusione sociale, dal secondo
dopoguerra in poi, del principio di autonomia
del soggetto, in tema di compartecipazione
del malato alle scelte di salute propostegli
dal curante, e piu tardi della particolare at-
tenzione alle istanze di giustizia commutati-
va e distributiva pensando alla sostenibilita
dei sistemi sanitari nazionali, alla beneficita
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si sono aggiunte due ulteriori e forti istanze
etiche: il principio di autonomia e il principio
di giustizia, soprattutto distributiva. Nell'in-
sieme, si tratta di tre fattori moralmente
“rilevanti”, contemporaneamente presenti,
talvolta confliggenti, al punto da indurre per
un verso la necessaria ricerca di faticose
composizioni (trade off), per altro verso sulla
scala di priorita interna ad essi.

Il focus: I'etica organizzativa in sanita
Attualmente le sfide poste in tema di giusti-
Zia in sanita si pongono come assai rilevan-
ti nelle agende dei decisori ad ogni livello
(istituzionale-organizzativo, ~ manageriale,
clinico-assistenziale, economico-finanziario).
Tali sfide hanno nei valori fondativi tanto del-
la medicina quanto dei principi ispiratori di
un servizio sanitario come quello italiano di
tipo welfaristico la loro necessaria premessa
in vista di scelte compatibili con il quadro as-
siologico di riferimento appena detto.

Si fa sempre pil strada la consapevolezza
sociale che il principio di giustizia richiami
la necessita di individuare i termini di accet-
tabilita etica delle relazioni intersoggettive
(g. commutativa) e della equa allocazione
di beni (g. distributiva). Giustizia commuta-
tiva e distributiva, poi, ineriscono entrambe
elettivamente lo scenario sociale, il quale a
sua volta richiede un grado appropriato di
organizzazione per snodarsi efficacemente.
Ecco perché, dunque, da circa un ventennio
si e sviluppata, in pieno dispiegamento della
bioetica, una intensa riflessione teoretica ed
applicativa denominata etica organizzativa
(EO) in sanita. Anzitutto, si puo senz'altro
affermare che organizzazione e gestione in
sanita hanno rilevanza morale in quanto vi
si compiono atti umani, dunque moralmen-
te rilevanti in quanto implicano coscienza,
liberta e volonta del soggetto agente. D'altra
parte, tematizzare un profilo etico nelle or-
ganizzazioni sanitarie risponde ad un deter-
minato momento storico: la sanita, modalita
esplicativa sociale dell"arte medica, porta in
sé due caratteri (non difetti, per se): & com-
plessa, dunque richiede una articolazione
interna affinché i processi si snodino effica-
cemente, |'organizzazione per |'appunto, ed
onerosa, dal momento che richiede ingenti
risorse umane, tecnico-strumentali, econo-
mico-finanziarie, per assicurare al cittadino
omogeneita territoriale di accesso ai servizi
sanitari.

Non va peraltro dimenticato che la stessa
Bioetica sorge negli anni ‘70 — con la feli-
ce intuizione di V.R. Potter (1970) - quale

possibile risposta all'inedita complessita
della biomedicina: ponte tra scienza e valori
occupandosi fin da subito di bio-economia,
politiche sanitarie, qualita in sanita ed orga-
nizzazione dei servizi socio-sanitari

Dopo avere tentato sinteticamente di spie-
gare le ragioni a fondamento dello sviluppo
dell’EO in sanita, e prima di definirla, dobbia-
mo sinteticamente precisare cosa puo inten-
dersi per organizzazione in genere. Proviamo
a declinarne una duplica definizione: socio-
logica e antropologica. La prima: “L'insieme
dei modi in cui un grande numero di persone,
troppe per avere contatti personali diretti le
une con le altre, e impegnate in una com-
plessita di compiti, interagiscono tra loro
per la consapevole e sistematica determina-
zione e realizzazione di obiettivi reciproca-
mente convenuti” (J.M. Pfiffer, EP. Sherwo-
od, 1992). La seconda: “Entita organismica
“aperta”, strutturata in modo da rispondere
ad un determinato obiettivo, all'interno della
quale e all'interfaccia con I'ambiente ester-
no si esplicano dinamiche umane” (A.G. Spa-
gnolo, D. Sacchini, 2004). Entrambe indicano
che in una organizzazione occorre sempre
distinguere un duplice livello: quello indivi-
duale e quello sovra-individuale (sociale),
vale a dire organizzativo, economico, giuri-
dico, politico.

['organizzazione dice comunque di una
“apertura” del sistema, non solo rispetto
all'ovvia evidenza per la quale in una orga-
nizzazione entrano dall’'esterno e ad esso
tornano concretamente risorse materiali e
persone, ma anche e soprattutto in relazione
al fatto che sull’'organizzazione riverberano
una serie di elementi “immateriali” ma assai
incisivi sulle dinamiche interne quali il diritto
vigente, la/le culture presenti, il ventaglio
dei valori espressi dalla societa nella quale
I'organizzazione e immersa. In altri termini,
I'organismo-organizzazione difficilmente ri-
sultera assolutamente autoreferenziale, ma
sara sempre suscettibile, seppure in gradi
diversi, a variabili esterne, pensando soprat-
tutto a quelle di ordine socio-culturale e va-
loriale. Non solo, ma i modelli organizzativi
sarebbero il risultato della dialettica fra un
sistema organizzativo e il contesto nel quale
si colloca.

In ogni organizzazione esistono caratteri co-
muni. Essi sono: la struttura organizzativa
di base, | meccanismi operativi, | processi
sociali (Vaccani, 1992). Con struttura di base
(SB) dell'organizzazione ne definiamo la
formalizzazione statica e, guardando dietro
ai fatti ed alle cose, la “filosofia” ad essa

sottesa, vale a dire I'insieme delle priorita
scelte alla radice di quella determinata real-
ta organizzativa. La SB comprende un ampio
ventaglio di elementi: |a struttura gerarchi-
ca e l'organigramma (la seconda essendo
espressione della prima); il funzionigramma;
la divisione e composizione degli spazi fisici
ed ambientali (planimetria, ergonometria); la
divisione/attribuzione delle risorse impianti-
stico-tecnologiche ed economiche.

| meccanismi operativi (MO) costituiscono,
invece, la rete integrata di regole ufficiali
e sopraindividuali (o impersonali in quanto
sussistono indipendentemente dai com-
ponenti dell’organizzazione), finalizzate al
governo visibile, seppur parziale, ed all’'omo-
geneizzazione di alcuni importanti meccani-
smi di funzionamento dell’organizzazione,
fenomeni che sussisterebbero anche senza
MO, ma che si snoderebbero con gradi di-
versi di entropia organizzativa. Gli MO sono
le logiche informative, i modelli decisionali, i
sistemi di valutazione e controllo del risulta-
to, le procedure e protocolli di lavoro, le pro-
cedure di controllo delle risorse, di selezione
e di premio/sanzione, i criteri e delle regole
di sviluppo quadri. Gli MO sono tesi ad orien-
tare |'attivita organizzativa in vario modo.
Infine, i processi sociali, cioe i comportamen-
ti umani che gli individul, in una determinata
organizzazione, mettono in atto rispetto ad
essa. | comportamenti possono essere: 1. .
di accettazione, che manifestano il consenso
del singolo rispetto alla struttura di apparte-
nenza, alle sue regole ed agli agiti attesi; 2.
c. di rifiuto, cioe azioni che palesano un dis-
senso totale (pertanto distruttivo) o parziale
(costruttivo) rispetto ai canoni organizzativi
codificati; 3. ¢. di compensazione, ovvero
quei comportamenti discrezionali che - in
assenza di indicazioni precise da parte del-
la struttura di base o dei meccanismi ope-
rativi, 0 se esse risultano contraddittorie o
se, infing, si da una circostanza imprevista
non configurabile ne dalla SB né dagli MO
- suppliscono ad assenze, contraddizioni,
imprevedibilita di SB e MO per raggiungere
intuitivamente gli scopi presunti dell’orga-
nizzazione. A questo punto, quale mix fra i
tre tipi comportamentali assicura un buon
funzionamento dell’organizzazione? Gli stu-
di specialistici suggeriscono una fisiologica
prevalenza relativa di c. di accettazione e
contestualmente una significativa presenza
di c. dirifiuto propositivo e di c. di compensa-
zione. Inoltre, il funzionamento di un‘organiz-
zazione non dipende solo dalle persone che
in essa operano (dunque i comportamenti) e
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dal ruolo ricoperto (un apicale incidera pit di
un livello a bassa discrezionalita), ma anche,
e significativamente, da come si dispiega la
struttura e le relative norme.

In conclusione, se I'organizzazione manifesta
deficit e/o incongruenze, occorre considera-
re tutti e tre gli elementi prima considerati
ai fini della risoluzione dei problemi, a par-
tire dalla SB e dagli MO. Non basta, infatti,
fare appello ai valori, alle motivazioni ed alle
competenze individuali se poi la struttura e
le regole continuano a penalizzare i compor-
tamenti e, a cascata, I'efficacia/efficienza
delle prestazioni lavorative e il prodotto fi-
nale.

Precisato cio, ecco allora una tra le prime
definizioni di EO in sanita, fornita dal Virg/-
nia Bioethics Network (2000): “il processo
che affronta i problemi etici connessi: all'as-
sistenza del paziente, ai settori aziendali,
finanziari gestionali delle organizzazioni sa-
nitarie come pure alle dinamiche professio-
nali, formative e contrattuali che influenzano
il funzionamento delle stesse”. Si tratta di
una accezione estensiva, da manuale per
I'appunto, che perd suggerisce come nes-
sun comparto organizzativo possa sottrarsi
ad una valutazione etica sia considerando i
singoli comportamenti di coloro che vi ope-
rano all'interno sia le dinamiche sociali che
ne scaturiscono.

D'altra parte, ci si puo chiedere in quale ti-
pologia ricada una organizzazione sanitaria:
la risposta non e semplice, ma potremmo
collocarla all’interno di una forbice tesa fra
un sistema burocratico, che si organizza, di
fatto, in vista degli MO, largamente preva-
lenti quanto ad influenza rispetto agli altri
comparti perché tendono a proceduralizzare
tutti i processi (tipico degli apparati pubblici
in genere) e un sistema tecnocratico/effi-
cientista che, invece, utilizza al massimo sia
le interazioni con |'esterno sia postulando un
equilibrio dinamico tra SB, MO e PS, conce-
pite in modo flessibile, il tutto particolarmen-
te attento alle funzioni ed agli obiettivi pre-
fissati (tipico delle organizzazioni aziendali
ad alta efficienza).

Interrogandosi poi su quale potrebbe essere
il mix eticamente adeguato fra le tre com-
ponenti organizzative in una organizzazione
sanitaria, potremmo dire quello che risponde
meglio alla priorita di valore primaria in sa-
nita, ovvero la persona con i suoi bisogni di
salute da gestire, tramite: eccellenza profes-
sionale (competenza, consuetudine al lavoro
ben fatto); efficacia clinica (effectiveness/
efficacy); equita (uguale accesso per uguali
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bisogni di salute); efficienza organizzativa;
sostenibilita economico-finanziaria. Pertan-
to, se si vuole ottimizzare una organizzazione
sanitaria occorre incidere contestualmente
su tutti gli elementi costitutivi, In tempi e
modi diversi stante la diversa suscettibilita
di detti fattori, superando confusioni e stere-
otipi legati ai ruoli istituzionali.

EO in sanita: da dove iniziare e come proce-
dere?

A premessa di tutto, va affermato che il
modo attraverso il quale una organizzazione
si articola non e moralmente indifferente dal
momento che pud ostacolare o viceversa
promuovere il lavoro ben fatto, I'eccellenza
professionale. Diventa pertanto decisivo in-
dividuare il punto di partenza da cui muovere
per mettere in atto successivamente percor-
si di ottimizzazione etica di una organizza-
zione sanitaria. Il primo passo consiste nel
conoscere lo stato di salute di un'organizza-
zione sanitaria. Come? Attraverso strumenti
di diagnosi organizzativa. Gli approcci princi-
pali sono due: quello analitico (o settoriale),
che centra 'attenzione sui singoli elementi
che costituiscono un sistema, e quello, pre-
feribile, integrato (o sistemico), che focaliz-
za sui rapporti e le reciproche influenze che
legano fra loro i diversi elementi costitutivi.
Il secondo approccio prevede analisi, se-
condo le diverse prospettive (strutturale,
sociologica, psicologica, economica, etica),
dei diversi fattori organizzativi nel seguente
ordine: beni in uscita: outcomes di salute;
beni utilizzati (servizi di diagnosi e cura o ou-
tputs); beni in entrata: inputs (risorse umane
e professionali, materiali (finanziarie, tecno-
logiche, immobiliari e informative, materie
prime, fonti di energia, mercato del lavoro,
legislazione), immateriali (culture, valori));
struttura di base; meccanismi operativi; pro-
cessi sociali.

Affermato che la struttura sanitaria si configu-
ra quale luogo morale, perché & un contesto
in cui si svolgono attivita umane in vista di
una “mission” e un sistema aperto, perché vi
operano persone con ruoli e compiti profes-
sionali “ad intra” e “ad extra”, essa e dunque
chiamata ad individuare e a dotarsi di un'e-
tica istituzionale chiara (mission) e condivisa,
che ruoti attorno ai seguenti elementi: affer-
mazione e rispetto dei diritti umani (anche
“di salute”); lavoro in équipe, collaborativo e
gerarchizzato; perseguimento dell’eccellenza
(qualita); raggiungimento e mantenimento
di una adeguata comunicazione interna ed
esterna; attenzione ai particolari; riconosci-
mento e correzione degli errori.

