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			Prefazione

Questione medica è il titolo che abbiamo scelto per questo e-book di Ivan Cavicchi che raccoglie in modo ragionato diversi articoli già apparsi su Quotidiano Sanità a partire dal 2012 fino alla fine del 2015, più nuove riflessioni utili a tenere il tutto sotto forma di un unico percorso di tesi, analisi e sintesi.

 
Questione Medica va infatti letto e “usato” (o almeno questo è il mio consiglio) nel suo significato derivante dalla quaestio latina, e dalle quaestiones che si dipanavano come oggetto di una discussione scolastica dove gli studenti potevano offrire i loro diversi punti di vista su una determinata “questione”.

 
In questo caso (sempre che stiate al gioco) il docente è Cavicchi e gli studenti siamo noi e i tanti interessati al tema e stimolati dalle tesi del nostro autore che, come sempre, offre una sua chiave di lettura “compiuta” a una tematica, quella del medico oggi in Italia, troppo spesso affrontata sull'onda delle emozioni e dei fatti del momento e nella quale si rischia di perdere il “chi”, il “come” e il "dove” di una categoria di professionisti “atipici”, per ruolo e missione. 

 
Ruolo e missione così peculiari che ne fanno un genere professionale unico nel panorama delle “arti e dei mestieri” moderni.

 
Il medico ha infatti mantenuto nei secoli, e anche in questi ultimi decenni di straordinaria evoluzione del sapere scientifico, una sua peculiarità che è quella di essere, seppur umano, portatore di speranze e soluzioni percepite come “ultra umane” al confine con il mistero della vita e della morte, e cioè dell'essenza dell'uomo.

 
Al medico, ancora oggi, si chiede la “guarigione” dal male, la “liberazione” dalla sofferenza, il “prolungamento” della vita. Da lui ci si aspetta un sapere superiore, simboleggiato tutt'ora da una lingua (quella scientifica) che solo gli adepti conoscono compiutamente nei suoi termini oscuri e derivanti da lingue “morte”, di un’altra epoca dell’umanità.

 
Ma questa mitologia del medico, è indubbio, oggi non regge più. E i primi a rendersene conto sono proprio i medici che, da protagonisti assoluti della scena, si sentono ora sempre più minacciati.

 
Dalle altre professioni emergenti, che li fanno sentire come tanti generali Custer accerchiati a Little Big Horn.  

 
Dalla politica, che li ha sempre amati (e temuti) ma che ultimamente, al di là delle dichiarazioni di rito sulla loro indispensabilità, sembra averli abbandonati (o almeno così si sentono loro).

 
E poi accerchiati da quella che negli anni ’90 del secolo scorso definimmo aziendalizzazione della sanità, con il fiorire di figure bifronte come quella del “medico manager”, dalla quale molti camici bianchi sono stati abbagliati per poi rendersi conto che le due cose, insieme, erano molto più difficili da gestire di quanto si potesse pensare, senza rinunciare alla mission primaria della “cura”. 

 
Ma in ultima analisi, il medico si sente oggi abbandonato anche dai suoi pari. I giovani dai vecchi, e tutti dai loro riferimenti associativi, professionali e sindacali che, come gran parte delle istituzioni rappresentative del Paese, vivono anch'essi questa terribile stagione della “diffidenza” da parte di coloro che dovrebbero rappresentare.

 
In questo scenario Cavicchi/Virgilio prova a guidare noi novelli Dante nei diversi gironi infernali nei quali si dibatte una professione ferita. Ma ci conduce anche nelle paludi nebbiose di un purgatorio professionale nel quale molti si sentono incastrati a vita, offrendoci però una (o più di una) via d’uscita alla nostra “quaestio” iniziale che, se paragonare al Paradiso rischia di essere blasfemo, certamente rappresenta una speranza e una cura al malessere e alla crisi medica.

Cesare Fassari

 
	

	
		
			Introduzione: cosa è la questione medica

			I medici da parecchi anni sono nel bel mezzo di una mutazione professionale vale a dire che il loro status, il loro ruolo ma alla fine anche la loro funzione, per svariate ragioni, stanno cambiando. Scopriamo così, che la struttura valoriale della professione medica, il suo stampo deontologico-scientifico, la sua matrice operazionale ha una stabilità relativa non assoluta. Cioè essa cambia nel tempo con il tempo per il tempo ed è orientata al tempo come un processo che evolve o involve come del resto la medicina che ne giustifica l’esistenza. Se la professione fosse stabile i medici indipendentemente dal tempo storico in cui operano sarebbero sempre uguali a se stessi. E questo sarebbe un problema: nel terzo millennio il medico non può essere uguale al medico del millennio precedente e neanche uguale a quello precedente ancora. Oggi i medici non sono uguali a quelli di ieri e quelli di domani presumibilmente saranno a loro volta diversi da quelli di oggi. Ma perché? L’esercizio della professione medica ha comportato sempre e comporta tutt’ora un doppio livello di problemi che sono tra loro inseparabili, cioè embricati come le tegole del tetto:

			· essere medico, che vuol dire avere una certa preparazione scientifica quindi uno status che necessariamente è aggiornabile in ragione dei progressi scientifici della medicina;

			· modo di essere medico che vuol dire le modalità attraverso le quali la professione viene esercita in rapporto a contesti, sfondi, società che mutano.

			Per cui essere medico significa professione in continuo aggiornamento scientifico, modo di essere medico dovrebbe (il condizionale come vedremo è d’obbligo) significare professione in continuo apprendimento culturale o sociale e financo antropologico.

			A causa di questo doppio livello ontologico, la professione medica è costituita almeno da tre grandi componenti:

			· quella scientifica;

			· quella socio-culturale;

			· le loro relazioni.

			Ecco la risposta alla domanda sul perché i medici sono di fatto per loro natura obbligati al cambiamento:

			· il medico è una professione che in fin dei conti media i rapporti tra scienza e società e le mediazioni cambiano continuamente;

			· ciò che cambia a monte della professione è tanto la dimensione scientifica che quella sociale e relazionale;

			· cambiando la società cambia uno dei soggetti principali della relazione il quale a sua volta cambia la forma della relazione che ha con la medicina fino a coinvolgere il medico.

			Alla base dell’evoluzione e/o involuzione della professione vi sono quindi le sue relazioni con la scienza e con la società. Ma con una differenza importante:

			· mentre si può continuare ad essere medico in un certo modo anche se la conoscenza scientifica evolve a condizione che tale evoluzione avvenga dentro un paradigma scientifico che non muta, per esempio dentro il paradigma scientifico positivista in atto;

			· non si può continuare ad essere medico in un certo modo se cambia il paradigma scientifico, cioè se cambia l’idea di scienza, per esempio se la scienza include nella conoscenza della malattia la conoscenza della persona, quindi se cambiano i suoi postulati e i suoi presupposti e meno che mai se cambiano le relazioni tra medicina e società;

			· in questo caso il medico più che essere deve diventare medico cioè essere ma in un altro modo, e quindi ridefinirsi.

			A questo punto, per andare avanti nel ragionamento serve introdurre almeno cinque precisazioni.

			Prima precisazione

			Quando si parla di società, di rapporti tra medicina e società, o di contesto, non bisogna fare l’errore di appiattire il significato di questi concetti alla parte c.d. sovrastrutturale cioè solo alle sue componenti culturali, etiche, deontologiche, civili. Una società per definizione è complessa ed è fatta tanto dalla sua struttura economica che dalla sua sovrastruttura culturale. Cioè una società, almeno quella che si relaziona con il medico è una relazione soprattutto tra struttura economica e sovrastruttura sociale. Queste relazioni non sono mai univoche cioè che vanno dall’economia al resto ma il più delle volte, cioè in tempi normali, sono circolari, per cui vi sono cose nella sovrastruttura sociale che influenzano l’economia e viceversa. Tuttavia in particolari fasi della vita di un paese come ad esempio le crisi economiche, i problemi finanziari, le compatibilità europee, la definizione di politiche economiche orientate alla crescita, all’occupazione, alle politiche fiscali ecc, il ruolo dell’economia, quindi della struttura economica diventa preponderante nei confronti della sovrastruttura sociale, fino ad assumere un vero carattere dispotico. In questi casi le ragioni dell’economia sono più forti di quelle sociali e condizionano pesantemente l’intero universo della sovrastruttura di cui fa parte tanto il medico che la medicina.