Pertanto, nell'organizzazione sanitaria si
vive costitutivamente la dimensione etica,
considerando che diversi sono gli elementi
compartecipanti alla EQ in sanita (Spencer et
al., 2000): I'etica aziendale (Business Ethics
(BE)) centrata sulla mission istituzionale;
I'etica clinica (EC) centrata sul rapporto op.
san./pz.; le Deontologie professionali (DP)
quali codici comportamentali in una specifi-
ca professione. Diventa pertanto strategico
individuare un fattore di convergenza tra le
diverse istanze etiche in campo in una orga-
nizzazione sanitaria. Esso puo rintracciarsi
nel soggetto dell'impresa biomedica: la per-
sona con un bisogno di salute, colta secondo
livelli osservativi diversi ma concentrici: per
la BE attraverso I'accessibilita da parte del
soggetto con hisogni di salute; I'efficacia e
I'attuabilita organizzativa e tecnica a lungo
termine, inclusa la stabilita economico-
finanziaria e la qualita ambientale; per I'EC
attraverso il beneficio clinico secondo |l
criterio elettivo dell'efficacia diagnostica e
clinica; per le DP coesistenti (medici, infer-
mieri, tecnici sanitari, amministrativi, ecc.)
attraverso |'esercizio professionale teso
all'eccellenza stratificata nel tempo

EO in sanita: le questioni specifiche e i per-
corsi realizzativi

Tre sono gli aspetti da considerare relativa-
mente alle specifiche questioni inerenti I'EQ
in sanita: 1. la definizione e I'applicazione di
una adeguata metodologia di analisi etica
degli assetti organizzativi: 2. Gli strumenti di
EQ; 3. la realizzazione di strategie e progetti
di EO.

Rispetto alla metodologia, esistono diversi
flow-chart, ma in generale una buona meto-
dologia deve fondarsi su tre step successivi:
una puntuale analisi della realta organizza-
tiva; il confronto con I'etica istituzionale di-
chiarata; la valutazione conclusiva.

Riguardo agli strumenti di EO, questi sono in-
dividuati nella formazione pre-/post-laurea;
nel ruolo dei Comitati etici, soprattutto in
vista della compartecipazione alla realizza-
zione di documenti di etica aziendale; servizi
di consulenza di etica clinica (bedside) e di
EQ (per la messa a punto di percorsi clinico-
assistenziali aziendali); I'expertise etico nei
processi di Health Technology Assessment
(HTA) hospital-based.

Infine, riguardo alle strategie, occorre an-
zitutto mirare alla creazione di una cultura
organizzativa in campo sanitario eticamente
informata (R.L. Potter, 1996) fondata sulle
seguenti linee di azione: 1. adottare e rispet-
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tare una dichiarazione sui valori e la visione
che supporti una cultura etica istituzionale;
2. sviluppare e mantenere una cultura ove
le considerazioni etiche siano integrate nei
processi decisionali a tutti i livelli e ritenute
importanti tanto quanto i dati clinici, le con-
siderazioni finanziarie e le questioni legali; 3.
creare uno “spazio morale” in cui la riflessio-
ne sollecita sulle decisioni costituisca uno
standard atteso; 4. definire I'integrita come
virtll centrale a livello di management; 5. in-
coraggiare la fiducia tra coloro che operano
nella struttura attraverso una comunicazione
aperta ed efficace a tutti i livelli organizzativi;
6. educare coloro che operano nella struttura
sulle questioni etiche che incontreranno; 7.
elaborare politiche istituzionali che facciano
da guida per gli operatori che si confrontano
con problemi a carattere etico; 8. sviluppare
metodi formalizzati per gestire i conflitti ed i
dilemmi etici.

Implicazioni in termini di responsabilita
professionale in relazione alla specifi-
ca formazione universitaria e alle rela-
tive competenze acquisite

Daniele Rodriguez - Ordinario di Medicina
legale Universita di Padova

La consulenza nell’ambito della medici-
na legale clinica.

Analizzo le complesse interrelazioni prospet-
tate nel titolo del tema che mi & stato affi-
dato, da un punto di vista che e espressione
della disciplina cui appartengo, la medicina
legale, e rifacendomi alla mia esperienza di
professionista in ambito medico-legale clini-
co e di docente universitario della disciplina.
Per chiarire questo punto di vista, occorre
definire in che cosa consista, oggi, la me-
dicina legale. Sono note le radici culturali,
lo storico oggetto di interesse e I'ambito di
applicazione della disciplina e non & quindi
il caso di esporle in questa sede. Occorre

piuttosto soffermarsi sulle linee di sviluppo
che originano da quelle radici e che hanno
portato ad un pit ampio oggetto di interesse
e ad un nuovo ambito di applicazione della
disciplina. In sintesi, la medicina legale, che
Si caratterizzava originariamente per il suo
intervento forense e/o (secondo i casi) giuri-
dica, & divenuta progressivamente disciplina
che si qualifica per la sua presenza in ambito
anche clinico. La nuova branca, denominata
medicina legale clinica, nasce con l'awio
dell'attivita medico legale ospedaliera per
opera della riforma nota come Mariotti a
partire dalla legge 12 febbraio 1968 n. 132
(articoli 22 e 23 in particolare) e si sviluppa
nei decenni successivi fino al suo ricono-
scimento anche nominale nella letteratura
specialistica’. La medicina legale clinica non
sostituisce la medicina legale, per cosi dire
classica, nelle sue proiezioni forense e giuri-
dica, ma aggiunge un campo d'interesse. In
altre parole, oggi la medicina legale da un
lato continua ad identificarsi con la tradizio-
nale attivita giudiziaria e di studio e ricerca e
dall’altro si qualifica ulteriormente per un'at-
tivita istituzionale nel contesto delle funzioni
del servizio sanitario nazionale.

La premessa sulla medicina legale clinica
serve per focalizzare il punto d'interesse,
cioé la consulenza, che € una delle attivita
(illustrare le altre? sarebbe qui dispersivo)
in cui la medicina legale clinica, appunto, si
concretizza e che ha peculiarita tali da rien-
trare nell'ambito dei temi sia della respon-
sahilita professionale sia della formazione,
temi che occorre affrontare nel rispetto del
titolo della relazione affidatami: /mplicazioni
in termini di responsabilita professionale in
relazione alla specifica formazione universi-
taria e alle relative competenze acquisite.

A tutta prima si potrebbe osservare che
anche la medicina forense si interessa del
tema della responsabilita professionale e
viene praticata mediante consulenze. Que-
sto & vero, ma la medicina forense si colloca
nell'ottica dell'intervento valutativo succes-
sivo all'attivita errata — o0 presuntivamente
errata — del medico e non riveste interesse
per la presente discussione, salvo che si
rielabori la casistica giudiziaria in chiave di

1 BENCIOLINI P, La Medicina legale clinica (Edi-
toriale). Rivista Italiana di Medicina Legale, 2005,
38, 451-459.

2 RODRIGUEZ D., Capitolo I. Inquadramento
generale della Medicina legale. In: AUTORI VARI:
Elementi di Medicina legale, Monduzzi ed., Milano,
2010, pp. 1-4.

gestione del rischio clinico, ma il percorso
sarebbe lungo e porterebbe comunque al
punto di partenza della medicina legale cli-
nica. Una funzione formativa nei confronti
del medico non puo essere legata alla logica
forense, tesa — in quanto tale — a valutare
gli errori ex post, ma si fonda sulla identi-
ficazione e sull'acquisizione degli elementi
costitutivi del percorso virtuoso della presa
in carico della persona, elementi caratteriz-
zanti la funzione di garanzia ex ante rivestita
dalla medicina legale clinica.

La consulenza medico-legale in ambito
clinico e la responsabilita del medico.
Lo stesso concetto di responsabilita, oggetto
dell'intervento della medicina forense, & di
matrice giuridica, essendo quello dell’essere
chiamati a rispondere, in sede giudiziaria, di
un proprio errore. La medicina legale clini-
ca, per contro, si caratterizza per intervenire
durante I'attivita professionale, prima che
il medico termini il proprio intervento, ed &
quindi di supporto per le decisioni del pro-
fessionista. Il concetto di responsabilita che
ispira la consulenza medico-legale clinica €,
dunque, diversamente qualificato rispetto
alla logica forense, essendo legato alla co-
struzione della condotta professionale cor-
retta, e corrisponde a quello dell'impegno
volto a realizzare I'interesse di salute della
persona, in particolare procedendo a valuta-
zioni e scelte coerenti con questo ohiettivo.
La precisazione sul significato della respon-
sabilita & importante, perché la consulenza
medico-legale clinica attiene prevalente-
mente, se non esclusivamente, ad aspetti
particolari del tema generale della respon-
sabilita, intesa ovviamente in senso clinico.
La richiesta stessa di consulenza medico-
legale & indicativa della percezione, proprio
da parte del medico, della sua responsabilita
in relazione ad una situazione problematica,
in cui gli aspetti tecnici hanno caratteri di
complessita legati a questioni giuridiche e/o
deontologiche e/o etiche. Come in preceden-
za considerato, questa percezione di respon-
sabilita da parte del medico puo essere piu
0 meno matura, essendo spesso indirizzata
all'autotutela piuttosto che a risolvere i hiso-
gni della persona, ma e pur sempre indicati-
va di una presa di coscienza del medico per
quanto embrionale e di una sua volonta di
attivarsi per quanto utilitaristica.
Completamente diverso & invece il rapporto
del medico con la consulenza medico-legale
in ambito giudiziario, consulenza che il me-
dico si trova a subire e che e connessa ad
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un accertamento promosso da terzi e non
scaturisce quindi da una sua ricerca volta
all'assunzione di responsabilita.

La consulenza medico-legale in ambito
clinico come formazione sul campo.

Vi & un ruolo “ulteriore” della consulenza
medico-legale in ambito clinico. Mi riferi-
sco all'aspetto che costituisce il ponte fra le
tematiche indicate nel titolo di questa rela-
zione, cioe la responsabilita professionale e
la formazione universitaria. L'attribuzione di
quest’ultimo ruolo ulteriore richiede il pre-
liminare riconoscimento che la consulenza
medico-legale in ambito clinico sia, anche,
formazione sul campo. Cio e facilmente
dimostrabile con le seguenti considerazio-
ni. Non & infrequente che il medico chieda
la consulenza medico-legale clinica, con
I'intenzione di ottenere indicazioni che lo
aiutino ad affrontare un problema in modo
tale da consentirgli di evitare conseguenze
per lui spiacevoli (abitualmente denominate
“grane”). Per quanto forti siano alcune con-
dizioni di tensione e/o di frustrazione che il
medico oggi si trova a vivere e che lo indu-
cono a temere azioni negative nei suoi con-
fronti, in vario modo attivate, direttamente
dal paziente o, in caso di sua morte o incapa-
cita, dai familiari, non e consono alla dignita
della professione rispondere ai bisogni della
persona con un atteggiamento ispirato so-
stanzialmente all'autotutela (cioé all’evitare
grane), come avviene quando il medico uti-
lizza la consulenza medico-legale con finalita
difensive personali. In questi casi, la consu-
lenza medico-legale stessa diviene intrinse-
camente occasione per negarne |'eventuale,
malinteso, significato difensivo.

Alla negazione — e soprattutto alla condivi-
sione con il medico richiedente della nega-
zione — del concetto della consulenza medi-
co-legale a finalita meramente difensiva per
il medico, & possibile arrivare, gestendo la
consulenza come fase di un processo di edu-
cazione all'impegno a rispondere al bisogno
della persona e, ancora prima, di educazione
alla percezione dei bisogni della persona. In
poche parole, si tratta di gestire la consulen-
za come educazione alla responsabilita, ad
una responsabilita da intendere come auten-
tico “essere per I'altro”

Con I'attivita di consulenza, il medico lega-
le affianca il clinico nelle sue decisioni, non
limitandosi a fornirgli un parere in termini

3 LEVINAS E., Umanesimo dell‘altro uomo. Trad.
it., Il Melangolo, Genova, 1985.
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di istruzioni ma consentendogli di maturare
una precisa sensibilita e di costruire un per-
€orso a garanzia dei bisogni della persona.
Cosi gestite, le consulenze medico-legali in
ambito clinico consentono di promuovere nel
medico la cultura della responsabilita intesa
come cultura del sapersi assumere respon-
sabilita.

La consulenza medico-legale in ambito
clinico e la formazione universitaria.

E dunque pacifico che la consulenza medico-
legale clinica sia da gestire come, anche,
formazione-educazione sul campo. Resta da
discutere se essa abbia ricadute anche sulla
formazione universitaria e sulle competenze
professionali.

La tesi e che, come hattivita delle consulen-
ze medico-legali cliniche si concretizza come
formazione-educazione sul campo, cosi
hesperienza di queste consulenze ha ricadu-
te che incidono sulla formazione universita-
ria. E evidente — per quanto sopra detto circa
il significato della formazione del medico, in-
dirizzata alla consapevolezza della risposta
adeguata ai bisogni della persona — che il
modello da esportare, dalla corsia albaula, e
che caratterizza la consulenza medico-legale
clinica, e quello delbeducazione alla respon-
sabilita. Inaula, sara possibile la duplice pro-
iezione formativa: facilitare happrendimento
dei principi ispiratori della responsabilita e
declinarli nella soluzione, guidata dal docen-
te, della casistica scaturita dalbesperienza.
Cio & ampiamente in sintonia con le indica-
zioni delbordinamento didattico universitario
che, fra gli «obiettivi formativi qualificanti»
per la classe delle lauree specialistiche in
medicina e chirurgia (46 S) contempla Ia
«capacita di autovalutazione per affrontare e
risolvere responsabilmente i problemi sani-
tari prioritari» e richiama la «elevata respon-
sabilita professionale». La sintonia & ampia
anche con gli «obiettivi formativi qualifican-
ti» della classe delle lauree specialistiche in
odontoiatria e protesi dentaria (52 S), laddo-
ve sono menzionate, tra baltro, «le elevate
responsabilita etiche e morali del dentista
riguardo la cura del paziente sia come indi-
viduo che come membro della comunita» e
«la riflessione sulle responsabilita sociali ed
etiche collegate all'applicazione delle loro
conoscenze e giudizi».

Gli ordinamenti didattici chiedono dunque, in
sintesi, che nel corso di laurea il futuro pro-
fessionista sia educato alla responsabilita.
Proprio con questo obiettivo, nelbambito di-
sciplinare della medicina legale puo essere

costruito un percorso, invero non semplice
e non necessariamente condiviso da tutti i
medici legali docenti universitari. Percorsi
formativi, di progressiva acquisizione di con-
sapevolezza della propria responsabilita da
parte dello studente futuro medico, comun-
que esistono e sono stati possibili perché si
sono basati anche sui presupposti tecnico-
scientifici del concetto di responsabilita.
Per evitare fraintendimenti o banalizzazioni
estremistiche, & da chiarire cio che intendo
con hespressione «presupposti  tecnico-
scientifici del concetto di responsabilita».
Nel mio pensiero, essa significa pensare alla
responsabilita come professionisti della sa-
lute — con le connesse implicazioni di presta-
zioni dbopera basare su evidenze scientifiche
nel prioritario rispetto delle scelte consape-
voli della persona — e non come operatori
del diritto (0, meglio, pseudo - operatori del
diritto, visto che il medico non ha una spe-
cifica formazione in tal senso). Pit specifi-
camente, bespressione significa aver chiaro
che, se & vero che le norme contribuiscono
albassunzione di responsabilita da parte del
medico nei confronti del singolo e della col-
lettivita, e altrettanto vero che queste norme
sono solo una delle fonti di riferimento: in
particolare, da esse non scaturiscano auto-
maticamente condotte-tipo alle quali il me-
dico deve attenersi acriticamente di fronte
a casi problematici, ma suggeriscono criteri
guida ai quali ispirarsi, tenendo conto delle
peculiarita del singolo caso clinico.

Con la consulenza clinica, il medico-legale,
che rivesta anche il ruolo di docente universi-
tario, acquisisce, affiancando il medico prati-
co nelle sue decisioni, unesperienza che puo
essere efficacemente posta alla base di un
percorso formativo, che non sara costituito da
istruzioni rigidamente predeterminate sul che
fare in ogni occasione della futura attivita pro-
fessionale, ma sara finalizzato a far maturare
nello studente una precisa sensibilita, volta a
ottenere la sua competenza nella costruzione
di progetti specifici a garanzia di umadeguata
risposta ai bisogni di salute della persona.

La cultura del sapersi assumere responsabili-
ta deve opportunamente nascere nelbambito
della formazione universitaria e pud essere
trasmessa dal docente a condizione che ne
sia data una chiara rappresentazione prati-
ca, ed in termini positivi.

La formazione universitaria ed i fattori
di confusione.

E necessario, pero, che |'impegno formativo
non sia parziale. E ineludibile un impegno
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formativo interdisciplinare integrato e
presente nei vari contesti in cui si realizza la
formazione dello studente di medicina: ciog
in aula, in corsia e nel territorio. In ciascuno
di questi contesti vi deve essere coerenza
di approccio, soprattutto coerenza tra gli
aspetti teorici e le applicazioni pratiche.
Ogni singola disciplina medica non pud non
concorrere all’'obiettivo della formazione alla
responsabilita dello studente futuro medico,
come detto, in aula, in corsia e nel territorio.
Occorre, quindi, che i singoli medici, che sono
esempi di condotta per gli studenti, ovunque
operanti —cioe sia in situazioni specificamen-
te volti alla formazione, sia nelbattivita stret-
tamente professionale — abbiano comporta-
menti coerenti con questo obiettivo.

Occorre, in particolare, che questi medici si

impegnino per contrastare i fattori di confusio-

ne rispetto albobiettivo della consapevolezza
della propria assunzione di responsabilita.

Occorre, nel dettaglio, che questi medici:

- si attivino per rendere effettivi i diritti del-
la persona, sia quelli di carattere genera-
le, sia quelli specificamente connessi alla
tutela della salute;

- non supportino in alcun modo — negli atti
e/o nelle parole — la medicina difensiva;

- non evochino senza concreto motivo il ri-
schio delbillecito penale da parte del pro-
fessionista;

- evitino i luoghi comuni #, intendendo con
questa espressione parole o locuzioni
usate in modo reiterato, stereotipato e
acritico, in particolare senza comprendere
il reale concetto che la singola parola o lo-
cuzione sta a significare o senza rendersi
conto che essa fonda su basi non corrette
e che veicola quindi idee errate.

Sui luoghi comuni conviene soffermarsi,

perché sono forse I'elemento portante del-

la diseducazione del medico — studente o

gia professionista —, connessi come sono a

concezioni profondamente sbagliate, alcune

delle quali pongono in grave sofferenza pro-
prio la medicina legale, perché non raramente
alcune attivita diseducative (e inutili) sono
raccomandate da qualche medico pratico (con
una qualche propensione pseudo-giuridica)
“a scopo medico-legale”®, quando un siffatto

4 RODRIGUEZ D., Contrastare i luoghi comuni
fuorvianti per educare alla responsabilita i futuri
professionisti della salute. Rivista di Diritto delle
Professioni Sanitarie, 2004, 7, 136-142.

5 BENCIOLINIP, “... a scopo medico legale”
(Editoriale). Rivista Italiana di Medicina Legale,
1991, 13, 689-698.

SCOpO proprio non esiste, e non puo esistere,
visto che in clinica, non puo essere introdotto
uno scopo medico-legale, che si contrappon-
ga a quello proprio e che &, appunto, clinico.
Anche se non dichiarato, I'avallo medico-
legale & spesso implicitamente sottinteso
come esistente; mi riferisco all'enfasi che &
data al significato del sostantivo “responsabi-
litd”, quasi sempre considerato in chiave solo
giuridica; al richiamo alla responsabilita del
paziente (come se questa limitasse o esclu-
desse la responsabilita del medico); al valo-
re liberatorio dell’apposizione di una firma
considerata in sé per sé (cioé nel suo aspetto
meramente formale, a prescindere dall’ef-
fettiva esecuzione dellattivita che la firma e
chiamata a confermare); al significato della
regolare compilazione della documentazione
clinica, identificato esclusivamente nel valo-
re probatorio che essa si trova ad assumere
(valorizzandone cioe la finalita giudiziaria, pil
che la sua funzione di strumento tecnico, vol-
ta garantire la continuita della presa in carico
del paziente e la condivisione anche interpro-
fessionale delle cure). Nell'ambito dei luoghi
comuni sono altresi da includere la banalizza-
zione dell’espressione consenso informato (la
cui essenza ¢ talora ridotta a un modulo, sen-
za comprenderne il significato di garanzia e di
promozione —da parte del medico —della con-
sapevolezza e dell’autodeterminazione della
persona); il possibile equivoco sul significato
della locuzione “clinical risk management” (se
I'espressione & intesa riferita al rischio per il
medico di essere sottoposto a procedimento
giudiziario o disciplinare); il malinteso effetto
salvifico della consulenza specialistica (come
se potesse sollevare da responsabilita il me-
dico curante, allorquando questi chiede detta
consulenza); I'errata opinione che eventuali
istruzioni di un magistrato del tribunale ordi-
nario, applicate alla lettera, possano avere
valore assoluto e costituire quindi direttive
ineludibili (ancora una volta, come se questi
potesse sollevare il medico curante dalle pro-
prie responsabilita).

Spunti conclusivi.

Come detto, & necessario che |'educazione
alla responsabilita sia coerente e costante
nei vari ambiti e avvenga da parte, indistin-
tamente, di tutti medici, siano essi formatori
professionali istituzionali od operatori in
campo clinico coinvolti in attivita di tirocinio
0 assimilabili.

E esperienza comune — nell'ambito della
didattica (universitaria ed aziendale nel
servizio sanitario) in medicina legale — che

quanto il docente cerca di costruire in aula,
accompagnando i discenti alla educazione
alla responsabilita, € nei fatti spesso
osteggiato, e in modo anche drastico, nel
contesto della attivita di tirocinio.

| luoghi comuni, discussi in aula come inap-
propriati, inutili e fuorvianti, si trasformano
in idee correnti e condivise dai piu, che lo
studente trova diffuse in ambito clinico e che
vanificano il progetto di educazione alla re-
sponsabilita costruito in aula.

Se crediamo nella dignita della nostra pro-
fessione, se crediamo che essa debba ba-
sarsi su urassunzione di responsabilita che
tragga fondamento anche da «presupposti
tecnico-scientifici» di matrice professionale
nei termini sopra indicati, se crediamo che la
formazione (universitaria e non) debba edu-
care a questa responsabilita, allora occorre
contrastare tutti i fattori di confusione sopra
elencati e che si riscontrano nella pratica
clinica.

Desperienza insegna che la sola disciplina
della medicina legale non ottiene il risultato
ed occorre quindi trovare, nelbambito delle
competenze della professione, il collante cul-
turale che permetta himpegno formativo in-
terdisciplinare integrato volto albeducazione
alla responsabilita.

Lefficacia delle cure per la stabilita del
SSN in relazione alle pertinenze, compe-
tenze, ruoli e specifiche responsabilita.
Franco Vimercati - Presidente FISM

Oggigiorno appare piuttosto comune |'atteg-
giamento di chi affronta il problema della
responsabilita professionale partendo dal
presupposto negativo orientato alla “caccia
al colpevole” ovvero I'identificazione del
soggetto a cui attribuire determinate colpe
in relazione a specifici accadimenti.

La radice latina della parola “responsabilita”
ovvero <rispondere> viene declinata nella
sua accezione negativa dell'identificare colui
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al quale chiedere conto di eventuali problemi
verificatisi.

Esiste, tuttavia, un‘accezione molto pit im-
portante e positiva del termine <rispondere>
che ha a che fare con I'atteggiamento di chi
si fa carico di dare risposte, ovvero trovare
soluzioni. Anche nella cultura anglosasso-
ne la principale interpretazione della parola
“responsible” & <incaricato> ovvero <affida-
bile>, piuttosto che <colpevole di qualcosa>.
La responsabilita professionale in campo
medico, quindi, dovrebbe focalizzarsi sul-
la capacita del professionista di mettere
al centro del percorso di diagnosi e cura il
paziente, fornendo le giuste risposte, facen-
dosi carico del risultato finale atteso e di
adeguare i propri comportamenti in base alla
capacita di prevederne gli effetti. La presa in
carico del paziente, nell’'ambito del processo
di valutazione della efficacia delle cure, & il
punto irrinunciabile per il raggiungimento
del risultato clinico, partendo dall’anamnesi
quale atto medico capace di assicurare la co-
noscenza approfondita dei sintomi e fornire
la linea di indirizzo per il corretto inquadra-
mento del percorso di diagnosi e cura. Tale
processo rafforza il ruolo indispensabile del
medico e del rapporto con il paziente che non
puo essere surrogato da uno sterile supporto
informatico o dall’affidamento di questo mo-
mento cardine ad altre figure professionali.
I professionista <responsabile>, quindi, co-
nosce |'importanza delle competenze che
sono sostanzialmente |'insieme delle carat-
teristiche individuali (profilo) che concorrono
all'efficace presidio di una situazione lavora-
tiva, di una prestazione, di un‘attivita, tipi-
camente: le conoscenze, le abilita e i com-
portamenti. Il professionista <responsabile>
conosce anche l'importanza della condivi-
sione delle competenze proprie e di quelle
degli altri componenti del team, che devono,
pertanto, essere riconosciute e valorizzate
tramite I'assegnazione di specifici incarichi
in funzione dei rispettivi ruoli. | professioni-
sta <responsabile> mette in pratica lo stru-
mento della delega e conosce |'importanza
della verifica sul campo delle competenze e
del continuo aggiornamento delle stesse.
['aggiornamento delle competenze introduce
un altro importante argomento, ovvero a chi
spetti la valutazione delle stesse.

Gli ambiti di valutazione sono sostanzial-
mente quattro:

1. L'universita

2. Le societa medico-scientifiche

3. Gli ordini

4. |l sistema sanitario

20

L'universita ha il compito di fornire le com-
petenze le quali dovrebbero essere uniformi
sull'intero territorio nazionale. Le societa
medico-scientifiche, invece, si prendono ca-
rico dell’aggiornamento delle competenze
acquisite in ambito universitario, assicuran-
do lo “stato dell’arte” delle stesse e garan-
tendo, ove necessari, approcci trasversali
interdisciplinari tra le diverse specialita.
Gli Ordini hanno il compito di fornire aggior-
namento delle competenze relativamente
agli aspetti di carattere deontologico e co-
municazionale mentre per quanto concerne
gli aspetti organizzativi, entra in gioco il
ruolo del sistema sanitario cui spetterebbe
anche il compito di identificare appropriati
sistemi incentivanti.
Concludendo, gli strumenti prioritari in grado
di garantire /'empowerment del professioni-
sta in termini di assunzione della responsa-
bilita cosi come qualificata ai punti prece-
denti sono i seguenti:
- Il'lavoro di equipe
- ladelega
- il controllo
- la conoscenza delle responsabilita delle
singole figure professionali
- la conoscenza delle responsabilita del
capo equipe

Lomogeneita dei piani di studio del me-
dico: esigenza formativa reale

Gian Paolo Ceda — alla data del convegno
Preside Facolta Medicina e Chirurgia Parma

[l Corso di Laurea di Medicina deve attual-
mente affrontare la sfida legata alla necessi-
ta di coniugare la crescita esponenziale delle
conoscenze biomediche con la loro ricaduta
sulla pratica clinica nell’ambito di un percor-
so formativo capace di garantire un esercizio
della Medicina aggiornato ed efficace.

Per quasi cinquant'anni I'Ordinamento del
Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia ha
seguito senza modifiche rilevanti le norme

codificate dal Regio Decreto 4 giugno 1938,
n.1269 comprendente la Tabella XVIII, nella
quale erano elencati ventuno esami fonda-
mentali e | tre complementari che costituiva-
no l'intero piano di studi e la loro distribuzio-
ne nei sei anni di corso. Il Decreto Codignola
(L. 910/69) ha portato negli anni 70 ad una
liberalizzazione degli accessi (indipendente-
mente dalla tipologia del Diploma di scuola
media superiore) e ad un numero esagerato
di iscrizioni (oltre 20.000 studenti in Medici-
na immatricolati nel solo 1971) senza ade-
guamento delle strutture e dei docenti con
ricadute decisamente negative.