			Seconda precisazione

			La medicina quale sovrastruttura ha un costo e produce una spesa, se essa è organizzata come funzione pubblica, cioè in sistemi universalistici, finanziati su base fiscale, essa produce una spesa specifica (definita spesa sanitaria e quantificata in un fondo sanitario nazionale) che va nel calderone della spesa pubblica. Da molti anni i governi, a torto o a ragione, ritengono che la spesa pubblica in generale sia in competizione con lo sviluppo di un paese, per cui da anni sono in atto politiche di restrizione della spesa pubblica per favorire quelle che sono definite politiche di sviluppo. Da molti anni i governi, a torto o a ragione, ritengono che in particolare la spesa sanitaria, sia un problema per la spesa pubblica, perché tendenzialmente la sua crescita è lineare e esponenziale, perché il suo tasso di incremento è giudicato poco compatibile con la priorità della crescita, perché essa pone (parola magica quindi massimamente equivoca) problemi di sostenibilità. A ciò si devono aggiungere le questioni sugli sprechi, le diseconomie, gli abusi, cioè il discorso delle diseconomie. La spesa sanitaria è considerata sovradimensionata da molti costi inutili e parassitari. La sensazione che si ha è che, a parte le caratteristiche incrementali della spesa sanitaria (nel caso in cui essa non fosse governata), l’atteggiamento dei governi nei suoi confronti sia abbastanza pregiudiziale nel senso che la spesa sanitaria (bassa o alta che sia) è vista in quanto tale come un problema, cioè come un costo da comprimere, dimenticando che se proprio volessimo collocare la medicina dentro la complessità sociale, essa oltre ad essere parte della sovrastruttura e anche parte della struttura in quanto non determina solo dei costi e delle spese ma co-produce Pil, cioè ricchezza economica, dal momento che a monte della medicina vi è un indotto scientifico-industriale produttivo di primaria grandezza. Per cui a conti fatti la medicina certo spende ma nello stesso tempo produce la ricchezza che le consente di spendere. Possiamo dire che in un certo senso la medicina si autofinanzia vale a dire che le sue possibilità di essere e di operare se le è guadagnate proprio sul terreno della produzione economica prima ancora su quello dell’etica sociale.

			Sta di fatto che la sanità, nel bene e nel male, è diventata, suo malgrado, un problema di sostenibilità finanziaria dando luogo a politiche prima di semplice sotto-finanziamento, poi di contingentamento, quindi di razionamento fino a sfociare ai nostri giorni in aperte politiche di definanziamento, vale a dire politiche che teorizzano un vero e proprio programma di decrescita della spesa sanitaria in relazione al Pil, quindi negando la dimensione produttiva della medicina e accentuando quella della spesa considerata erroneamente “improduttiva”.

			Terza precisazione

			Il medico nei sistemi sanitari organizzati ha sempre avuto un ruolo di leadership, rispetto al malato, alle altre professioni sanitarie e alla gestione della sanità. Cioè egli ha avuto sempre una ampia autonomia decisionale. Il medico è sempre stato colui che decideva ciò che era necessario ad un malato e i fini della cura o dei trattamenti. Per questa ragione egli era nei fatti colui che decideva i costi della medicina. Nel momento in cui la sanità diventa agli occhi dei governi un problema di sostenibilità economica il medico piano piano nel tempo diventa sempre più due cose:

			· la principale controparte prima delle politiche di compatibilità, poi di razionalizzazione e quindi di definanziamento, cioè il determinante principale della spesa che si vuole ridurre;

			· il costo principale che caratterizza la spesa che si deve ridurre ad ogni costo adottando politiche di decapitalizzazione (cioè politiche che non lo considerano più il capitale principale di un sistema sanitario), ma soprattutto adottando politiche che ne restringono l’autonomia operativa cioè che ne contengono e condizionano l’operatività.

			Questo mutamento di atteggiamento dell’economia nei confronti della sanità e del medico, cioè questo conflitto permanente tra struttura e sovrastruttura, aprirà la strada ad un depauperamento professionale senza precedenti e che pesca nei fondamentali della professione:

			· l’autonomia del medico a leggere ciò di cui ha bisogno il malato (necessità) viene condizionata e in qualche caso revocata, e al suo posto subentra il ruolo invadente della gestione, in altri casi il tentativo di surrogare le funzioni del medico con altre figure meno costose (demansionamento, shift task, comma 566 ecc);

			· l’autonomia del medico — fondamentale a decidere i fini, gli scopi, gli obiettivi dei trattamenti — viene di fatto subordinata alla disponibilità dei mezzi, cioè delle risorse assegnate, per cui avviene un capovolgimento del rapporto mezzi/fini: non sono più i fini decisi autonomamente dal medico a decidere le cure, ma sono i mezzi assegnategli dal gestore.

			Prende così corpo quella mutazione di cui parlavamo all’inizio e che riguarda sostanzialmente il ruolo del medico vale a dire i postulati di base della sua professione. 

			Il ruolo del medico senza i postulati che riguardano l’autonomia del giudizio e gli scopi dei trattamenti, è di fatto delegittimato alle radici. Un medico senza questi postulati diventa rispetto al passato un non medico, cioè un medico modificato tanto nel suo essere che nel suo modo di essere.

			Quarta precisazione

			Mentre l’economia prende il sopravvento, quindi la struttura fa i suoi conti sulla pelle dei medici e della sanità, la sovrastruttura non sta a guardare, cioè la società non sta ferma. Da almeno mezzo secolo, esattamente a partire dalla fine della seconda guerra mondiale, è in atto un cambiamento epocale della sovrastruttura al quale si è dato diversi nomi (“post modernità”, “post industrialismo”, “società liquida” ecc). Cioè cambia lo status ontologico del cittadino, fa il suo ingresso la cittadinanza come spazio per i diritti, entra come protagonista la cultura dell’autodeterminazione, del valore della persona, dell’umanizzazione ecc. Tutto questo e molto altro ha un fortissimo impatto sul medico e naturalmente sulla medicina: con il succedersi delle generazioni, il paziente diventa esigente, cioè la figura del beneficiario lascia il posto a quella del contraente, la cura non è più delegata al medico su base fiduciaria, ma diventa una questione contrattuale nella quale il malato a sua volta rivendica la sua conoscenza esperienziale. Il medico si trova a fronteggiare una forte domanda sociale di relazioni intendendo queste come uno spazio co-terapeutico per co-decidere e co-determinare le necessità e gli scopi dei trattamenti, e il medico formato all’osservazione, ai fatti, alle evidenze scientifiche, cioè alla cura delle malattie ma non alla cura della persona, non alle relazioni, si trova del tutto spiazzato e impreparato. Prendono forma delle vere e proprie aberrazioni cioè delle devianze come la crescita esponenziale del contenzioso legale e parallelamente la crescita altrettanto esponenziale della medicina difensiva. Il medico non come singolo ma come professione è socialmente contestato dal malato e lui, senza alcuna copertura sulla responsabilità professionale, cioè abbandonato a se stesso da istituzioni che non si sentono di condividerne la responsabilità anche se i medici operano come agenti per conto di esse, come risposta si difende con dei comportamenti opportunisti finalizzati a prevenire ed evitare il rischio professionale. Questo ha un duplice effetto:

			· accentua i processi di delegittimazione sociale della professione quindi allontana ancora di più il medico da quella validazione sociale che sino ad ora ne aveva sostenuto il suo ruolo;

			· introduce un genere nuovo di costi legato alla crisi del ruolo medico e che in generale si possono considerare come costi di regressività cioè di non adeguamento dell’essere e del modo di essere del medico in questa società.

			Quinta precisazione

			Mentre la società cambia il suo atteggiamento nei confronti del medico e l’economia addirittura arriva a considerarlo un costo da contenere, succede che la regressività che si crea a causa del non adeguamento del ruolo medico nei confronti sia della prima che della seconda, si accentua ancora di più perché muta a livello sovranazionale l’idea di scienza, cioè cambia il pensiero che pensa la scienza e il modo di pensare della scienza, le università, le società scientifiche, gli ordini professionali, i centri di ricerca, gli istituti sanitari che garantiscono l’ortodossia scientifica della medicina e non sono in condizioni di adeguarsi. I giovani medici nonostante i tanti cambiamenti con i quali hanno a che fare continuano ad essere formati con vecchi paradigmi nozionistici, sulla base di vecchie logiche scientiste, perpetuando vecchie epistemologie, metodologie ecc. I vecchi medici non pensano che sia il caso di adeguarsi al nuovo che li assedia. Nello stesso tempo giovani e vecchi continuano ad essere definiti da deontologie inadeguate cioè che non riescono a cogliere gli elementi di crisi del ruolo medico e a porvi rimedio. Il ’900 può essere considerato il secolo che ridiscute alle fondamenta il paradigma positivista della scienza dal quale la medicina ha ricavato i suoi postulati dottrinali, mentre la scienza in generale si ridiscute, spinta da nuove idee sulla complessità, da nuove logiche quindi da nuovi modi di ragionare e di pensare, da nuovi contesti sistemici, ridiscutendo i suoi postulati positivisti, la medicina resta in dietro, quasi prigioniera di quella idea di scienza che nacque tra il finire dell’800 e l’inizio del ’900, la famosa medicina sperimentale, ignorando che quell’idea di scienza e quindi di clinica, era adeguata ad una società e ad una economia che dopo un secolo non esistono ormai più. La medicina scientifica nasce al tempo della rivoluzione industriale; questa rivoluzione è ormai finita ma la medicina continua ad essere quale razionalità quella di allora. Alla regressività causata da una società che cambia si aggiunge altra regressività causata da una scienza medica che pur progredendo sul terreno delle scoperte scientifiche (nuovi farmaci, nuove tecnologie, nuove scoperte ecc) resta ancorata a un’idea di scienza vecchia cioè difforme dai nuovi modi di conoscere e di pensare. 