Per superarne le criticita, nella seconda meta
degli anni ‘80, si e giunti all’elaborazione di
un nuovo Ordinamento didattico (Decreto del
Presidente della Repubblica n. 95/1986) con
I'applicazione di una “nuova Tabella XVIII" o
Tabella XVIII bis, caratterizzata dall’adozio-
ne del numero programmato, I'introduzione
dell'insegnamento di tipo attivo, basato
sull'istituzione della “didattica tutoriale”,
la definizione preliminare degli obiettivi di-
dattici per ciascun corso di insegnamento, la
confluenza di pil insegnamenti a costituire
i corsi integrati con relativa riduzione delle
verifiche di profitto, il tempo pieno per lo
studente, |" abolizione degli insegnamenti
complementari e la suddivisione dei corsi in
semestri in maniera da favorire un rapporto
ottimale tra insegnamento, apprendimento e
valutazione.

Nonostante questo nuovo Ordinamento fos-
se stato proposto con I'intento di realizzare
un profondo rinnovamento nella formazio-
ne del medico, i risultati conseguiti furono
tuttavia largamente inferiori alle attese,
determinando un incremento del numero
degli studenti fuori corso con percentuale
di studenti regolari invariata intorno al 20-
25% degli iscritti, percentuale molto lontana
dalla media europea del 90% di studenti che
si laureavano al termine dei regolamentari
sei anni di corso e con una constatazione
di inefficacia della nuova Tabella in quanto
rimasero inespressi i principi della nuova
riforma basati su una definizione qualitativa
e quantitativa degli obiettivi specifici di ap-
prendimento, la fusione delle discipline nei
corsi integrati e le connessioni tra scienze di
base e scienze cliniche.

Con il Regolamento per I'’Autonomia Didat-
tica degli Atenei, pubblicato come Decreto
Ministeriale n. 509 nella Gazzetta Ufficia-
le del 4 gennaio 2000 viene realizzato un
nuovo Ordinamento didattico dei Corsi di
Laurea in Medicina (Tabella XVIII ter) con
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lo scopo di promuovere una armonizzazione
della formazione medica in Italia con quella
degli altri Paesi europei , ma realizzando di
fatto una nuova riforma degli studi medici
con I'introduzione di attivita elettive, corsi
“monografici”, forme di didattica interattiva,
seminariale o a piccoli gruppi e brevi periodi
di internato presso strutture cliniche o labo-
ratori di ricerca.

L'applicazione ultima del D.M. 509/99 e del
dispositivo relativo alla determinazione delle
classi dei corsi di laurea specialistica (D.M.
28/11/00, GURI 23/01/°01 n. 18), e nella
fattispecie della Laurea Specialistica 46/S,
ha ridisegnato il curriculum formativo degli
studenti in Medicina, soprattutto per quan-
to riguarda il tirocinio post-lauream previsto
per I'accesso all'Esame di Stato, il quale dai
12 mesi della Tabella XVIII ter, si riduce a soli
3 mesi nella Laurea Specialistica, in quanto
I'ordinamento didattico di quest'ultima con-
templa lo svolgimento di attivita formativa di
tirocinio professionalizzante per |'ammonta-
re di 60 CFU (Crediti Formativi Universitari)
all'interno del Corso di Laurea.

Una ulteriore omogeneizzazione del percorso
formativo si realizza con I'introduzione della
legge Moratti (DM 270/2004) riguardante
“Modifiche al regolamento recante norme
concernenti  I'autonomia didattica degli
atenei, approvato con decreto del Ministro
dell‘universita e della ricerca scientifica e
tecnologica 3 novembre 1999, n. 509”, che
detta le disposizioni concernenti i criteri
generali per I'ordinamento degli studi uni-
versitari e determina la tipologia dei titoli di
studio. Viene quindi introdotta la Laurea Ma-
gistrale in Medicina e Chirurgia e lasciata
alle strutture didattiche di ogni singolo Ate-
neo la capacita di elaborare il regolamen-
to didattico del corso di studio, vale a dire
determinare; a) I'elenco degli insegnamenti,
con l'indicazione dei settori scientifico-disci-
plinari di riferimento e dell’'eventuale artico-
lazione in moduli, nonché delle altre attivita
formative;

b) gli obiettivi formativi specifici, i crediti e
le eventuali propedeuticita di ogni insegna-
mento e di ogni altra attivita formativa; c) i
curricula offerti agli studenti e le regole di
presentazione, ove necessario, dei piani di
studio individuali; d) la tipologia delle forme
didattiche, anche a distanza, degli esami e
delle altre verifiche del profitto degli studen-
ti; e) le disposizioni sugli eventuali obblighi
di frequenza; f) la coerenza tra i crediti as-
segnati alle attivita formative e gli specifici
obiettivi formativi e la periodica revisione

dei regolamenti didattici dei corsi di studio,
in particolare per quanto riguarda il numero
dei crediti assegnati ad ogni insegnamento o
altra attivita formativa.

Con listituzione della laurea magistrale
viene ribadito |'intero percorso della tabella
XVIII introducendo alcune innovazioni: a) la
conferma del numero massimo di 36 Corsi
Integrati e quindi di esami in cui si articola
il Corso di Laurea; b) una piu razionale di-
stribuzione dei crediti evitandone la ecces-
siva parcellizzazione; ¢) I'attivazione di nuovi
ambiti quali medicina delle attivita motorie
e del benessere, inglese scientifico e abilita
linguistiche, informatiche e relazionali, pe-
dagogia medica, etc.

L'applicazione pratica della legge Moratti
si realizza con il successivo DM del 2007
“Determinazione delle Classi di Laurea Ma-
gistrale” in cui vengono fissati gli Obiettivi
formativi qualificanti e le attivita formative
indispensabili raggruppate in attivita forma-
tive di base e caratterizzanti, gli ambiti di-
sciplinari comprendenti i Settori Scientifico
Disciplinari declinabili nei vari insegnamenti
che caratterizzano il piano degli studi del
corso di laurea di medicina.

Con questa Riforma si realizza un percorso
formativo di Medicina sostanzialmente omo-
geneo a livello nazionale, in quanto basato
su SSD prefissati (di base e caratterizzanti),
con la differenza fra i vari corsi di studio a
livello di singoli atenei di una certa disomo-
geneita nell‘attribuzione dei CFU ai singoli
insegnamenti o corsi integrati. Ad esempio
un insegnamento fondamentale, quale Fisio-
logia (SSD Bio/09) era declinato a livello di
singolo Corso di Studio con un'attribuzione
di Crediti variabile da 11 a 25 con una me-
diana di 18 CFU.

Un grande lavoro di omogeneizzazione dei
vari Corsi di Studio di Medicina a livello na-
zionale e stato e continua ad essere svolto
dalla Conferenza Permanente dei Presidenti
di Corso di Laurea di Medicina sotto la guida
del Prof. Andrea Lenzi, i cui obiettivi, fra gli
altri, rimangono lo sviluppo delle conoscen-
ze attraverso |'innovazione didattica ed il
miglioramento continuo della formazione in
medicina.

L'introduzione del sistema AVA (Accredita-
mento, Valutazione periodica, Autovaluta-
zione) in attuazione della legge 240 e del suo
decreto Legislativo n.19 del 2012 ha portato
un ulteriore contributo all’'omogeneizzazio-
ne del percorso formativo secondo il quale
ogni Corso di Studio deve garantire I'effica-
cia della formazione effettivamente messa

a disposizione degli studenti e I'attenzione
al miglioramento continuo, documentata da
azioni concrete di programmazione per il
conseguimento di risultati di sempre mag-
gior valore.

In altri termini i Corsi di Studio devono dimo-
strare che ogni persona coinvolta nelle atti-
vita formative svolge i suoi compiti in modo
competente e tempestivo, |'apprendimento
degli studenti & sostenuto con attenzione
ed efficacia e che tutte le attivita tecniche
e amministrative sono adeguatamente orga-
nizzate.

| documenti principali ed i ruoli organizza-
tivi previsti dall’AVA per la didattica preve-
dono la compilazione di una Scheda Unica
Annuale del Corso di Studio (SUA-CAS) , la
costituzione del Gruppo di Autovalutazio-
ne che provvede alla stesura del Rapporto
di Riesame e all'individuazione di azioni di
miglioramento sia su base annuale che plu-
riennale, rilevando i dati relativi ai risultati
delle attivita didattiche del CdS e le schede
dell'opinione degli studenti e dei laureati,
la Commissione Paritetica Docenti-Studenti
ed il Nucleo di Valutazione che valutano
I'efficacia dell'azione didattica e le criticita
emergenti.

Il sistema AVA rappresenta quindi una guida
per gli Atenei per organizzare i processi di
autovalutazione e miglioramento continuo
della qualita, dove, per qualita si intende il
grado di adeguamento delle attivita svolte
alle esigenze dei portatori di interesse.
Nonostante negli ultimi anni si siano rea-
lizzati notevoli miglioramenti nel percorso
formativo dello studente di medicina, ri-
mangono tuttavia alcune criticita: a) test di
accesso (iscrizioni in sovrannumero), b) scar-
sa integrazione fra formazione e ambiti di
esercizio della professione medica (SSN) e ¢)
eccessiva lunghezza del percorso formativo.
Per quanto riguarda le iscrizioni in sovran-
numero, le numerose denunce di presunte
irregolarita durante i test d'ingresso svoltisi
negli ultimi due anni, con relativi ricorsi al
TAR, hanno portato all'iscrizione di un nume-
ro di studenti in eccesso rispetto al numero
programmato ed all'offerta formativa dei
singoli Corsi di Studio, offerta tarata su pre-
cisi requisiti di docenza e logistici.
Quest'anomalia rischia di compromettere la
sostenibilita dei corsi di studio e la qualita
della formazione. | dati dicono che da quando
esiste il numero programmato € migliorata la
qualita dei laureati ed e diminuito I'indice di
abbandono; questo sovraffollamento della
popolazione studentesca avra certamente
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ripercussioni negative nel prossimo futuro
quando gli studenti dovranno affrontare la
parte formativa professionalizzante che pre-
vede una didattica tutoriale a piccoli gruppi
al letto del malato.

Per affrontare il tema sempre pit cogente
dell'integrazione fra formazione ed ambiti
di esercizio della professione medica nella
rete formativa del SSN, il corso di laurea di
Medicina di Parma ha sviluppato un progetto
che intende promuovere e stimolare nuove
e approfondite relazioni fra la formazione
medica e gli ambiti professionali, ovvero
tra i processi finalizzati a qualificati livelli di
preparazione scientifica ed i luoghi ove tali
livelli sono chiamati ad essere esercitati.
Questa generale finalita & specificatamente
correlata ai processi evolutivi del Sistema
sanitario dell’Emilia Romagna. La scelta &
stata quella di inserire, in termini integrati
e strutturati nel Piano degli studi, percorsi
formativi mirati su tematiche fondamentali
per I'agire medico nei contesti attuali entro
cui la professione e chiamata a misurarsi e
responsabilizzarsi.

A questo scopo la Facolta di Medicina e
Chirurgia ha realizzato il “Laboratorio per i
Sistemi Sanitari e I'Organizzazione dei Ser-
vizi della Salute” con la partecipazione della
Regione Emilia-Romagna (Direzione Gene-
rale Sanita e Politiche Sociali), delle Azien-
da Sanitarie locali e dell'Ordine dei Medici
Chirurghi ed Odontoiatri della Provincia di
Parma: il Laboratorio organizza ogni anno
accademico attivita formative che hanno
per oggetto la politica sanitaria, |'organizza-
zione sanitaria, I'economia sanitaria, |'etica
medica, gli aspetti interculturali, il governo
clinico, le metodologie per la ricerca, la pra-
tica delle esercitazioni “sul campo”, le con-
nessioni della medicina con altre discipline e
professioni a livello locale ed internazionale,
aspetti che solo raramente trovano spazio
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strutturato nel corso di laurea e che hanno
riscosso un crescente interesse ed apprez-
zamento da parte degli studenti ed anche
di molti docenti. Inoltre non va dimenticata
la fattiva collaborazione con I'Ordine dei
Medici con il coinvolgimento del MMG non
solo nella didattica professionalizzante con
allargamento della rete formativa ma anche
in quella formale.

L'ultimo punto critico & quello dell’eccessiva
lunghezza del percorso formativo del medi-
co: fra il momento dell'iscrizione al Corso di
Laurea di Medicina e I'abilitazione all’eserci-
zio professionale intercorrono circa 7 anni (6
anni di corso pill sei mesi minimo fra tiroci-
nio e abilitazione) cui si aggiunge il percorso
formativo postlaurea di 4 0 5 anni secondo la
tipologia della specializzazione, tempi deci-
samente eccessivi. Una proposta emergen-
te e quella di introdurre la laurea abilitante
accorciando |'iter formativo recuperando il
tempo attualmente impiegato nei tre mesi di
tirocinio post laurea attraverso la trasforma-
zione del sesto anno del corso di medicina in
un anno professionalizzante ed introducendo
il “progress test” con il quale valutare gli
studenti lungo tutto il percorso accademico.
Gia da 10 anni la Conferenza Permanente dei
Presidenti di Corso di Laurea in Medicina ha
introdotto il Progress Test e nell’ultimo anno
(2015) hanno partecipato al Test 49 Corsi di
Laurea per un totale di 26.899 studenti con
ottimi risultati. Attualmente ein via di ana-
lisi un decreto per consentire |'abilitazione
nell'immediato post laurea.

La bozza prevede che I'esame di stato possa
seguire anche immediatamente la discussio-
ne della tesi di laurea e la proclamazione del
voto di laurea ed essere sostenuto non oltre
un mese dallo stesso: in pratica, la laurea e,
al massimo un mese dopo, |"abilitazione alla
professione medica. Le modifiche previste
andranno ad impattare sul tirocinio obbliga-

torio attualmente spalmato in un trimestre,
prevedendo che questo sia effettuato duran-
te i sei anni di studio universitari e non alla
conclusione come avviene ora.

In conclusione le varie riforme che si sono
succedute nel corso degli anni e I'attivita
della Conferenza Permanente dei Presidenti
di Corso di Laurea hanno portato ad un note-
vole miglioramento e relativa omogeneizza-
zione del percorso formativo dello studente
di Medicina a livello nazionale, anche se
rimangono vari aspetti meritevoli di ulteriore
miglioramento. La qualita, comunque, della
formazione medica in Italia & testimoniata
dal ranking a livello internazionale del Si-
stema Sanitario Nazionale che si colloca in
posizioni di eccellenza.