			Dopo queste cinque precisazioni possiamo ora essere più precisi e descrivere l’evoluzione e/o involuzione della professione medica:

			· il medico è una professione che per sua natura si trova tra scienza, società, economia;

			· ciò che cambia a monte della professione oltre la dimensione scientifica è quella relazionale sia nei confronti della società e quindi del cittadino sia nei confronti delle politiche economiche;

			· cambiando la società cambia uno dei soggetti principali della relazione che a sua volta cambia la forma della relazione che ha con la medicina fino a coinvolgere il medico e a sfiduciarlo;

			· cambiando i rapporti con le politiche economiche la professione diventa a tutti gli effetti un costo che bisogna contenere sia riducendone l’autonomia sia controllando gli effetti delle sua operatività;

			· prende forma un fenomeno costoso sia eticamente che economicamente che è quello della regressività della professione (la professione resta ferma mentre il mondo cambia) per cui è come se il ruolo della professione tornasse indietro rispetto a quello che era prima ma soprattutto rispetto a quello che avrebbe dovuto essere oggi per domani e non è diventato.

			Tutto questo costituisce la questione medica, vale a dire non tanto un insieme di problemi che sommati creano una questione, ma un sistema di processi che investono il medico suo malgrado cioè malgrado la sua volontà, tra loro interattivi, che alla fine ne cambiano ob torto collo il ruolo. Nel momento in cui il ruolo storico è liquidato ma non ridefinito, cioè non è rimpiazzato con un altro ruolo deciso volontariamente dal medico, nasce la questione medica. Il saldo tra vecchio medico e nuovo medico non è a vantaggio del medico nel senso che ad un certo tipo di medico oggi corrisponde solo la sua negazione il non medico ma non la sua riaffermazione. 

			Nella questione medica quindi rientrano anche le responsabilità storiche della professione, cioè i suoi ritardi storici, quelli tanto per intenderci che sono nati perché i medici, quindi gli ordini, i loro sindacati, le società scientifiche, le università, non hanno saputo per tempo far fronte al nuovo, alla complessità dei contesti, ai mutamenti, lasciando che le cose accadessero e tirando tutto sommato a campare.

			Le responsabilità di questi ritardi ovviamente riconducono inevitabilmente agli uomini e ad una classe dirigente, ma in realtà esse dovrebbero essere ricondotte alle abitudini di una professione, ai suoi limiti culturali dovuti a come è stata finora concepita, alla sua vecchia visione del mondo, alla difficoltà a comprendere i processi in corso e a farvi fronte tempestivamente. Rimpiazzare un ruolo con un altro, cioè cambiare la barca mentre si naviga e senza tirarla in secco, non è semplice. I medici non sono né filosofi né epistemologi o sociologi, e meno che mai economisti e politologi. I medici sono solo medici, per lo più abituati a risolvere i loro problemi usando le loro relazioni con la politica, con le istituzioni, cioè abituati a servirsi del peso sociale del loro ruolo senza disdegnare di piazzare i loro colleghi nelle grandi istituzioni, cioè in parlamento, nel ministero, nelle istituzioni di consulenza scientifica, perfino nelle regioni. Il loro sindacalismo è sempre stato di amministrazione del ruolo mai di innovamento, si trattava di gestire le retribuzioni e ogni tanto, con una scusa o con un’altra, di riparametrarle ma a partire da un ruolo dato come eterno.

			La questione medica quindi non è solo colpa degli altri, cioè degli agenti avversi, dei mutamenti socio-economici, ma è anche colpa del vecchio modo di essere della professione, del modo di essere medici, e soprattutto della loro scarsa propensione a ragionare nella logica del futuro della professione. In questi ultimi 50 anni si sono ovviamente avvicendate diverse generazioni di medici (la più anziana è ancora a capo di tante istituzioni professionali), ma a giudicare dai loro atti, dalle loro battaglie, dalle loro difficoltà, sembrerebbe che ogni generazione abbia pensato a sé, cioè a risolvere i problemi che essa aveva in quel momento e non si sia mai preoccupata del futuro della professione. Questo non è un caso, la stessa attitudine oggi si riscontra nei confronti dei giovani medici organizzati. Se una professione crede che il suo ruolo è intoccabile perché mai dovrebbe preoccuparsi del suo futuro? Per chi crede che il medico è il medico, il suo futuro, secondo una ben nota logica deterministica, sarà sempre uguale al presente e il presente sarà sempre uguale al passato. Per questo il medico è un immanentista cioè uno che pensa solo al problema del giorno senza andare mai un po’ più in là.

			Oggi i medici si trovano male (molto male):

			· perché quel peso sociale che avevano una volta non ce l’hanno più;

			· perché il consociativismo con la politica al quale erano abituati non c’è più;

			· perché è stata superata financo la concertazione, cioè essi sono stati esclusi dalle scelte e dalle decisioni;

			· perché è in atto una trasformazione politico-istituzionale in ragione della quale il governo tende a diventare sempre più autorevole e centralista, e i medici nelle diverse istituzioni non solo non possono fare niente ma alla fine devono allinearsi;

			· perché, come è stato già detto, le ragioni dell’economia ormai a proposito di sovrastruttura non guardano in faccia più nessuno, medici compresi, cioè soprattutto con la crisi economica del paese, i giochi sono diventati altri. 

			Concludendo questa Introduzione, le mutazioni della professione hanno un forte carattere sfavorevole per il medico, nel senso che peggiorano tanto il suo status che il suo ruolo, e anche la sua funzione per non parlare della sua retribuzione. È bene precisare tuttavia che nella logica evolutiva “sfavorevole/favorevole” sono concetti che nel caso delle professioni esprimono sempre i loro rapporti con i contesti in cui operano. Un cambiamento del medico in un certo contesto può diventare favorevole in condizioni diverse. In questo contesto i medici se la passano male, ma è con questo contesto che se la devono vedere imparando a ragionare per contesti futuri, cioè imparando a costruire ora i condizionali di quei processi che si svilupperanno poi successivamente. Certo i ritardi sono tanti ma non è mai troppo tardi per invertire delle tendenze e per cambiare le cose, a condizione di dedurre da tutto quello che per loro risulta un problema delle soluzioni convincenti e plausibili. Oggi le soluzioni convincenti sono molto complesse perché devono dare risposte a molti interlocutori: alla società, all’economia, alla politica, all’etica e naturalmente ai medici in crisi di ruolo. Rimanere fermi, ormai è chiaro a tutti, non è più possibile.

			Un’ultima cosa, i medici avrebbero già perso la loro battaglia sul ruolo se la mutazione che li sta cambiando dall’esterno e dall’interno fosse conveniente al cittadino e alla società, cioè se il “non medico” fosse un vantaggio sociale. Ma questo non è e dovrebbe essere la principale contraddizione che il medico oggi dovrebbe rimuovere. Il non medico non è un affare per nessuno (secondo noi neanche per l’economia) ma meno che mai lo è per il cittadino e per i malati. Il non medico è un peggioramento della qualità e dell’affidabilità della medicina quindi è una mutazione di carattere degenerativo. L’errore che oggi i medici, alle soglie di una mobilitazione e di una protesta organizzata, devono con tutte le loro forze evitare è credere che il non medico, cioè la questione medica, si risolva rimettendo le cose come erano prima, cioè rimettendo in sella il ruolo disarcionato. Questo non è più possibile un po’ per le ragioni dette — perché i mutamenti in corso non si possono fermare, semmai si dovrebbero governare — un po’ perché la questione medica non si risolve come se fosse un problema, ma si rimuove come se fosse una contraddizione, cioè essa è un problema di compossibilità: come un certo ruolo del medico sia possibile rispetto ai mutamenti in corso, cioè non sia nei loro confronti contraddittorio. Come è possibile avere un ruolo oggi che non sia in contraddizione con il mondo?

			L’unico modo convincente è entrare nella logica del rebuilding, della ridefinizione, della reinvenzione, in una parola entrare nella logica dell’autoriforma partendo dall’idea che:

			· il futuro della professione non può esser uguale al presente perché questo presente è quello del non medico;

			· meno che mai può essere uguale al passato perché il mondo è irreversibilmente cambiato;

			· per forza il futuro della professione deve essere altro, un altro medico, un altro ruolo.

			Si tratta di interrompere un processo involutivo, di invertirlo con la mobilitazione e il progetto, sapendo che per invertire mutazioni complesse come la questione medica si deve intervenire concependo il futuro come la messa in opera di un programma. Ciò che si rivela decisivo a determinare una certa inversione delle tendenze in atto è in pratica uno scopo di altro medico. Lo scopo ha un vero e proprio valore operazionale. Nella misura in cui si ha una diminuzione del “non medico” è come se si avesse una inversione della questione medica.

			In conclusione: un progetto di medico altro, quindi un atto autonomo di riforma, può invertire il processo di degenerazione del ruolo medico definendo in prospettiva un programma di medico nel quale le contraddizioni tra ruolo e mondo siano relativamente rimosse, quindi un programma compossibile con la realtà da oggi al futuro.

			Un programma per un nuovo medico, quindi la piattaforma da controproporre al governo di turno e alle sue politiche economiche, che dimostri che la strada del “non medico” non è l’unica percorribile, che di strade per trovare le soluzioni di compossibilità tra scienza società economia sono altre, che il “non medico” non è solo un errore ma qualcosa contrario ad una corretta nozione di civiltà. I governi hanno fatto le loro mosse e ormai è chiaro dove vogliono arrivare, ora tocca ai medici, prima che sia troppo tardi, scrivere la loro piattaforma, mettere in campo il loro programma professionale e promuovere nel paese una vasta mobilitazione culturale. E avranno vinto con beneficio per tutti la loro battaglia storica. 

			Ivan Cavicchi

		

	
		
			La crisi del medico

			Tutti dicono che il medico è in crisi

			Ho letto con puntigliosa curiosità il focus sui medici organizzato da Quotidiano Sanità (QS 18 marzo e 24 marzo 2015). Con tutte le opinioni espresse ho come ricomposto un ritratto del medico oggi, come nei quadri di Arcimbolbo. Ne è uscita un’immagine della professione non grottesca o burlesca come in genere è questo tipo di pittura, ma drammatica e per certi versi disperata, al punto da farmi venire in mente:

			· Guernica di Picasso, cioè l’immagine di una città dopo un bombardamento aereo;

			· Il ritratto di Dorian Gray di Oscar Wilde, cioè l’ambivalenza conflittuale tra essere stati e essere diventati;

			· la fotografia che ha fatto il giro del mondo del medico americano accasciato che, inconsolabile, si dispera per non essere riuscito a salvare la vita al suo malato.

			Non intendo confutare i giudizi che sono stati dati nel focus perché li condivido tutti ancorché caratterizzati negli ambiti a volte circoscritti di punti di vista, soprattutto sindacali, e per questo spesso appiattiti sulle problematiche professionali contingenti.

			Quello che intendo fare è:

			· spiegare il significato della parola sinèddoche;

			· chiedermi “perché”;

			· raccontare un viaggio che è cominciato tanti anni fa.

			Prima però vorrei rimarcare un dato di verità: tutti coloro che hanno parlato nel focus, nessuno escluso, hanno affermato che, la crisi del medico, pur spiegandola con cause, forme e modalità diverse, esiste. La crisi c’è. Ebbene quando a metà degli anni '80 ho cominciato a studiarla, essa era negata, cioè non era ammessa, per la semplice ragione che la condizione del medico in quegli anni non era così drammatica come ora, anche se non mancavano vistosi segni precursori.

			In sostanza la crisi del medico c’è da un bel po’ di tempo, ma sino ad ora non è mai stata dichiarata e tutto è avvenuto — deontologia, formazione, prassi, contrattazione, organizzazione del lavoro ecc. — come se essa non esistesse, come se tutto fosse normale. Nessuno degli intervistati dal focus ha fatto cenno alle responsabilità dirette della professione sui ritardi e sulle sottovalutazioni che si sono accumulate nel tempo. Tutti hanno parlato di crisi come se i medici fossero solo delle vittime innocenti di politiche dissennate, il che per certi versi è vero, ma se dobbiamo dire tutta la verità va anche detto che il medico, con tutti i suoi numerosi e costosi apparati rappresentativi, ha la responsabilità storica di non essere riuscito a capire in tempo quello che gli stava accadendo. 

			Quando si dichiara una crisi (i governi insegnano) ci si organizza prima di tutto per fare delle consultazioni (dibattiti, studi, ricerche ecc.), con lo scopo di proporre delle soluzioni. La crisi del medico, secondo me, paradigmatica (non congiunturale come sostengono certi commenti), non è una questione corporativa ma è primariamente una questione politica perché i suoi effetti ricadono direttamente sulla collettività come l’inquinamento, il dissesto geologico, la disoccupazione ecc.

			Per questa ragione essa va dichiarata ufficialmente e unitariamente dagli ordini, dalle società scientifiche e dai sindacati. È inutile lamentarsi di Renzi che pensa solo alle sue politiche economiche se non spieghiamo la crisi come una questione a forte impatto sociale. Se la responsabilità politica della crisi non è denunciata, come si può pretendere che essa diventi una questione prioritaria del governo?

			Nell’estate del 2008 la Fnomceo organizzò a Fiuggi la prima conferenza nazionale della professione medica, che si concluse con una piattaforma unitaria orientata al futuro. Dopo la conferenza, l’inconseguenza. Recuperiamo questa piattaforma, dichiariamo la crisi e aggiorniamo la linea. Torniamo a Fiuggi, la Fnomceo organizzi gli stati generali della professione, manifestiamo, scriviamo una piattaforma seria e poi, pancia a terra, trovando le giuste interconnessioni e alleanze con le altre professioni… avanti Savoia.

			Quanto alla sineddoche, come tutti sanno, è una figura retorica con la quale si usa la parte per indicare il tutto. La crisi del medico è una sineddoche della crisi della medicina e della sanità. A parte pochi accenni per altro generici alla formazione e all’università, nessuno dei commenti che ho letto nel focus, sembra consapevole dello stretto legame che esiste tra i problemi del medico e quelli della medicina, tra atto, opera e agente, tra agente e contesto, e tutte le loro spiegazioni si riferiscono prevalentemente alla sanità, perpetuando così due gravi errori. 

			Gli stessi che, almeno negli ultimi 30 anni, hanno fatto in modo che i medici non capissero che nella loro miopia progressiva stavano imboccando proprio la strada della crisi:

			· considerare la medicina una conoscenza a ortodossia invariante, mentre a partire dal secondo dopo guerra essa è al centro di epocali mutamenti strutturali e sovrastrutturali di natura sociale e economica che inevitabilmente si ripercuotono sul modo di essere medico;

			· considerare la medicina, vale a dire il mondo dei contenuti, dei modi, dell’uso pratico delle conoscenze e quindi del modo di applicarle (know-how) come implicitamente sussunto nella sanità, vale a dire il mondo dei contenitori, dei mezzi, delle risorse, dei servizi (hardwere).

			Medicina e sanità sono due mondi distinti con forti implicazioni complementari da sempre tutt’altro che culturalmente socialmente e economicamente invarianti. L’invarianza in realtà è dovuta alla nostra regressività di fronte al mondo che cambia, cioè quando per le nostre scarse capacità riformatrici non riusciamo a rispondere ai mutamenti in corso. La crisi del medico, che da anni definisco questione medica, è in gran parte riconducibile a problemi diversi di regressività e a diversi problemi finanziari e economici.

			Anche pensando di togliere tutti i condizionamenti economici di cui si lamentano i medici, la loro crisi professionale, resterebbe perché resterebbero insoluti tutti i problemi di regressività (contenzioso legale, medicina difensiva, fallibilità, delegittimazione, disumanizzazione, scientismo, eccesso di proceduralismo, nozionismo, fisicalismo ecc.).

			Molti commenti del focus rimandano inequivocabilmente a quel rizoma complesso che configura la crisi del medico come una questione a molte questioni (la perdita di identità o di ruolo, la perdita del governo clinico, il deterioramento delle relazioni con il malato, la svalutazione del lavoro ecc.). Ma lo sforzo che dobbiamo fare è evitare le spiegazioni troppo semplificate e porre soprattutto due domande perché e come.

			A queste domande non si può rispondere seriamente senza partire da:

			· i grandi mutamenti che hanno ridiscusso profondamente il primo explanandum della medicina e del medico, cioè il malato, le sue necessità, le sue filosofie dell’esistenza, quindi la società perché la medicina è e resta soprattutto un’impresa sociale;

			· le implicazioni strette che vi sono tra etica, scienza, economia e organizzazione cioè le contraddizioni crescenti che si sono create con la ridiscussione del welfarismo, tra questi sottoinsiemi di valori con la compromissione di storici equilibri di compossibilità.

			La crisi del medico c’è, esiste, è innegabile come una matrioska essa probabilmente è il seme, la crisi più piccola, dentro una madre, una crisi di crisi più grande (QS 26 marzo 2015).

			Crisi piccola, grande e grandissima

			La crisi del medico è una crisi piccola dentro crisi più grandi. In particolare riferendomi alla medicina due sono i tipi di crisi, una cattiva e una buona, esattamente come il colesterolo: la crisi della medicina e la crisi nella medicina:

			· la prima è cattiva perché crea quei problemi denunciati dai medici nel focus che in genere si affrontano con la logica del problem solving, cioè aggiustando le cose rotte ma a paradigma medico invariante (rinnovare i contratti, riconoscere giuridicamente il ruolo del medico, dare più autonomia professionale ecc);

			· la seconda è buona perché i mutamenti in essere offrono alla medicina una possibilità di cambiamento evolutivo, cioè le dinamiche sociali ed economiche spingono la medicina a cambiare in meglio (umanizzazione, sicurezza, appropriatezza, relazioni, personalizzazione, consensualità, integrazione, complessità ecc.).

			Sino ad ora i medici si sono preoccupati soprattutto della crisi della medicina molto meno di quella nella medicina. Oggi se davvero essi volessero confrontarsi con la loro crisi professionale dovrebbero entrare in una logica per la quale il paradigma si può aggiustare, ma fino a un certo punto oltre il quale il paradigma va cambiato entrando nel campo aperto del pensiero riformatore. 