POMERIGGIO

LETTURA

La salvaguardia della salute & un diritto
per la collettivita e un dovere per chi la
governa: la riforma della PA e il grande
tema della Medicina Fiscale. La siner-
gia fra medicina e politica.

Emilia Grazia De Biasi

Presidente XIl Commissione del Senato
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SECONDA SESSIONE

Le novelle legislative riguardantila p.a.: la medicina fiscale

Moderatori: Maurizio Scassola Vice Presidente FNOMCeQO
Pierantonio Muzzetto Deontologo Presidente Omceo Parma

ILMEDICO EIL CONTROLLO DELLA CER-
TIFICAZIONE DI MALATTIA: LUCI, OM-
BRE, PROSPETTIVE E SOLUZIONI

RELAZIONI

Il valore del Polo Unico nel disposto di
legge sulla PA: il ruolo della Medicina
Fiscale uniformata nel SSN in ambito
privato e pubblico.

Giorgio Pagliari - Senatore della Repubblica
Ringrazio il Presidente e tutto I'Ordine dei
Medici Chirurghi e Odontoiatri della Provin-
cia di Parma.

Premessa

Non vi & bisogno di ricordare come, per ga-
rantire il diritto di malattia di tutti i lavorato-
ri, debba essere evitato ogni abuso di assen-
ze e certificazioni.

Confondere legittimi diritti con scuse e pre-
testi ha un costo che viene pagato da tutti
e, dunque, solo con un sistema di controllo
efficiente potremo promuovere equita e svi-
luppo.

Va segnalato che la Commissione Affari So-
ciali di Montecitorio, in questi anni, ha con-
dotto un’indagine conoscitiva per risolvere

la vicenda dei medici fiscali che operano per
conto dell'INPS.

Ed il polo unico della medicina di controllo
rappresenta una prospettiva utile per miglio-
rare e uniformare la qualita delle attivita di
verifica, a difesa anche della professionalita
dei medici impegnati nel settore.
Gradualmente le assenze per malattia si
stanno allineando agli standard europei, ma
il Governo ha agito con coraggio e radicalita:
rendere omogenei i sistemi di controllo resta
una priorita anche per vincere una sfida cul-
turale e mantenere una corretta percezione
della cultura del lavoro”.

Normativa

Sulla Gazzetta Ufficiale n.187, del 13 agosto
2015 e stata pubblicata la legge 7 agosto 2015,
n. 124 recante “Deleghe al Governo in
materia di riorganizzazione delle ammini-
strazioni pubbliche” . |l provvedimento & entrato
invigore il 28 agosto 2015.

Tra le novita contenute nella legge di riforma
della Pubblica amministrazione vi e l'istituzione
del polo unico della medicina di controllo, che
comporta il totale passaggio di competenze
all'lnps della funzione del controllo sullo stato
di salute dei lavorati in malattia.

Il provvedimento, deciso dal Ministero della
Funzione Pubblica e dal Governo, riguarda ben
1300 medici fiscali inseriti in liste ad esauri-
mento e che gia oggi visitano i lavoratori nel
privato.

L'art. 17 dispone, infatti, la riorganizzazione
delle funzioni in materia di accertamento
medico-legale sulle assenze dal servizio per
malattia dei dipendenti pubblici, al fine di ga-
rantire 'effettivita del controllo, con attribuzio-
ne all'lstituto nazionale della previdenza so-
ciale della relativa competenza e delle risorse
attualmente impiegate dalle amministrazioni
pubbliche per I'effettuazione degli accerta-
menti, previa intesa in sede di Conferenza per-
manente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome di Trento e di Bolzano
per la quantificazione delle predette risorse
finanziarie e per la definizione delle modalita
d'impiego del personale medico attualmente
adibito alle predette funzioni, senza maggiori
oneri per la finanza pubblica e con la previsione

del prioritario ricorso alle liste di cui allarticolo
4, comma 10-bis, del decreto-legge 31 agosto
2013, n. 101, convertito, con modificazioni, dal-
la legge 30 ottobre 2013, n. 125, e successive
modificazioni.

L'articolo 11 delega il Governo alla revisione
della disciplina in materia di dirigenza pubblica
e di valutazione dei rendimenti dei pubblici uf-
fici. Nell'istituire il sistema della dirigenza pub-
blica, viene disposta la realizzazione di tre ruoli
unici in cui sono ricompresi, rispettivamente, i
dirigenti dello Stato, i dirigenti regionali — in-
clusa la dirigenza delle camere di commercio,
la dirigenza amministrativa, professionale e
tecnica del Servizio sanitario nazionale (SSN),
esclusa la dirigenza medica, veterinaria e sa-
nitaria del SSN — e i dirigenti degli enti locali,
in cui confluiscono altresi le attuali figure dei
segretari comunali e provinciali e fermo restan-
do il mantenimento della figura del direttore
generale negli enti locali di maggiore dimen-
sione (cui compete |'attuazione degli indirizzi e
degli obiettivi stabiliti dagli organi di governo
dell'ente nonché sovrintendere alla gestione
dell’'ente).

Nel corso dell'esame alla Camera dei Deputati
e stato specificato che dal ruolo unico dei di-
rigenti dello Stato & escluso il personale non
contrattualizzato in regime di diritto pubblico.
Tale personale & costituito dalle seguenti ca-
tegorie: magistrati ordinari, amministrativi e
contabili, avwocati e procuratori dello Stato,
personale militare e delle Forze di polizia di
Stato, personale della carriera diplomatica e
della carriera prefettizia, personale del Corpo
nazionale dei vigili del fuoco, personale della
carriera dirigenziale penitenziaria, professori e
ricercatori universitari, nonché di talune autori-
ta indipendenti. Al comma 1, lettera p), laddove
sono definiti i principi fondamentali di delega
per la disciplina del conferimento degli incari-
chi di direttore generale, di direttore ammini-
strativo e di direttore sanitario delle aziende e
degli enti del Servizio sanitario nazionale, du-
rante |'esame alla Camera dei Deputati & stata
introdotta la specificazione che le disposizioni
in oggetto si riferiscono anche agli incarichi di
direttore dei servizi socio-sanitari, ove previsto
dalla legislazione regionale.

Inoltre, & stata aggiunta la disposizione in base
alla quale il sistema di verifica e di valutazio-
ne dell'attivita dei direttori generali deve te-
nere conto non solo del raggiungimento degli
obiettivi sanitari, ma anche dell’equilibrio eco-
nomico dell’azienda. E stato infine introdotto
un nuovo criterio direttivo per I'adozione dei
decreti legislativi in materia di dirigenza pub-
blica nel settore sanitario, volto a definire le
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modalita per I'applicazione delle norme di cui
alla presente lettera p) in particolare alle azien-
de ospedaliero-universitarie. £’ stata infine ag-
giunta, con la lettera ), la previsione di ipotesi
di revoca dell'incarico e di divieto di rinnovo di
conferimento di incarichi in settori sensibili ed
esposti al rischio di corruzione, in presenza di
condanna anche non definitiva, da parte della
Corte dei conti, al risarcimento del danno era-
riale per condotte dolose.

Per |'attuazione manca pero un ultimo tassello,
ossia il decreto attuativo che portera concre-
tezza al nuovo polo che unifichera e uniformera
gli accertamenti medico-legali sui dipendenti
pubblici e privati assenti per malattia, trasfe-
rendo le competenze e le risorse economiche,
attualmente impiegate nella Pubblica ammini-
strazione, in via esclusiva all'Inps.

Commenti

Tra i primi commenti alla normativa non man-

cano le critiche:

1) Si teme che tale passaggio di competenze

possa avere esito non dissimile dall’assorbi-

mento dell'lnpdap da parte dell'lnps, che a

quanto pare non ha fatto altro che peggiorare

la confusione che regna sovrana nella PA., ed
aumentare i debiti nelle casse dell'Inps.

2) Si parla dunque di unificare le visite fiscali,

ma con quali medici? Se I'lnps non riesce nem-

meno a coprire quelle che ha gia di suo, consi-
derato la mancanza cronica dei propri medici,

i recenti mancati rinnovi dei medici a contratto.

3) Tale riforma non porterebbe ad alcuno snelli-

mento o risparmio per la Pubblica amministra-

zione. Al contrario, produrrebbe un aggravio dei
costi. Si dovrebbe, invece guardare con occhio
piu attento alle nuove tecnologie e alla digi-

talizzazione degli Enti come vero strumento di

semplificazione e riduzione delle spese

Al contrario la riforma sembra aver incontrato il

plauso degli operatori.

Un apprezzamento e stato espresso dalla Fe-

derazione italiana medici di medicina generale.

Secondo tale ente, in particolare, la riforma

portera indiscussi vantaggi. Tra questi:

* |a certezza dell'esecuzione e un incremento
della qualita dei controlli,

* una scelta appropriata delle visite mediche
fiscali nel comparto pubblico,

e |'uniformita di giudizio per tutti i lavoratori,

* |a razionalizzazione della spesa e la maggio-
re efficacia nella lotta agli abusi, all'assen-
teismo e alle truffe con rigore metodologico,
con una regia univoca informaticamente
supportata e con immediatezza di risposta e
di output.

E per questo la Fimmg ha chiesto celerita nella
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stesura e |'approvazione del decreto legislativo
attuativo che stabilizzi e disciplini il rapporto di
lavoro tra i medici fiscali e I'Inps, con la messa
a punto di una convenzione ad hac.

Per la Fimmg va stabilito un accordo dettaglia-
to: «che contempli un rapporto di lavoro orario,
con stabilita di incarico, tendente al tempo pie-
no, in grado di garantire il necessario numero
di visite di controllo oltre che I'assolvimento,
anche in ottica di risparmio, di ulteriori compiti
istituzionali medico legali soddisfacendo alle
attuali esigenze dell'ente».

Anche |'Associazione Nazionale Medici Fiscali
INPS (ANMEFI) esprime soddisfazione per I'ap-
provazione del disegno di legge di riforma della
Pubblica Amministrazione.

In particolare, il provvedimento costituirebbe
un fondamentale passo in avanti nel contra-
stare il fenomeno dell'assenteismo mediante
un nuovo, pill razionale e funzionale servizio,
riconoscendo la centralita della figura profes-
sionale del medico di controllo e I'attenzione
che essa merita da parte della Politica.

I medici di controllo ora si augurano una rivisi-
tazione della materia con stabilizzazione eco-
nomica e superamento del decreto ministeriale
8 maggio 2008, uscendo cosi dalla modalita
contrattuale di collaborazione fiduciaria, che
li ha visti impegnati sul territorio in questi de-
cenni, senza tutele o garanzie, gravemente pe-
nalizzati da norme inique adottate il 30 aprile
2013 ed ancora in auge.

La regolamentazione INPS dei controlli
delle certificazioni di malattia e il ruolo
della Medicina Fiscale. Andamento del
fenomeno.

Federica Ferraroni - Direttore Scientifico rivi-
sta La Medicina Fiscale

Il corpo medici INPS & formato da circa 2750
professionisti, cosi ripartiti: circa 400 di-
pendenti, 1250 medici fiscali e 1100 medici
esterni.

Nel 2004 i medici “interni”, dipendenti, era-

no circa 1500 e I'attivita dei centri medico-

legali era limitata all'invalidita previden-
ziale: da allora il Centro Medico Legale &
cresciuto moltissimo in termini di aumento

di competenze richieste e di mole di lavoro

(si & aggiunta tutta I'invalidita civile: manca

all'appello solo la prima istanza, ancora in

capo alle Regioni).

Dal 1989 non vengono pit banditi concorsi di

assunzione e i pensionamenti degli interni,

insieme all’aumento di attivita, hanno richie-
sto un‘implementazione del numero di me-
dici impiegati nelle numerose e complesse
attivita di sede. Dal 2009 si e, cosi, dato il via

a bandi di selezione, a durata finora annuale

e a numero progressivamente crescente (di

medici e ore di lavoro), finalizzati all'impiego

di contrattisti esterni, che svolgono in tut-

to e per tutto lo stesso lavoro dei colleghi

omologhi interni, ma con un trattamento
economico e professionale esageratamente
differente.

Diverso ¢ il discorso dei medici fiscali, da

sempre medici non di sede, impiegati “solo”

per l'importante funzione di espletare le
visite domiciliari sui lavoratori assenti per
malattia, che I'INPS deve svolgere per legge.

La visita fiscale, nel diritto del lavoro italia-

no, & un accertamento sanitario predisposto

d'ufficio dall'INPS o richiesto dal datore di

lavoro ed eseguito dal personale medico

fiscale in servizio presso I'lNPS o presso le

Regioni.

« Affonda le sue radici nello Statuto dei
Lavoratori del (legge 20 maggio 1970,
n-300), finalizzata al conseguimento del
risparmio della spesa pubblica, e del de-
creto ministeriale del 15 luglio 1986. L'art.
5 della legge 300/70 (Statuto dei Lavora-
tori) sancisce il divieto ad “accertamenti
da parte del datore di lavoro sulla idoneita
e sulla infermita per malattia o infortunio
del lavoratore dipendente.” “Il controllo
delle assenze per infermita pud essere ef-
fettuato soltanto attraverso i servizi ispet-
tivi degli istituti previdenziali competenti,
i quali sono tenuti a compierlo quando il
datore di lavoro lo richieda.”

* La figura del medico fiscale vero e propria
¢ nata con la legge 11 novembre 1983 n.
638: la legge 638/83 istituisce le liste in
un regime di concorrenzialita con le ASL. Il
servizio sara gestito dall'INPS che “istitu-
isce presso le proprie sedi liste speciali
formate da medici...”, ma non sara I'INPS
competente sulle modalita della discipli-
na, sui compensi e sullo schema tipo di
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convenzione. LINPS infatti, per precisa
volonta del legislatore, non possiede fa-
colta di scelta nell'attuale arruolamento
dei medici fiscali o sul loro inquadramento
Finora la dicotomia della “separazione” dei due
settori di controllo medico (i circa 12 milioni
di lavoratori del settore privato di pertinenza
all'INPS e i circa 3 milioni di lavoratori nel set-
tore pubblico di pertinenza alle Regioni) ha por-
tato ad un diversissimo controllo della spesa
pubblica per malattia che ha raggiunto livelli di
eccellenza, anche a livello europeo, nel settore
privato, mentre e attualmente fuori controllo
nel settore pubblico.
Questa evidenza ha portato alla necessita di
portare in capo all'INPS anche il controllo del
settore pubblico.
Il controllo del lavoratore (privato e pubblico) &
e diventera ancora di pit un obbligo di legge al
quale I'Ente non puo esimersi.
| dati che presenteremo sono elaborati da fonte
ISTAT, INPS e Ragioneria di Stato.

Chi e il Medico Fiscale

E' il medico consulente esterno chiamato ad
esprimere, dopo una raccolta anamnestica
(anche lavorativa), terapeutica e diagnostico-
strumentale e dopo un accurato esame obiet-
tivo, un giudizio medico-legale sull'idoneita o
meno al lavoro: non da una prognosi clinica ma
lavorativa.

Al 31 dicembre 2014 i medici fiscali INPS
sono 1250: 703 uomini (56,24%) e 547 donne
(43,76%) (al 31 dicembre 2007, 1159: dopo il
2007 si sono iscritti 91 medici).

L'eta media & di 55,8 anni (56,48 per gli uomini,
54,92 per le donne), la moda & a 57 anni (58 per
gli uomini, 56 per le donne), la mediana a 57
anni (57 per gli uomini, 56 per le donne).

In merito all'impegno per fasce orarie, il
65,84% & impegnato su due fasce (dato non re-
cente, antecedente al bando per gli specialisti
esterni). Sono meno di 100 i medici fiscali che
svolgono anche attivita di medico esterno.
Parlando dei medici di lista al 31 dicembre
2014, dai dati contenuti negli archivi della
FNOMCeO al 30 settembre 2014, il 38,48%
(481) risultano essere specialisti (54,47% uo-
mini, 45,53% donne) (461 hanno almeno una
specializzazione, 19 ne hanno due, 1 ne ha 3),
e il 61,52% (769) non ne hanno nemmeno una
(tra i post 2007 il 61,54% ¢ specialista). Tra gli
altri titoli, 81 hanno il titolo di formazione in
MMG e 222 hanno la doppia iscrizione (anche
all'albo degli odontoiatri).

Le regioni che vanno oltre la media calcolata
intorno ai 5000 abitanti per medico fiscale sono
b: Lombardia, Sardegna, Puglia, Trentino Alto

Adige, Veneto. Il dato viene confermato sia con
riferimento agli occupati nel settore privato che
in merito ai dipendenti della PA, in previsione
della riforma della medicina fiscale.

Se si sommano i dipendenti del pubblico con
quelli del privato, per un totale di circa 17 mi-
lioni di lavoratori, queste stesse 5 regioni sono
sopra soglia, con un numero di medici fiscali
oltre la media (che si ha a 15000 nel rappor-
to lavoratore /MF). In altre regioni, invece, la
somma dei due tipi di lavoratori porta ad una
compensazione.

Verso il Polo Unico della Medicina Fisca-
le

Per poter fare un piano industriale valido, al-
meno decennale, e mettere le basi corrette per
lo sviluppo della nuova medicina Fiscale INPS,
bisogna partire dai dati relativi alla certificazio-
ne di malattia nel 2014 e dalla comparazione di
quanto sta avvenendo nei due comparti, pub-
blico e privato.

Nel comparto privato si & registrata una di-
minuzione del 3,9% del numero dei certificati
di malattia (nel 2013 11.869.521, nel 2014
11.401.918)

Nel pubblico si & confermato il trend in aumen-
to (4.701.573 nel 2011, 5.983.404 nel 2014).
Anche se consideriamo il numero di eventi
di malattia (sono gli eventi morbosi che han-
no determinato lo stato di malattia: vengono
considerati come singoli anche in presenza di
piu certificati di continuazione a patto che non
siano stati emessi a piu di due gg dalla data
di fine del certificato precedente), nel pubblico
si & avuto un loro aumento (da 4.838.767 nel
2013 a4.853.348 nel 2014) con aumento anche
del numero complessivo dei gg di malattia (da
30.785.909 nel 2013 a 30.845.920 nel 2014),
mentre nel privato sono diminuiti (da 8.809.011
nel 2013 a 8.795.415 nel 2014) con una riduzio-
ne dei numeri complessivi di gg di malattia (da
77.640.823 nel 2013 a 75.753.714 nel 2014).
Nel privato la riduzione ha interessato spt di
pitl breve durata con un aumento contenuto di
quelli di durata superiore a 21 gg.

Nel pubblico, andamento diverso anche qui:
aumento degli eventi di breve durata (1 0 2-3
gg), una diminuzione di quelli compresi frai4 e
i 10 gg, e un nuovo aumento degli eventi supe-
riori ai 10 gg (limite entro il quale cessa la pe-
nalizzazione economica del salario accessorio).
Guardando ai giorni della settimana, anche nel
2014 il lunedi e risultato essere il giorno in cui
si ha la massima frequenza di inizio degli eventi
con oltre 2.500.000 casi nel privato e 1.300.000
nella pubblica amministrazione. Il venerdi &
stato, invece, il giorno in cui sono maggiormen-

te iniziati gli eventi morbosi di un giorno singolo
nella PA, seguito dal lunedi: le donne si amma-
lano maggiormente in questi gg (la domenica il
rapporto si inverte: dati confermati rispetto al
2013).

L'incremento delle assenze per malattia nella
PA nel 2014 si e attutito (incremento di “sole”
60.000 giornate), con un “modesto” incremen-
to (circa 14.550 in pit) con un aumento degli
episodi di 1 e 2/3 gg e di quelli superiori ai 10
gg. Tutto questo accentua le problematiche
medico-legali e dal punto di vista dei costi. Gia
nel 2013 non si era ottemperato alle norme che
regolano i controlli sullo stato di malattia dei
lavoratori pubblici (si fa riferimento alla norma
art. 55 septies del D.Lgs. n. 165/29001, comma
5, madificato dalla legge n. 111/2011che pre-
vede |'obbligo da parte dell’amministratore di
disporre visite fiscali fin dal primo giorno nel
caso di assenze che si verifichino nelle giorna-
te immediatamente precedenti 0 successive a
quelle non lavorative, se il giorno di malattia
0 uno dei gg di malattia cada subito prima o
subito dopo la domenica o altre festivita. La
“giornata non lavorativa” come da orientamen-
to espresso dal Dipartimento della Funzione
Pubblica deve essere individuata anche con
riferimento all‘articolazione del turno cui il di-
pendente e assegnato e alle giornate di ferie
o0 permesso concesse. Negli altri casi le visite
fiscali sono ricondotte alla discrezionalita del
dirigente.

Analizzando le tariffe applicate dalle varie re-
gioni per le visite fiscali sui dipendenti della
PA si puo calcolare una media nazionale di 42
euro. Se si considerano i circa 2.300.000 eventi
di tutte le durate che abbiano inizio il venerdi,
il sabato. La domenica o il lunedi, si puo facil-
mente evidenziare come sarebbero necessari
oltre 95 milioni di euro per eseguire i controlli
applicando le attuali tariffe delle Regioni, su-
perando ben presto i 100 milioni di euro se si
considerano le altre festivita nazionali (esclu-
dendo gli oltre 2.500.000 che iniziano negli altri
gg della settimana e che hanno visto un incre-
mento nel 2014 come nel 2013).

Altra differenza da sanare & |'orario di reperibi-
lita di malattia per i lavoratori che e diverso tra
il pubblico (7 ore al giorno) e il privato (4 ore al
giomno: da considerare il fatto che, agli albori
della medicina fiscale INPS nel 1983, gli orari di
reperibilita nel privato erano di 24 ore al giorno.
Ci sono voluti 20 anni di applicazione della fun-
zione “educativa” della medicina fiscale INPS
per arrivare a garantire un controllo efficiente
della spesa in questo comparto con le sole at-
tuali 4 ore). In passato si & provato ad aumen-
tare il numero di ore di reperibilita nella PA fino
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a 11 ore, con un subitaneo calo del numero dei
certificati di malattia: quando si & provato a
ridurle a 4, si e registrato subito un insosteni-
bile picco di aumento della spesa, trovando un
equilibrio intermedio nelle attuali 7 ore. In que-
sto momento, non e pensabile ridurre a 4 ore |l
tempo di reperibilita giornaliera del dipendente
pubblico, pena il fallimento certo della riforma
stessa, ancora prima di iniziare ad applicarla.
Se si puo considerare virtuoso il controllo della
spesa per la malattia nel settore privato, si pud
altrettanto affermare quanto, invece, nel com-
parto pubblico la spesa per malattia continui ad
essere sostanzialmente fuori controllo.

Il nostro Paese spende, infatti, per la malattia
del solo comparto pubblico una cifra molto vi-
cina ai sei miliardi di euro: I'allineamento alle
medie dei dipendenti privati potrebbe portare
ad un risparmio di un miliardo e mezzo.

La sottrazione di risorse potrebbe portare ad
una sua inefficienza con pesanti ricadute eco-
nomiche.

Dai tagli orizzontali al nuovo Polo Unico
della Medicina Fiscale: un problema di
risorse

Benche la funzione di Medicina Fiscale sia
nata negli anni ‘70 sulla base dei dettati dello
Statuto dei Lavoratori non se ne & mai discus-
so pubblicamente fino al 2013. Dal 2013 in
poi le cose sono cambiate drasticamente nel
settore della comunicazione per due motivi
mediaticamente rilevanti: il drastico taglio dei
fondi INPS per i controlli nel privato ed il pro-
gressivo deterioramento dell'assenteismo nel
settore pubblico.

Sul drastico tagli i dei fondi per la Medicina
fiscale attuato dall'INPS il 29 aprile 2013, con
un messaggio Hermes interno e attuato da un
giorno all'altro, senza alcun preawviso, occor-
re fare chiarezza. La legge di stabilita del 24
dicembre 2012, n.228, art. 108 faceva riferi-
mento alla necessita di tagli nel contesto del-
la cosiddetta “spending review", richiamando
la Legge 9 marzo 1989, n. 88. Come chiarisce
I'0dG Balduzzi (atto Camera in Assemblea su
PDL. 9/05440-AR/065, seduta di annuncio
706 del 18/10/2012- Paolo Russo, Girlanda)
e soprattutto ordine del giorno del Senato
accolto dal Governo (n.G4.101 al ddl n.843 -
Compagnone e altri- 2013): «Appare pertanto
incomprensibile il motivo della sospensione
delle visite mediche disposte d'ufficio, atte-
so che si tratta di spesa obbligatoria e non
di funzionamento (e quindi non applicabile il
disposto di cui al comma 108 della legge 24
dicembre 2012, n.228) e di settore pratica-
mente in pareggio.»
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Sarebbe quindi auspicabile che I'INPS tornas-
se a stanziare il budget stanziato per la medi-
cina fiscale fino al 2012 non solo per evitare
che torni ad aumentare I'assenteismo nel pri-
vato, ma addirittura per potenziare il ritorno
economico: la medicina fiscale INPS & sempre
stata una voce attiva. Per 18 milioni di euro
spesi per le visite d'ufficio, nel 2014 I'INPS ne
ha incamerati 20 per riduzioni prognosi, as-
senti ingiustificati, recupero da responsabilita
terzi e patologie non indennizzabili come la
chirurgia estetica.
Infine, in ordine al funzionamento del data mi-
ning Sa.V.1.0, che rappresenta lo strumento in-
formatico di cui si serve I'INPS per selezionare i
certificati da verificare, bisogna tener conto del
fatto che, con un volume cosi basso di controlli
(in base a quello che & stato dichiarato dall'ex
DG dott. Nori in audizione il data mining si basa
sulle curve Roc e sulla accuracy ratio) e con
un campionamento cosi ristretto, prima o poi
il sistema andra in overfitting e ad essere con-
trollati sarebbero sempre gli stessi lavoratori.
Una possibile analisi di cio che sara il PU parte
dalla definizione del carico di lavoro atteso, del
manpower minimo necessario e delle risorse
relative, in termini di:
* Percentuale di certificati di malattia da veri-
ficare
* Numero assoluto di visite necessario a que-
sto scopo
* Monte ore assoluto necessario allo svolgi-
mento delle viste stesse
* Numero di Medici fiscali necessari per effet-
tuare queste visite
e Analisi delle risorse necessarie a realizzare
questi obiettivi
Come gia chiarito in precedenza il monte cer-
tificati nella PA & pari negli ultimi due anni a
circa 6.000.000/anno: circa il 50 % vengono
emessi nei giorni a cavallo dei festivi. Di questi
circa il 60 % sono di 1 solo giorno (soprattutto
lunedi). E" verosimile che in questa fascia di
certificazione si annidino gli abusi, ma & neces-
sario anche un attento controllo nella fascia di
certificazione oltre i 10 giomi
Controllando nella fase iniziale almeno il 25 %
del totale certificati si arriva a circa 1,5 min di
visite/anno per la sola PA, numero considerato
minimo per la significativita statistica del cam-
pione ai fini un ottimale autoapprendimento del
data mining, oltre che per la valenza sociale dei
controlli.
A queste si aggiungono un minimo di circa
1000000 di visite per il settore privato (valori
pre-2013) per un totale di 2,5 milioni.
Appare critica I'armonizzazione delle fasce
orarie di reperibilita a 4 ore al giorno come nel

privato: le riduzioni delle ore di reperibilita ef-

fettuate nel passato hanno fatto registrare un

aumento dell'assenteismo. Vista la tipologia di

assenze che si hanno soprattutto nella PA (as-

senze brevi di 1 0 2-3 giomi e quindi al di fuori
della portata dei sistemi informatici esperti
dell'Inps) nelle quali verosimilmente si annida

I'abuso, & richiesto un sistema prontamente re-

attivo in grado di sopportare elevati carichi nel

brevissimo periodo che se concentrati in sole 4

ore al giorno richiederebbero un contingente di

medici molto elevato.

Inoltre, la possibilita di avere fasce orarie pit

ampie (p. es. 6 ore), consentirebbe la certezza

della visita anche nelle zone piu disagiate e,

per il medico, pit tempo da dedicare all‘accer-

tamento.