			Chiarita la premessa vorrei offrirvi, anche se in modo un po’ schematico, la mia personale avventura intellettuale che spesso ho definito un viaggio un po’ a zig zag nella crisi profonda della medicina. Un’avventura che non esito a definire affascinante soprattutto per lo straordinario grado di ideazione che la medicina e la questione medica offrono ad un pensiero riformatore:

			· tutto comincia quando, all’indomani dell’approvazione della riforma sanitaria (1978) mi accorgo che la riforma, pur nella sua straordinaria portata innovatrice, si è ispirata ad un paradigma della tutela ormai culturalmente superato dai cambiamenti sociali, culturali ed economici già in corso da molti anni. La società non chiede più solo di essere tutelata, cioè difesa dalla malattia come si tutelerebbe un minore, ma chiede come un maggiorenne emancipato di essere la prima protagonista della propria salute.1

			· La nuova domanda sociale si scontra quindi con la vecchia idea di tutela mutualistica che ancora permane nei nostri servizi e mostra due problemi:

			· una professione medica che, quando può, adegua le sue condizioni di lavoro ma senza mai cambiare la propria professione, cioè continuando ad operare come se non vi fossero mutamenti con i quali fare i conti;

			· una forte crisi fiscale del paese (quella che oggi è l’equivalente della crisi economica) che, a partire dal tempo della riforma del ’78, impone alla sanità sempre più limiti finanziari trasformando gradualmente i medici in minotauri, cioè operatori metà professionisti e metà burocrati sempre più chiusi nei labirinti aziendali e che hanno smarrito il proverbiale filo che oggi definiremmo dell’autonomia.2

			· Dopo una lunga analisi arrivo ad una conclusione: vi è una crisi della medicina non conclamata che per essere superata ha bisogno di essere conclamata e di un pensiero riformatore per governarla e che agisca su tre domini:

			· i suoi valori, cioè i fondamenti filosofici,

			· le sue regole, cioè i fondamenti etici e deontologici, 

			· le sue maniere, cioè i criteri che governano la conoscenza e le prassi.3

			· La grande questione che oggi, ma già da un bel po’, si pone ai medici è quella di usare la medicina in modo nuovo per curare le persone e quindi rimuovere con una rinnovata cultura della cura le grandi contraddizioni che sorgono tra la loro autonomia/libertà e i vincoli imposti loro, tanto da una formazione scientista fuori tempo quanto da un economicismo sempre più tirannico.4 

			· Ma le istituzioni deputate al governo della sanità, accecate dalle logiche economicistiche prendono la direzione sbagliata della medicina amministrata, si pone così il grande problema dell’autonomia del medico e della scelta clinica. Un medico non è medico se non sceglie ciò che serve ed è meglio per il suo malato. Ma ai medici dico che la scelta medica non può essere fraintesa come arbitrarietà, per cui bisogna discutere di autonomia e di responsabilità. La sfida non è amministrare con l’azienda la libertà del medico, ma ripensare il medico in funzione di una scelta e di una autonomia di giudizio più responsabile, ricorrendo ad una nuova formazione e a una nuova prassi.5 

			· Ma come si fa a ripensare la medicina per ripensare il medico? Aggiornando filosoficamente i presupposti ontologici del ragionamento medico, le premesse dalle quali parte soprattutto la clinica, e il modo di pensare del medico. Il salto da fare è dedurre un ragionamento conveniente per tutti perché pertinente da ciò che è il malato e non più adattare la malattia nella sua irriducibile complessità ad un modo superato di ragionare costringendo la malattia a stare dentro una rigida procedura congetturale.6 

			· La strada maestra per ripensare i ragionamenti clinici è quella della relazione e il versus certamente è passare da una clinica osservazionale ad una clinica relazionale, dove la relazione non è più questione deontologica ma soprattutto epistemologica. La relazione è nuova conoscenza non amabilità.7 

			· Da tempo è cambiata l’idea di scienza: essa è ridefinita dalla cultura della complessità, ma la medicina fatica ad assumerla come riferimento. La complessità in medicina significa aprirsi ad una molteplicità di approcci, di metodi, di conoscenze diversamente scientifiche. Quindi si tratta di ribadire con forza il valore della scienza e di far nostro l’intero dibattito che la riguarda. Se vogliamo mettere mano ad un ripensamento della medicina e quindi del medico bisogna fare i conti con un vecchio e ormai regressivo paradigma positivista.8 

			· Gli intrecci tra medicina e sanità sono inestricabili: la questione professionale, l’atto medico, il problema della deontologia, l’errore clinico, la femminilizzazione della professione, il consenso informato, il ripensamento dell’ospedale quale luogo che ospita e non ricovera, la medicina generale ecc. sono tutte criticità a metà strada tra contenuti (medicina) e contenitori (sanità). La crisi del medico è un problema di contenuti e di contenitori.9 

			· Arriviamo ai dieci ripensamenti, cioè il manifesto: un medico cambia se cambia il suo modo di ragionare e di fare. Non solo più generi di razionalità ma anche più ragionevolezza e buon senso. Un buon medico nelle relazioni è razionale e ragionevole cioè è in grado di dominare le complessità e di scegliere in modo conveniente nelle contingenze. Si tratta in pratica di allargare la sua cassetta degli attrezzi che contiene regole di conoscenza, criteri per fare, modi di operare.10 

			· È tempo di proposte: ricontestualizzazione dell’art. 32, quindi ripensamento dell’idea di tutela, rebuilding del paradigma medico, medici-autori, reticoli professionali, professional agreement, reingegnerizzazione del sistema dei servizi e altro ancora. Insomma c’è la crisi della professione, c’è la crisi della medicina, c’è la crisi del welfarismo, basta con il piccolo cabotaggio marginalista. Cari medici, è tempo di mettere mano ad un pensiero riformatore11 (QS 30 marzo 2015).

			Ossimori e minotauri

			Francesco Alberti ha definito la libera professione dei medici come non libera professione cioè come una sorta di prigione (QS 5 dicembre). È un ossimoro che sicuramente evidenzia delle contraddizioni. La sua proposta è ripensare, in invarianza di sistema, la libera professione semplicemente rendendola più libera. Anche Costantino Troise parla spesso di ossimori, lamentandosi dello stato giuridico del medico (dipendente/dirigente) o riferendosi alla 229 (autonomia/gestione), e propone di voltare pagina ripescando l’idea della categoria speciale (QS 26 novembre). Riccardo Cassi si lamenta degli ossimori per sottolineare — e non a torto — il problema della spersonalizzazione del medico (professione/burocrazia) e teorizza la definizione di un nuovo ruolo e di una nuova area contrattuale (QS 27 settembre). Che succede? Gli ossimori sono entrati in crisi? Non funzionano più? O più semplicemente non convengono più?

			La professione medica rispetto all’ultimo mezzo secolo si è configurata come probabilmente la più ossimorica e la più ambigua fra tutte le professioni dello stesso genere. Il suo status originario di professione liberale è sopravvissuto a stento proprio sotto forma di ossimori nei tanti cambiamenti con i quali questa professione ha dovuto fare i conti: tempo pieno e tempo definito, extra moenia e intra moenia, dipendenza e convenzione, professione libera o dipendente e libera e dipendente ecc. L’ambiguità, nel senso etimologico del termine, è stata sino ad ora la sua strategia (ambiguus vuol dire “spingere da una parte e dall’altra”).

			A questa ambiguità originaria è corrisposta strumentalmente quella dello Stato che ne ha fatto la giustificazione principale per sottopagare i medici, cioè per scaricare una parte dell’onere retributivo sui cittadini. La questione della libera professione di cui si lamenta Alberti è probabilmente la più paradossale: nasce non priva di sovrastrutture ideologiche sull’esclusività con un intento moralizzatore (quindi per difendere il sistema pubblico dalle speculazioni di molti medici) ma diventa, nonostante le buone intenzioni, il più iniquo strumento di privatizzazione del sistema, configurandosi allo stesso tempo come una grave fonte di iniquità e di ingiustizia sociale con le indagini conoscitive del Senato e i rapporti dei Nas (per approfondire la questione consultare QS 8 marzo 2012 e QS 15 marzo 2012). Qui mi limito a sottolineare che l’errore,  o se si preferisce il limite culturale della riforma Bindi (229/99 introduzione dell’esclusività e della libera professione intra moenia), fu quello di aver tentato maldestramente di razionalizzare gli ossimori ma non di superarli quando già allora avremmo potuto farlo.

			Sedici anni fa, cioè ai tempi della riforma Bindi, il quadro dei problemi legati alla professione medica era già molto chiaro al punto che io stesso, da sindacalista, pubblicai un libro con uno strano titolo La rivolta dei minotauri, il lavoro in sanità da problema a soluzione (Laterza 1995). La tesi che sostenevo era che bisognava superare i medici, metà dipendenti e metà liberi professionisti, nell’interesse primario del malato e delle professioni a favore di un genere nuovo di operatore che già allora chiamai autore. L’idea era di liberare il minotauro (un ossimoro a sua volta) da un labirinto burocratico seguendo la strada dell’autogoverno del lavoro. Oggi questo problema con la decapitalizzazione del lavoro, il decreto per l’appropriatezza e mille altri modi che mettono in discussione l’autonomia della professione è diventato drammatico. 

			Oggi da quel che sembra gli ossimori, quindi i minotauri, sono in una crisi che si configura come crisi dell’ambiguità, cioè del poter essere nel mondo in più modi diversi, e che ci dice che oggi l’ambiguità non paga più. Forse per questo alcune professioni più di altre, sono alla ricerca di nuove ontologie professionali, mentre altre tradiscono le loro irrisolte frustrazioni di ruolo inseguendo senza senso competenze ibride e marginali. La domanda che si pone Troise è quanto mai rivelatrice: fino a che punto il pubblico impiego è coerente con la natura professionale, la specificità e la delicatezza dell’attività medica. Altrettanto rivelatrice è la frase di Alberti quando scrive della colpa di essere dipendenti, quasi a dirci che quella che una volta era una condizione vantaggiosa e tollerante oggi è diventata una condizione svantaggiosa e intollerante. E probabilmente è proprio così.

			Ormai la spesa pubblica, per le ragioni note agli occhi di molti operatori, sta diventando professionalmente svantaggiosa e penalizzante. Da qui l’idea di alcuni, ancora detta sottovoce, di potersi emancipare dai condizionamenti della dipendenza pubblica, magari allargando i rapporti convenzionati a tutta la dipendenza; ma anche l’idea di altri che, al contrario, pensano di uniformare tutto ad una dipendenza pubblica totipotente. Ma mentre in un caso o nell’altro le professioni cercano faticosamente una ridefinizione giuridico-contrattuale, le ambiguità continuano a circolare come se il loro tempo non fosse finito. Le regioni hanno iniziato ad esaminare un atto di indirizzo (ancora in bozza) con il quale pur mantenendo lo schema della convenzione per i medici di base propongono di riallocare molte autonomie riconosciute alla convenzione in tema di organizzazione del lavoro, direttamente alle regioni. I motivi sono i più diversi, molti condivisibili, ma intanto l’idea di base è che la convenzione debba essere profondamente ripensata all’insegna di nuovi obblighi contrattuali pubblici.

			Le mie proposte da molti anni vanno in un’altra direzione: l’autore è un genere nuovo di operatore che supera ossimori e ambiguità perché è tempo, da molto tempo, di cambiare. Auto-nomia in cambio di re-sponsabilità misurata sulla base dei risultati. Tra dipendenza pubblica e lavoro convenzionato, tra ossimori e ambiguità, scelgo la strada dell’autogoverno garantito e controllato del lavoro a qualsiasi livello del sistema (QS 8 dicembre 2013).

			I medici e la complessità

			A giudicare dai congressi medici e da alcune proposte in circolazione colpisce come l’idea di complessità clinica tenda a coniugarsi con quella di gestione della cura:

			· Fadoi ha proposto di istituire dei super manager della complessità clinica (QS 10 maggio).

			· Cipomo si appresta a discutere di complessità oncologica e di sostenibilità (QS 13 maggio).

			· La proposta del Clinical decision support system riguarda la gestione dei dati clinici dei pazienti (QS 13 maggio).

			Sulla complessità vorrei premettere tre cose:

			· nasce con il dibattito sulla nuova biologia negli anni ’70, in Italia all’incirca quindici anni più tardi ma come discussione epistemologica;

			· la medicina nei suoi confronti, ancora oggi a differenza di molte altre discipline, si dimostra piuttosto in ritardo nel comprenderne la profonda portata innovatrice;

			· personalmente mi sono formato alla complessità e ho avuto la fortuna di avere maestri del calibro di Prigogine, Morin, Von Foerster, Atlan, Stengers, Varela, Ceruti e altri.

			Sulla idea corrente di complessità clinica direi che essa si rifà dalla definizione di malato complesso che ne dà l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): una persona affetta da due o più malattie croniche, in cui ciascuna delle condizioni morbose presenti è in grado d’influenzare l’esito delle cure delle altre coesistenti, attraverso varie modalità: la limitazione della speranza di vita, l’aumentata morbilità intercorrente, le interazioni tra terapie farmacologiche, l’impossibilità del pieno impiego di cure adeguate per controindicazione ecc. 

			Questa definizione in realtà non coglie il significato che i miei maestri davano alla complessità perché è una definizione di complicazione patologica che ragiona come se a più malattia corrispondesse un grado maggiore di complessità quando a più malattia corrisponde un grado maggiore di complicazione clinica. Per avere una definizione corretta di complessità bisognerebbe includere nelle definizioni patologiche tutte le variabili che predicano il malato come essere e persona e che predicano il contesto in cui si trova il malato, chi lo cura, dove avviene la cura, come è organizzato il servizio che lo cura e quanto costa curarlo. La complessità è molteplicità di variabili di natura diversa tra loro interagenti. Il grado di complicazione clinica non è sufficiente a definire la complessità di un malato. Essa resta una parte dell’intero ma non è l’intero.

			Vediamo le proposte:

			· Fadoi fa un passo in avanti rispetto alla definizione dell’AHRQ (del resto essa non è nuova a questa discussione) e include correttamente nella sua idea di complessità clinica le variabili organizzative gestionali ed economiche dei trattamenti fino a dedurne la necessità di far gestire la complessità ad una figura creata ad hoc, un super manager con competenze cliniche e manageriali.

			· Cipomo, preoccupata dei costi delle cure, ha un’idea analoga di complessità oncologica ma gioca le sue carte sulla razionalizzazione dei modelli organizzativi e sulla sostenibilità.

			· La proposta del Clinical decision support system per la gestione dei dati clinici dei pazienti è invece una risposta del tutto coerente con la definizione di malato complesso dell’AHRQ, cioè è un sistema interconnesso che partendo dalla gestione informatizzata dei dati clinici dei singoli pazienti restituisce in automatico, direttamente nel work flow dei clinici, istruzioni per la loro gestione ottimale. Il suo punto debole è probabilmente la metodologia di base Ebm che proprio il malato complesso ha dimostrato essere in larga parte lacunosa e per certi versi poco affidabile. La proposta comunque tenta di affrontare la complessità clinica offrendo al medico un supporto gestionale informatico.

			A fronte di una comune complessità clinica, abbiamo tre risposte gestionali diverse, qual è quella giusta? I miei maestri mi avrebbero sicuramente rammentato che la complessità ha una sua propria logica e una sua propria epistemologia che non bisogna tradire, pena la sua negazione. Una volta in un convegno a Salerno organizzato dall’ordine dei medici di quella provincia, sulla complessità, ebbi una accesa discussione con Elio Borgonovi (dell’Università Bocconi) perché sosteneva che per governarla bisognava semplificarla il più possibile. In realtà per non tradire l’idea di complessità non si dovrebbe semplificare il mondo riducendolo ad un pensiero semplice, ma si dovrebbe complessificare il pensiero semplice per governare la complessità del mondo. 

			Torniamo alle proposte:

			· l’idea del super manager è certamente una semplificazione, i miei maestri l’avrebbero definita una non soluzione che ripropone esattamente ciò che la complessità mette in discussione, vale a dire l’illusione di governare la complessità con una leva archimedea, la creazione di un luogo fondamentale per conoscere e governare qualcosa di eccentrico (senza un centro e con mille centri), la creazione di uno specialista ad hoc che sopravviene a medici epistemicamente invarianti ecc.

			· L’idea di Cipomo sostanzialmente delimita la questione della complessità a come rendere sostenibili le cure, anche se la complessità oncologica non è solo un problema di gestione dei costi ma anche ben altro.

			· Il Clinical decision support system è una proposta che si riferisce (pur con dubbie metodologie) al clinico mettendogli a disposizione uno strumento per gestire meglio il malato.

			E allora? Allora se è vero che dobbiamo complessificare il nostro pensiero per governare più che gestire la complessità del mondo bisognerebbe chiedersi come si complessifica il pensiero medico cioè come si riforma il suo storico riduzionismo clinico dal momento che l’idea di gestione clinica va ben oltre la clinica in quanto tale.

			In ragione di ciò, seguendo l’insegnamento dei miei maestri di complessità, indicherei la strada della rieducazione della clinica alle logiche della complessità e quindi insegnerei ad ogni medico a pensare il malato e la sua cura in un modo diverso da quello tradizionale. Purtroppo le facoltà di medicina sono lontano mille miglia da questo rinnovamento culturale e continuano a sfornare, nonostante la complessità, medici semplici cioè formati ancora al nozionismo e al riduzionismo biomedico della tabella 18, per poi sottoporli, come propone Fadoi, alla gestione di improbabili super visori. L’altro ieri, a proposito di congressi, sono stato ospite di quello dell’Aaroi dove si è parlato con grande qualità argomentativa dei rapporti tra responsabilità, dirigenza e gestione. Intervenendo ho spiegato il significato della mia idea di autore cioè di un medico in grado di governare la sua autonomia con la responsabilità rispetto tanto alla complessità ontologica del malato, quanto a quella del contesto in cui opera.

			Oggi a mio parere non è più possibile esercitare una professione clinicamente pura dal momento che non è più possibile fare medicina supponendola senza alcun limite. Aggiungo che questo, secondo i miei maestri, non sarebbe necessariamente uno svantaggio dal momento che la loro lezione più importante è il poter trasformare un limite in possibilità. L’autore garantisce con nuove prassi cliniche una medicina possibile rispetto alla complessità del malato.

			Ebbene questa possibilità non può essere delegata a nessun super gestore, pena la banalizzazione grave della professione medica. Se i limiti non saranno autogovernati da ogni medico, nel senso di ricavarne sul campo nuove possibilità professionali, i medici saranno i limiti che i super manager dovranno gestire (QS 14 maggio 2014).
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			Medicina amministrata

			Inappropriatezza e consociativismo

			Come una invereconda “macchina della verità” la spending review mette tutti in mutande. Essa ci dice che le potenti regioni, nessuna esclusa, che avrebbero dovuto e potuto fare non hanno fatto granché, ci dice di burocrati aziendali inefficienti sensibili alle ragioni del clientelismo (su la Repubblica il presidente della Fiaso ci ha spiegato senza alcun imbarazzo, circa i primari in esubero, che si è cercato “di accontentare le persone più che organizzare in modo opportuno gli ospedali”, sic!).