Assumendo un tempo medio di vista attorno

ai 50-60 minuti, trasferimenti compresi, ed

ampliando la fascia di reperibilita a 6/7 ore die

per tutti i lavoratori, si arriva ad una media di 8

visite/die per MF (2000 visite anno). Per garan-

tire il monte visite complessivo annuo di circa

2,5 min di visite occorrono quindi non meno di

1250 medici fiscali (valore espresso in ULA).

Da cio si deduce che:

- La numerosita attuale del gruppo dei medici
fiscali sarebbe appena sufficiente a garantire
I'espletamento di un servizio di qualita

- Lingresso nel gruppo dei medici ASL che ef-
fettuano le visite fiscali per la PA non crea
problemi, dato il loro esiguo numero ed il
rateo annuale di pensionamenti dei MF in
Servizio.

In definitiva non & possibile garantire un ser-

vizio efficace riducendo il numero dei medici

fiscali o sottraendo comunque risorse orarie
alla funzione

Attualmente la funzione di medicina fiscale &

frammentata dal punto di vista organizzativo e

attinge a risorse provenienti da capitoli diversi

di finanziamento, allocati su Enti e Ministeri

diversi

Per il 2016 si puo contare, a invarianza di inve-

stimento:

- sui 42 milioni che attualmente I'INPS ha
messo in budget per le visite fiscali (18 per
quelle d'ufficio e 24 per quelle richieste dai
datori di lavoro, cifra questa interamente
versata dalle aziende private: si badi che at-
tualmente le aziende private corrispondono
all'INPS, per le visite richieste dal datore di
lavoro, una cifra di circa 67 euro, ben supe-
riore ai 41 euro + spese di trasferta ricono-
sciuti al Medico fiscale)

- sui 52 milioni di euro stanziati nel bilancio
dello Stato 2015 per gli accertamenti medico
legali ai dipendenti della PA assenti per ma-
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lattia. Se e vero che di questi risultano spesi
solo 18 milioni allocati alle USL, a fronte di
3/400000 visite effettuate nel 2015, appare
dawvero grottesco attribuire al nuovo Polo
Unico solo queste risorse, spese per un ser-
vizio non rispondente né a ad esigenze sta-
tistiche di controllo né allo stesso dettato di
legge (Legge 125,15/7/2011, “Brunetta”) che
impone la verifica di tutti gli eventi avenuti
a cavallo dei festivi, che ammontano ad un
totale di circa un milione e mezzo di visite.

Considerazioni finali

Dai dati che abhiamo riportato si evincono al-
cune considerazioni di base:

- la riforma della medicina fiscale con ['isti-
tuzione del polo unico & una necessita per
I'erario perchg, a parita di risorse attualmente
stanziate e utilizzando lo stesso numero di
persone attualmente impiegate, si ottiene
un risparmio certo della spesa pubblica e
questo solo dal comparto del controllo della
spesa per la malattia nel settore della pub-
blica amministrazione. Nel settore privato, i
risultati raggiunti dall'INPS in questi 30 anni
di medicina fiscali sono di eccellenza a livello
europeo. Questo ¢ stato possibile grazie alle
risorse umane, professionali ed economiche
impiegate, anche in ottica della informatizza-
zione del servizio e nonostante il persistere di
criticita del sistema SAVIO, peraltro risolvibili
una volta raggiunta la piena maturita operati-
va del sistema stesso:

- sono necessarie le risorse attualmente stan-
ziate (70 milioni alle Regioni), non di piti e non
di meno, altrimenti si rischia di inficiare |'effica-
cia della riforma stessa (a partire dai 18 milioni
promessi dall'INPS per la medicina fiscale nel
2015 fino ad arrivare in sede di CSR nel mo-
mento di passaggio di consegne dalle Regioni
all'INPS)

- il personale medico attualmente utilizzato
(medici fiscali INPS e medici ASL non dipen-
denti) & appena sufficiente a garantire il cor-
retto espletamento della funzione di medicina
fiscale. A fronte di sole 5 regioni sovrasoglia (si
e fissato il valore soglia utilizzando parametri
come il rapporto lavoratore/medico fiscale o
la superficie territoriale da coprire o il numero
di certificati medici pervenuti), gli organici dei
medici fiscali delle altre regioni sono tutti sot-
tosoglia.

- da rivedere anche ['attuale contratto a notu-
la dei medici fiscali INPS, insoddisfacente per
tutti (troppo svantaggioso per I'Ente e poco tu-
telante per i medici). | medici fiscali dovranno
essere pronti a lavorare un po’ di piu per far
fronte alla ingente mole di nuovo lavoro con

I'arrivo del controllo del comparto pubblico,
guadagnando un po” meno al netto, a fronte di
maggiori tutele e garanzie

- come emerge dall'analisi dei dati, i medici
fiscali INPS di lista (che hanno la priorita, per
legge, a svolgere le visite fiscali INPS) hanno
un'eta media elevata e nel giro di un decennio
la maggioranza sara arrivata all'eta pensio-
nabile. Bisogna fin da subito mettere in atto
le opportune strategie per il ricambio genera-
zionale di questa classe di medici, con la pro-
grammazione di un idoneo modus operandi per
la formazione dei futuri medici fiscali (quelli
attualmente in servizio si sono formati sul cam-
po grazie all‘attivita pluriventennale esercitata:
per i futuri bisognera pensare ad opportuni cor-
si di formazione, cosi come avviene per quelli
per la medicina generale, disciplina peraltro
affine alla medicina fiscale stessa, insieme alla
medicina legale e alla medicina del lavoro).

Il nuovo ruolo del medico fiscale di
fronte alle molteplici attivita proposte.
Quale lo sviluppo professionale: nasce
un nuovo medico competente?

Gianluigi Spata - Componente Comitato Cen-
trale FNOMCeO

|

La complessita dell'argomento trattato im-
pone lo svolgimento di alcune riflessioni
preliminari, indispensabili per garantire un
approccio corretto alla tematica trattata.

Quadro legislative

La L. 20 maggio 1970, n. 300 (art. 5, accerta-
menti sanitari) ha sottratto ai datori di lavoro
la possibilita di effettuare controlli diretti
dello stato di malattia del lavoratore. Da al-
lora, infatti, ancora oggi il datore di lavoro
deve necessariamente avvalersi dei servizi
ispettivi degli istituti competenti, INPS o
ASL.

La stessa legge all‘art. 9, a proposito di tu-
tela della salute e dell'integrita fisica del la-
voratore, stabilisce il diritto del lavoratore di

controllare I'applicazione delle norme per la

prevenzione degli infortuni e delle malattie

professionali attraverso le loro rappresen-
tanze.

Quindi la legislazione & orientata, da un lato,

ad assicurare la tutela adeguata della salute

dei lavoratori e, d'altro canto, a garantire il

diritto alla verifica in capo ai soggetti, INPS

e datore di lavoro, che sostengono il costo

della malattia del dipendente.

L'art. 5 del D.L. n. 463/83 (convertito dalla

legge di conversione 11 novembre 1983, n.

638) al comma 12 stabilisce che “per I'effet-

tuazione delle visite mediche di controllo dei

lavoratori I'INPS, sentiti gli ordini dei medici,
istituisce presso le proprie sedi liste speciali
formate da medici, a rapporto di impiego con
pubbliche amministrazioni e da medici liberi
professionisti, ai quali possono fare ricorso
gli istituti previdenziali o i datori di lavoro”;

e ancora al comma 13 che “ Con decreto

del Ministero del lavoro e della previden-

za sociale, ci concerto con il Ministro della

Sanita, sentiti la FNOMCeO e il Consiglio di

amministrazione dell'INPS, sono stabilite le

modalita per la disciplina e I'attuazione dei

controlli secondo i criteri di cui al comma 10

del presente articolo ed i compensi spettanti

ai medici”.

Dopo un lungo percorso che, attraverso

I'approvazione dei successivi decreti attua-

tivi del D.L n.463, 1983 (art. 5 comma 12),

ha portato a disciplinare le visite mediche di

controllo, a definire le graduatorie provinciali

e a definire le liste speciali, a trasformare le

liste speciali in liste speciali ad esaurimento

(D.L n.101, 2013, art. 4, comma 10 his, mo-

dificato comma 340 legge di stahilita 2014)

con conferma dei medici gia inseriti alla

data del 31 dicembre 2007 con |'obbligo da
parte dell'INPS di avvalersi prioritariamen-
te dei medici iscritti in tali liste, si & giunti
all'istituzione del Polo Unico per la medicina

fiscale (art. 17, legge 7 agosto 2015, n. 124)

nel quale e previsto il prioritario ricorso alle

liste speciali ad esaurimento (art. 4, comma
10-bis, del D.L. 31 agosto 2013, n.101 con-
vertito, con modificazioni, dalla L. 30 ottobre

2013, n.125, e successive modificazioni).

L'istituzione del Polo Unico per la Medicina

Fiscale e sicuramente una grossa opportuni-

ta per i Medici Fiscali anche se restano aper-

ti alcuni temi come:

* Ridefinire e uniformare la normativa rela-
tiva ai due settori (settore privato e pub-
blico);

* Prevedere l'istituzione della figura del me-
dico polivalente con una integrazione e un
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ampliamento delle competenze del medi-
co fiscale;

* Riqualificare e definire una nuova tipolo-
gia di contratto per i medici fiscali;

* Definire il ruolo dei medici esterni.

Compito del Medico Fiscale

Allo stato attuale la Medicina INPS puo con-
tare su un organico di circa 2800 medici dei
quali 1250 Medici Fiscali (rapporto libero
professionale, processo di stabilizzazione
awviato), 1190 medici esterni (rapporto libero
professionale, processo da definire) e circa
500 medici (rapporto di dipendenza) di eta
avanzata (dal 1989 non sono stati indetti piu
concorsi).

Ai 1250 Medici Fiscali attualmente in ser-
vizio competono le visite fiscali domiciliari,
mentre le attivita di sede (medicina assisten-
ziale, previdenziale e fiscale ambulatoriale) &
di competenza dei medici interni (circa 500
in regime di dipendenza) e dei medici ester-
ni (1190, con incarico annuale, in rapporto
libero professionale, con compensi e tutele
completamente diversi dai medici interni).
Qui occorre segnalare una prima criticita del
sistema italiano: i medici legali delle ASL,
infatti, sono medici assunti con rapporto di
lavoro a tempo indeterminato e a retribuzione
fissa, mentre i medici che effettuano le visite
di controllo nei casi di assenza per malattia
per I'INPS sono medici in rapporto di conven-
zione retribuiti a prestazione che, in caso di
forte riduzione dei controlli svolti dall'INPS
(vedi drastica riduzione visite mediche di con-
trollo voluta dall'INPS nel maggio 2013), ve-
dono ridursi sensibilmente le proprie attivita
e i propri compensi, a fronte di un rapporto
convenzionale che impone loro, nella sostan-
za, un rapporto di esclusivita stante il regime
stringente delle incompatibilita previste.

Le visite di controllo eseguite dal medico fi-
scale dell'INPS e della ASL, previa verifica
della presenza o assenza dell'ammalato al
domicilio indicato, sono indirizzate a utenze
diverse; mentre il medico INPS esegue visi-
te fiscali per i lavoratori privati, a campione
tra tutti i certificati pervenuti oppure su ri-
chiesta del datore di lavoro (costo a carico
del datore di lavoro), il medico ASL invece
effettua controlli sui dipendenti pubblici, a
discrezione del dirigente e in ogni caso dal
primo giorno quando |'assenza si verifica nel-
le giornate precedenti o successive a quelle
non lavorative

La visita medica di controllo & una presta-
zione difficile, eseguita in un rapporto di
diffidenza, senza la collaborazione dell’am-
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malato, del quale sono ignoti, al medico di
controllo, precedenti clinici e documentazio-
ne sanitaria. La visita viene poi svolta senza
I'ausilio di accertamenti strumentali.

Tale visita richiede, dunque, elevati livelli di
professionalita e di esperienza. Fra gli obbli-
ghi previsti dalla convenzione per il medico
addetto alle visite di controllo rientra quello
di svolgere un‘attivita efficiente, efficace e
di qualita.

Il ruolo del medico di controllo non € in al-
cun caso sovrapponibile a quello del medico
curante.

Mentre il MMG, dopo attento esame clinico
del paziente e prescrizione di idonea terapia,
stabilisce la durata dell‘incapacita lavorativa
temporanea del proprio paziente, il medico
fiscale valuta la congruita della prognosi sta-
bilita dal MMG e la rilevanza della malattia
rispetto all'idoneita al lavoro specifico svolto
dal paziente.

La figura del medico addetto alle visite
di controllo in Europa

Il panorama europeo sulle modalita delle vi-
site di controllo e alquanto eterogeneo.

In Italia e Spagna i controlli sono effettuati
solo da personale medico.

In Irlanda e Danimarca non vengono pratica-
mente effettuati controlli delle assenze per
malattia.

Nel Regno Unito sono effettuati solo control-
li in seguito ad accordi fra datore di lavoro e
lavoratore.

In Finlandia il sistema di controllo si basa
sullassicurazione malattia obbligatoria. Non
vengono effettuati controlli delle assenze
per malattia da parte di personale medico.
['assicurazione della malattia & organizzata
su base professionale con costi che gravano
per i due terzi sui datori di lavoro e per un
terzo sugli assicurati che perd vengono poi
rimborsati in parte dallo stato. E interes-
sante invece la grande presenza del medico
competente per la sorveglianza sanitaria sui
luoghi di lavoro

In Francia i controlli delle assenze per ma-
lattia sono effettuati esclusivamente da per-
sonale medico a cio preposto, in rapporto di
dipendenza con il sistema sanitario pubblico.
In Germania, come in altri paesi europei il
controllo, & misto e puo essere svolto sia da
personale medico dipendente dai fondi as-
sicurativi che da personale amministrativo
(conferma o no della presenza del malato al
proprio domicilio).

FONTI: le informazioni impiegate per la com-
pilazione del presente paragrafo sono state

reperite nei report OCSE e HOPE, nonché sui
siti istituzionali dell'Unione Europea e delle
singole autorita nazionali.