			Con la spending review vengono a galla i costi occulti del consociativismo in particolare quello antico e mai sopito tra gestione e politica e tra politica e sindacato. Se è vero che vi sono tremila primari di troppo c’è da chiedersi: chi ha pagato socialmente questo costo? Come è stato possibile nominare primari che non servivano? Chi ha autorizzato queste assegnazioni? Come sono state giustificate formalmente? E a cosa sono serviti i ripetuti patti per la salute, i piani di rientro, l’appropriatezza, la razionalizzazione di questi anni? Forse varrebbe la pena preoccuparsi non solo dei costi in esubero della sanità ma anche di chi ne è stato responsabile e magari farsi risarcire e sancire una volta per tutte formalmente l’incompatibilità tra clientelismo e bene comune. Come si fa a non pensare che dietro ai primari superflui non vi siano state operazioni di consenso politico o di lottizzazione? Ma come nascono i “primari soprannumerari”?

			Tutto inizia quando incautamente la riforma ter del ’99 (art. 15 comma 1), d’accordo regioni e sindacati, istituì la funzione unica mettendo la dirigenza in un unico ruolo e facendo tutti dirigenti. Alla contrattazione collettiva si demandò la definizione di criteri ai quali i direttori delle aziende si sarebbero dovuti attenere per decidere l’assegnazione del trattamento economico accessorio. Per dare a tutti questo trattamento accessorio non restava che frantumare l’organizzazione del lavoro in tante unità semplici o complesse e assegnare a tutti i dirigenti qualcosa anche di minuscolo. Se “un generale almeno un cannone”, allora “tanti cannoni per tanti generali”. In tempi davvero non sospetti, era il 2005, nel mio Libro bianco sulle aziende ragionando sulla riforma ter denunciavo il rischio di adattare l’organizzazione del lavoro alle esigenze di ruolo degli operatori e non il contrario, quindi facendo dell’organizzazione del lavoro la giustificazione del riconoscimento delle responsabilità (pag. 172). Ogni volta che mi capitava di entrare in un qualsiasi ospedale in qualsiasi parte dell’Italia, la prima cosa che facevo era di leggere le targhette fuori dalle porte e rendermi conto che quel rischio era ormai una certezza. Ora un comitato di esperti ci dice che ci sarebbero tremila primari superflui. Bene, io sono d’accordo, non mi dispiace togliere un po’ di targhette, preferisco di gran lunga tagliare sul clientelismo anziché sui diritti delle persone.

			Le mie perplessità riguardano semmai l’uso della spending review. Non vorrei che si trasformasse in un “art. 18” che, per ragioni economiche, dismettesse i servizi che servono. Si tratta pur sempre di servizi, in molti casi delicati e importanti, con dei malati da curare. Preferisco, laddove fosse possibile, riorganizzare e riconvertire. Ma per riorganizzare e riconvertire bisognerebbe che i direttori delle aziende facessero esattamente il contrario di quello che hanno fatto fino ad ora: differenziare le funzioni, i ruoli e le responsabilità e adattare, questa volta, l’organizzazione del lavoro alle esigenze dei malati e non i malati agli interessi dei primari e dei loro sponsor.

			La spending review nel fare una radiografia alla quasi totalità della spesa sanitaria finisce inevitabilmente con il fare una radiografia a trenta anni di amministrazioni clientelari.

			E il federalismo? Non ho mai visto tanto centralismo finanziario e soprattutto tanta malcelata sfiducia nei confronti di regioni e aziende. La riforma del titolo quinto della Costituzione sembra svanita. Oggi la spending review, che nel suo furore iconoclasta rischia di riproporre la logica dei tagli lineari, è la risposta dello Stato (oggi costretto a raschiare il barile per non aumentare l’iva o per definanziare un po’ di tasse) al non cambiamento, all’invarianza degli egoismi, degli interessi corporativi e clientelari. Dovrebbero essere le regioni, le aziende, i sindacati a mettere in campo politiche serie di lotta all’antieconomicità, senza aspettare di essere sputtanati dalla spending review. L’antieconomicità non è solo primari e unità operative sovrannumerarie, ma è funzione di un bassissimo grado di innovazione del sistema sempre più incapace di rispondere ai bisogni delle persone e ai problemi dell’economia.

			Per questo è desolante rendersi conto che i riformatori in pista sono decisamente pochi, a partire da certi economisti della sanità che, senza conoscere veramente le possibilità di cambiamento del sistema, consigliano la politica a dare di meno e a far pagare di più; per non parlare di quelli che dirigono grandi categorie, istituzioni importanti, aziende e servizi e che oggi balbettano frasi di circostanza perché spiazzati proprio nelle loro pratiche consociative e nel loro conservatorismo. Se, come dice, Hume, “vi sono persone che a un graffio del proprio dito preferiscono il crollo del mondo”, allora sarebbe bene, in nome dell’interesse generale, che queste persone fossero mandate perentoriamente a quel paese (QS 16 maggio 2012).

			Eccellenza e adeguatezza

			Acuto e stimolante l’articolo di Florianello (QS 23 aprile 2013 sostiene che il diritto alla salute dovrebbe essere per definizione “eccellente”, il diritto non è tale senza qualità, la diseguaglianza che lo nega non è solo un problema di quantità di prestazioni, eccellenza non è sinonimo di complessità; sarebbe meglio parlare di “eccellenze” e non di “eccellenza”, essa non è sintetizzabile in qualche “criterio oggettivo” ecc. Eccellenza, dice giustamente Florianello, è adeguatezza con i predicati della domanda.

			Ma cosa è l’adeguatezza? Per rispondere è necessario aggiungere alle componenti strutturali e sovrastrutturali dell’eccellenza (struttura, apparecchiature, personale, procedure ecc) le modalità che per me sono i modi di agire dentro le relazioni con gli altri, con le cose e i contesti di riferimento e non proceduralmente riducibili. L’eccellenza così sarebbe funzione sia dell’essere delle cose che del modo di essere delle persone che quelle cose usano. Questo vuol dire che: è possibile che a struttura invariante si possa accrescere l’eccellenza cambiando i modi di essere delle professioni, che la struttura, cioè le cose, non è automaticamente garanzia di eccellenza, perché cose, tecnologie, personale si possono usare in modi più o meno adeguati, che le procedure non bastano perché nelle situazioni e nelle contingenze la loro razionalità deve integrarsi con la ragionevolezza e il buon senso, che si possono cambiare molte cose cambiando i comportamenti delle professioni più che riorganizzando inutilmente le strutture nelle quali operano.

			Un’organizzazione sanitaria esprime eccellenza se i modi di essere delle professioni sono adeguati, cioè più “convenienti” nel senso pragmatico del termine: trovare le migliori soluzioni possibili alle domande nelle situazioni e nei contesti nei quali si opera. Quindi eccellenza, adeguatezza e convenienza sono la stessa cosa. Le implicazioni di questo ragionamento sono strategicamente importanti: cambiare i modi di agire costa molto meno anche se più difficile che cambiare delle strutture. Sbagliano coloro che riducono l’eccellenza solo all’ottimizzazione dei fattori produttivi, l’eccellenza non è una questione che riguarda solo l’ospedale ma un intero sistema sanitario, anche con una struttura ben organizzata non si ha eccellenza se sussistono modi di agire professionali inadeguati, l’inadeguatezza dei modi di agire è una questione di epistemologie nei confronti soprattutto dei cambiamenti sociali della post modernità, i problemi dei modi di agire spiegano perché le professioni sono costrette ad andare in tribunale e a difendersi dai loro malati con comportamenti opportunistici ecc.

			Cosa vuol dire un operatore eccellente adeguato e conveniente? Secondo Florianello vuol dire un operatore che regola i suoi modi di essere con procedure e protocolli, secondo me è un operatore che regola i suoi modi di essere con auto-nomia e re-sponsabilità (auto-re) e misura la propria eccellenza attraverso gli esiti che produce e che, se serve, si avvale naturalmente anche di procedure e protocolli. È il senso richiamato da Antonio Ciofani nel suo bell’articolo (QS 26 aprile 2013) citando sia la sentenza della Suprema Corte di Cassazione (n. 1873/2010) che assume i principi dell’autonomia e della responsabilità del medico, quali condizioni di garanzia del malato; sia la sentenza (n. 11493/2013), che ha condannato un ginecologo che a sua discolpa aveva dichiarato di essersi attenuto alle procedure regionali. Quindi per me l’eccellenza/adeguatezza/convenienza non è solo una questione di strutture ben organizzate ma anche di impegno adeguato perché conveniente. Oggi le professione, entrando tra loro in conflitto, stanno spingendo, anche se in forme diverse, per ridefinire i loro atti professionali perché sentono forte tanto l’esigenza di essere adeguati alle sfide della post modernità quanto il pericolo di essere stritolati dalle restrizioni del post welfarismo. Ma un atto eccellente adeguato e conveniente è definibile a prescindere dai modi di agire dell’agente? Se i modi di agire dell’agente per ovvie ragioni non sono riducibili ad una procedura, quale modo, oltre l’autonomia e la responsabilità, esiste per definirli? E come misurarne l’eccellenza, l’adeguatezza, e quindi il valore retributivo, se non attraverso l’esito?