Il medico competente

['attivita del medico competente & normato

dalla D.Lgs. 81/08, dove allart. 25, comma 1

lettera a) e m) sono elencati i compiti:

* Valutazione dei rischi insieme al datore di la-

voro e al servizio di prevenzione e protezione

anche ai fini della programmazione, ove ne-
cessario, della sorveglianza sanitaria;

Predisposizione dell’attuazione delle mi-

sure per la tutela della salute e della inte-

grita psico-fisica dei lavoratori;

Formazione e informazione nei confronti

dei lavoratori, per la parte di competenza;

Organizzazione del servizio di primo soc-

corso considerando i particolari tipi di

lavorazione ed esposizione e le peculiari

modalita organizzative del lavoro;

Attuazione e valorizzazione di programmi

volontari di promozione della salute se-

condo i principi della responsabilita so-
ciale;

Programmazione del controllo dell’esposi-

zione dei lavoratori.

All"art. 38 del D.Igs. 81/08 sono elencati i ti-

toli e i requisiti per poter accedere al ruolo di

medico competente:

* Specializzazione in medicina del lavoro
o0 in medicina preventiva dei lavoratori e
psicotecnica;

* Docenza in medicina del lavoro o in medi-
cina preventiva dei lavoratori e psicotecni-
ca o in tossicologia industriale o in igiene
industriale o in fisiologia e igiene del lavo-
ro o in clinica del lavoro;

e Autorizzazione di cui all’art.55 del decreto
legislativo 15 agosto 1991, n. 277,

* Specializzazione in igiene e medicina pre-
ventiva o in medicina legale.

All'art. 41, comma 2 del D.Lgs. 81/08 sono
previsti i compiti di sorveglianza sanitaria
relativi a:
* Accertamenti medici preventivi e periodici;
 Accertamenti medici su richiesta del la-
voratore (dopo prolungato periodo di as-
senza dovuto a malattia comune, malattia
professionale, infortunio sul lavoro o gra-
ve incidente)

Accertamenti medici precedenti alla ripre-

sa del lavoro, a seguito di assenza per mo-

tivi di salute di durata superiore ai sessan-
ta giorni continuativi, al fine di verificare

I'idoneita alla mansione;

Accertamenti medici alla cessazione del

rapporto di lavoro;
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e Accertamenti medici in occasione del
cambio di mansione.

Conclusioni

e Dall’analisi dei ruoli svolti dalle tre figu-
re professionali prese in considerazione
(MMG, Medico Fiscale e Medico Compe-
tente) risulta che tutte e tre hanno come
comune denominatore le problematiche
relative alla malattia del lavoratore con
approcci diversi secondo i propri ruoli;

e |l Medico Fiscale e il Medico Competente,
pur avendo in comune la valutazione dell’i-
doneita lavorativa del lavoratore, anche se
in ambiti diversi, il primo ¢ in funzione del-
la patologia il secondo & chiamato a espri-
mere un giudizio di idoneita alla mansione
specifica del lavoratore;

* |l Polo unico della Medicina Fiscale & una
grossa opportunita per i Medici Fiscali;
e auspicabile che tutte le sigle sindacali
trovino una unita di intenti e solo allora la
FNOMCeO, come gia ribadito in pil occa-
sioni, potra svolgere il proprio ruolo istitu-
zionale di sintesi e di mediazione;

* Al quesito di una nuova figura di medico
competente e difficile rispondere e allo
stato attuale lo ritengo poco praticabile
sia perché le competenze hanno finalita
diverse (controllo e verifica della malat-
tia per il Medico Fiscale; sorveglianza
sanitaria dei lavoratori e controllo della
salubrita degli ambienti di lavoro per il
Medico Competente) anche se entrambi
sono chiamati, ciascuno nel proprio ruolo,
ad esprimere un giudizio di idoneita alla
mansione specifica del lavoratore.
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L' Auto-attestazione di malattia: un argo-
mento in chiaro-scuro

Guido Marinoni -  Componente Comitato
Centrale FNOMCeO

Il tema dell'auto-attestazione di malattia e da
anni tra le proposte della FNOMCeO, in coe-
renza con i contenuti del Codice di Deontolo-
gia Medica e allo scopo di applicare la norma-
tiva di legge sulle certificazioni, rispettandone
la sostanza dei contenuti professionali.

A partire dal 1958 il Codice Deontologico for-
nisce indicazioni in merito all‘attivita di cer-
tificazione, definendo tale attivita come un
obbligo del medico e limitando la possibilita
di certificare solo a quanto personalmente
constatato.

Il Codice Deontologico del 2012 precisa ul-
teriormente che “il medico e tenuto a rila-
sciare al cittadino certificazioni relative al
suo stato di salute che attestino dati clinici
direttamente constatati e/o oggettivamente
documentati”.

Il Codice Deontologico del 2014 precisa ul-
teriormente: “Il medico & tenuto a rilasciare
alla persona assistita certificazioni relative
allo stato di salute che attestino in modo
puntuale e diligente i dati anamnestici rac-
colti e/o i rilievi clinici direttamente consta-
tati od oggettivamente documentati”.
Questa ultima evoluzione del Codice e co-
erente in particolare con I'evoluzione della
legislazione in ambito di certificazione di
malattia.

Va premesso che & costante giurisprudenza
della Cassazione il fatto che il certificato di
malattia attestante I'inabilita al lavoro sia
considerato un atto pubblico e presuppon-
ga che il medico abbia visitato il paziente,
anche se il certificato non fa menzione della
visita, con la conseguenza che risponde di
falso ideologico il medico che attesti una
malattia senza aver compiuto la visita.

La sentenza definitiva di condanna o di ap-
plicazione della pena per falsa certificazione

comporta, per il medico, la sanzione discipli-
nare della radiazione dall‘albo ed altresi, se
dipendente di una struttura sanitaria pubblica
0 se convenzionato con il servizio sanitario
nazionale, il licenziamento per giusta causa o
la decadenza della convenzione. Le medesime
sanzioni disciplinari si applicano se il medico,
in relazione all'assenza dal servizio, rilascia
certificazioni che attestano dati clinici non di-
rettamente constatati né oggettivamente do-
cumentati (D.Leg.vo 27.10.2009 n. 150 art.69).
Tali sanzioni sono sottratte alla discreziona-
lita dell’Ordine e si aggiungono alle pesanti
sanzioni penali previste per il reato di falso
commesso dal Pubblico Ufficiale.

E' evidente come tale assetto legislativo
determini problematiche nel caso di ma-
lattie difficilmente obiettivabili e correlate,
di solito, a prognosi brevi, quali, a titolo di
esempio, la cefalea, la vertigine posizionale,
la dispepsia acuta, la dismenorrea, ecc.

I'tal senso la circolare 5/2010 del 28/04/2010
della Presidenza del Consiglio dei Ministri —
Dipartimento della Funzione Pubblica chiari-
sce che la finalita della previsione ¢ di evita-
re che siano rilasciati certificati o attestati di
malattia senza aver valutato e condizioni del
paziente nel corso di una visita e che siano
formulate diagnosi e prognosi non coerenti
con la buona pratica clinica. Quindi I'applica-
zione delle disposizioni deve tener conto del-
le regole proprie della pratica medica, che
consentono di formulare diagnosi e prognosi
anche per presunzione sulla base di dati ri-
scontrati o semplicemente acquisiti duran-
te la visita. Nell" applicazione della norma,
pertanto ¢ rilevante la circostanza che i dati
clinici sino stati 0 meno desunti dalla visi-
ta. In sostanza, in base a questa norma, la
responsabilita del medico, con |'applicabilita
delle sanzioni indicate, ricorrera quando lo
stesso rilasci attestati o certificati attestanti
dati clinici non desunti da visita in coerenza
con la buona pratica medica.

Nella sostanza, tuttavia, la circolare di cui
sopra, pur introducendo indispensabili tutele
per consentire |'attivita di certificazione, non
risolve, nel merito, le problematiche relative
alle patologie transitorie e non obiettivabili,
come hanno dimostrato i fatti di cronaca de-
gli ultimi anni (caso Alitalia, caso Comune di
Roma, ecc.).

La soluzione potrebbe derivare solo dall’au-
to-attestazione del cittadino per i primi tre
giorni di malattia, associata ad un adeguato
sistema di controllo e ad una pit consona
definizione dei sistemi disincentivanti dei
comportanti opportunistici.

29



Parma Medica 2/2016

Qualche indicazione puo essere fornita dalla
normativa vigente in altri Paesi.

Una seria comparazione delle situazioni re-
lative alla possibilita di auto-attestazione
delle assenze brevi per malattia non puo
non tener conto del fatto che I'indennita per
malattia trova discipline e limiti diversi nei
diversi paesi.

Con riferimento alla situazione italiana e op-
portuno ricordare che I'indennita di malattia
spetta per un periodo massimo di 180 giorni
nellarco dell’anno solare. | primi tre giorni,
per i dipendenti privati, sono a carico del
datore di lavoro, mentre dal quarto giorno di
assenza & I'INPS a provvedere al pagamento,
mentre per i dipendenti pubblici il pagamen-
to & interamente a carico dell'amministrazio-
ne di provenienza.

Il certificato medico di malattia & obbligatorio
dal primo giorno in ltalia, Spagna, Grecia e
Belgio. Nel Regno Unito ¢ prevista |'auto-atte-
stazione per i primi sette giorni, in Grancia e in
Germania per i primi tre giorni. E" comunque
prevista la possibilita per il datore di lavoro
di richiedere un certificato dal primo giorno.
In Norvegia e in Canada e previsto un nume-
ro di assenze per malattia auto-attestate,
definito su base annuale e con distribuzione
mensile. |l datore di lavoro non puo, in tali
casi, richiedere certificazioni mediche.

In Canada il dipendente dispone di un car-
net di giorni di assenza che puo utilizzare nel
corso dell'anno, auto-attestando la propria
indisposizione semplicemente telefonando
al datore di lavoro. Il sistema canadese si
basa, piu che sulla repressione degli abusi,
sulla leva degli incentivi. Il dipendente che
non utilizza il numero di giorni disponibili per
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malattia, in tutto o in parte, infatti, matura
un proporzionale premio in denaro.

In Norvegia il paziente puo dichiarare ed au-
to-attestare il proprio congedo per malattia
fino a ventiquattro giorni lavorativi per cia-
scun anno solare, con il limite di otto giorni
lavorativi consecutivi. Detto limite massimo
e fissato per le imprese in convenzione con
lo Stato — ufficio Social Security. Per le im-
prese non convenzionate, invece, il limite e
fino a 12 giorni lavorativi con il massimo di
tre giorni lavorativi consecutivi, nellarco del
singolo anno solare.

Di fatto la possibilita 0 meno di auto-atte-
stare la malattia nei diversi paesi e legata
a specifici istituti contrattuali dei dipendenti
pubblici o dei dipendenti privati. Nei paesi in
cui i contratti privilegiano gli aspetti merito-
cratici del rapporto di lavoro prevale la logica
dell’auto-attestazione. Nei paesi in cui i con-
tratti privilegiano gli aspetti di tutela diventa
necessario il coinvolgimento di un soggetto
terzo garante. Il medico, in particolare il me-
dico di medicina generale, rappresenta un
soggetto garante a basso costo.

La FNOMCeO a suo tempo aveva invitato le
parti sociali a considerare I'ipotesi di una
revisione dei contratti di lavoro del settore
privato, che con gli opportuni incentivi / di-
sincentivi consentisse |'auto-attestazione di
malattia. Le parti sociali non avevano mani-
festato interesse per una soluzione di questo
tipo. In effetti, il sistema attuale consente
al datore di lavoro di disporre di un sistema
di controllo professionale gratuito che fun-
ziona da minimo deterrente, al lavoratore di
disporre di una giustificazione gratuita e non
penalizzante e a tutti di avere a disposizione,

come hanno dimostrato i recenti episodi di
cronaca, un capro espiatorio, il medico.
Detto in altri termini, in Italia il certificato me-
dico di malattia, evento che rappresenta una
delle ipotesi tutelate di sospensione dell” ob-
bligazione contrattuale in capo al dipendente
(art. 36 della Costituzione, art. 2119 c.c.) ha
il duplice scopo di legittimare I'assenza tra-
mite |a certificazione di un soggetto estraneo
al rapporto di lavoro (il medico che redige il
documento), comunicare ufficialmente tale
situazione al datore di lavoro e all'INPS, per
quanto concerne la conoscenza dell’'evento e
la sua durata, la sua copertura economica e
normativa, nonché I'eventuale effettuazione
delle visite di controllo.

Per quanto riguarda i dipendenti pubblici, &
stata emanata la circolare n. 2 /2014 della
Funzione Pubblica che prevede la possibilita
di auto-attestazione per coloro che si assen-
tano dal posto di lavoro per sottoporsi ad
esami clinici, visite specialistiche e terapie.
Non si tratta, tuttavia, di auto-attestazione
della malattia, bensi della propria presenza
nella struttura sanitaria pubblica o privata, in
sostituzione della giustificazione dell’assen-
za redatta dal medico o dal personale ammi-
nistrativo della struttura erogatrice.

In conclusione, si puo ritenere che nel nostro
Paese |'auto-attestazione delle assenze bre-
vi per malattia non potra essere una realta,
sino a quando non si realizzera un contesto
normativo premiante per i lavoratori volonte-
rosi e penalizzante per chi fa un uso impro-
prio degli strumenti di tutela. Nel frattempo
il medico continuera ad essere costretto ad
interventi spesso inappropriati sotto il profilo
professionale.
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CONCLUSIONI

Pierantonio Muzzetto Deontologo Presidente Omceo Parma

Al termine di quest’intensa giornata in
cui si sono registrate opinioni, pareri e
competenti affermazioni da parte di cosi
importanti esponenti del Governo, del Par-
lamento, della medicina e del giornalismo,
ringraziando tutti i relatori e gli ospiti che
ci hanno onorato della loro presenza, in
primis il sottosegretario on. Faraone e la
senatrice De Biasi, devo ringraziare in par-

ticolar modo la Presidente Chersevani e
tutto il Comitato centrale della FNOMCeO
per la loro vicinanza e partecipazione,
come si fa tra ordinisti, assicurata nella
collegialita e colleganza che ci contraddi-
stingue.

Grazie.
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