			Oggi con i problemi finanziari che abbiamo l’idea, per le professioni, di puntare sugli atti eccellenti adeguati e convenienti, potrebbe essere una carta vincente. In questo modo si potrebbe accrescere la loro retribuzione ma a condizione di garantire una risposta adeguata e conveniente tanto alla domanda sociale che alla gestione delle risorse. Un atto o un profilo professionale non sono mai adeguati in quanto tali, anche se fossero descritti nel modo più analitico, lo sono solo dentro le relazioni tra agente, atto, malato quindi rispetto ad organizzazioni ripensate in tal senso. Gli infermieri desumono compiti da un profilo, ma altra cosa è desumere atti da un auto-re in relazione con altri auto-ri. L’atto medico è una idea interessante purché non sia il prodotto burocratico di un ruolo inteso come un profilo, ma senza prima definire l’auto-re cioè colui che agisce l’atto in auto-nomia e re-sponsabilità. Gli operatori eccellenti sono tali per il loro modo di impegnarsi per i risultati che producono dentro organizzazioni a loro volta adeguate. L’eccellenza? Impegni, risultati e una organizzazione adeguata ai problemi della domanda e a quelli dell’offerta (QS 30 aprile 2013).

			La responsabilità prescrittiva dei medici

			Vorrei poter discutere di questa misura tanto contestata, anzi giustamente contestata, del Def (2015) che ha recepito l’intesa Stato-regioni sul taglio di 2,352 miliardi, comprese le norme sulla responsabilità prescrittiva dei medici, contro la quale sono insorti tutti i medici, persino la Fnomceo.

			Fatemi però riassumere il merito della questione perché non voglio né semplificarla né banalizzarla e meno che mai liquidarla come un problema risolto perché, lo dico subito, per me questo Def fa presagire il peggio:

			· il cittadino pagherà di tasca propria le prestazioni inutili cioè prestazioni specialistiche e riabilitative ritenute dal ministero non necessarie ma prescritte ugualmente dai medici;

			· il ministero definirà le condizioni di erogabilità e le indicazioni prioritarie per la prescrizione appropriata delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale ad alto rischio di inappropriatezza;

			· al di fuori delle condizioni di erogabilità consentite, le prestazioni saranno poste a totale carico dell’assistito;

			· all’atto della prescrizione, il medico dovrà riportare al lato della prestazione prescritta l’indicazione della condizione di erogabilità o indicazione prioritaria;

			· saranno attivati controlli ad hoc qualora risulti che un medico abbia prescritto una prestazione senza osservare le condizioni e le limitazioni citate;

			· l’azienda sanitaria locale o l’azienda ospedaliera, dopo aver richiesto al medico stesso le ragioni della mancata osservanza, ove ritenga insoddisfacente le motivazioni addotte, imporrà una riduzione del trattamento economico accessorio per il personale medico dipendente del Ssn o degli incentivi legati al raggiungimento degli obiettivi di qualificazione e appropriatezza per il personale medico convenzionato.

			Questo indirizzo del Def è semplicemente horribilis (ad esso seguirà successivamente il decreto per l’appropriatezza). Su questo non si discute. Ma esso cosa è in realtà? Non è null’altro che un tentativo maldestro da parte di una politica goffa di affrontare il problema della medicina difensiva. Che cosa è il problema della medicina difensiva? E una prassi clinica generalizzata che ricorre alle prestazioni inutili e inappropriate per ridurre a scopi cautelari il rischio professionale. 

			Allora chiariamoci:

			· personalmente sono per affrontare il problema della medicina difensiva perché non sono d’accordo a buttare via soldi pubblici con le prestazioni inutili e inappropriate;

			· preferirei anziché avere tagli lineari avere meno medicina difensiva;

			· non sono d’accordo, come fa il Def a speculare su questo problema per raggranellare quattro baiocchi di risparmio, e non credo che esso possa risolversi con delle penalizzazioni finanziarie a questo e a quello;

			· ma soprattutto sono contro la cattiva medicina, perché quella difensiva è una cattiva medicina che fa male soprattutto alla medicina;

			· sono in totale disaccordo con il modo stupido con il quale si è confezionato questo indirizzo nel Def che però è il modo classico con il quale fino ad ora si sono affrontati i problemi della sanità: si stabilisce una misura di riferimento dalla quale ricavare le condizioni di erogabilità, si definiscono le indicazioni per l’appropriatezza attesa e presunta e tutto quello che va oltre è stigmatizzato in qualche modo;

			· trovo odioso speculare tanto sui malati che sui medici ma trovo insopportabile l’idea che solo con dei metodi punitivi di natura economica si possa affrontare la questione;

			· nello stesso tempo trovo risibile che a fronte di un costo per la medicina difensiva (stimato dai medici molto incautamente all’incirca in dieci miliardi) l’anno si tenti un risparmio ridicolo cioè dell’ordine di appena 195 mln… e il resto?

			Quindi ai medici dico:

			· fate bene a rigettare quello che voi definite, secondo me in modo riduttivo, il problema della responsabilità patrimoniale dei prescrittori;

			· però mentre la sanità pubblica è devastata dai tagli lineari vi pongo il problema di come recuperiamo i dieci miliardi di medicina difensiva?

			Allora che si fa? Obama, come ci ha ricordato Guglielmo Trovato (QS 25 marzo 2015), ha lanciato la medicine precision iniziative per offrire il giusto trattamento al momento giusto. E noi?

			Noi, parlo per me, quindici anni fa pubblicavamo un libro contro i tentativi maldestri della 229 di amministrare l’atto clinico, il cui titolo era La medicina della scelta. Questo per dire che il problema è vecchio e non è un fulmine a ciel sereno. Oggi il Def in perfetta linea con la 229 ci propone di risolvere la questione della medicina difensiva amministrando gli atti prescrittivi del medico limitando con delle astrazioni statistiche (Ebm) la sua scelta clinica.

			Ribadisco quello che ho sempre pensato: un medico non è medico se non sceglie ciò che serve ed è meglio per il suo malato. Ma la scelta medica non può essere arbitraria e ridursi a medicina difensiva per cui bisogna uscire dalla contraddizione difesa della libertà prescrittiva e medicina difensiva. Per me non si tratta di amministrare, come propone il Def, la libertà del medico per specularci sopra ma di scommettere su un medico autonomo e responsabile, il mio amato autore che però — lo devo dire — “tutti lo vogliono ma nessuno se lo piglia”.

			Oggi il Def, domani non lo so. E comunque i medici sono continuamente messi in tutti i modi possibili davanti a due parole: imputabilità e responsabilità:

			· con la prima si ragiona come il Def con la logica della colpa: il medico che prescrive fuori dalle regole di erogabilità viola i principi dell’appropriatezza, per cui va punito con una sanzione economica punendo nello stesso tempo e nello stesso modo il malato;

			· con la seconda si ragiona con la logica delle capacità, quelle proprie a chi è in grado di prevedere le conseguenze di quello che fa per cui le capacità vengono premiate in conformità a delle plausibili regole di erogabilità e di appropriatezza e il malato non è in nessun modo imputabile.

			La differenza che passa tra il medico imputabile e quello responsabile è la stessa che passa tra la trivial machine e l’autore.

			La contraddizione che non si può negare è che:

			· se c’è medicina difensiva allora i medici non sono autori;

			· se i medici non diventeranno autori allora sembrerà ragionevole e razionale ridurli a trivial machine.

			In fin dei conti la cosa più brutta del Def, secondo me, è il suo sconfinato pessimismo sulla possibilità di cambiare i medici (QS 21 aprile 2015).

			Il reato di inappropriatezza

			L’inappropriatezza è diventata reato e nell’ultima proposta di intesa Stato-regioni, anche se non si parla di “patrimoniale”, l’imputazione finanziaria è stata confermata, con in più il suo allargamento ai direttori generali così da renderla più cogente.

			Governo e regioni sono convinti che i medici digeriranno anche questo. Loro sanno che, come gli abusivi, non hanno le carte in regola per via della medicina difensiva e dovranno abbozzare. Come sempre del resto. Ma è inutile negarlo, i medici non hanno mai avuto un’indole rivoluzionaria, il loro terreno preferito è il compromesso, il consociativismo, l’uso delle relazioni privilegiate, il protezionismo di certa politica. Ma tutto cambia e ormai nessuno li considera come una volta.

			Questa intesa, e il Def che ne ha già confermato gli importi, non è come le altre, stavolta si entra nei tabernacoli inviolabili della professione, si incide nella carne e si cambia profondamente la natura della cura. Amareggiato come sono non voglio parlare di questa manovra e dei medici, ma dei medici e di questa manovra, invertendo i soggetti, e cioè di come i medici sono i principali problemi dei medici.

			Andiamo sul pratico:

			· se il problema è la medicina difensiva per un valore di dieci miliardi di sprechi, la libertà prescrittiva del medico è considerata la sua causa principale;

			· in questo caso, dice l’intesa, si tratta di amministrare tale libertà con delle regole partendo dal presupposto che gli atti prescrittivi sono causati da agenti prescrittori.

			Nei confronti dei medici questo significa:

			· se i medici non sono capaci di prescrivere in modo appropriato, allora dovremmo insegnare loro come farlo;

			· ma se i medici sono inaffidabili l’unica cosa che si può fare è punirli per le loro incapacità;

			· la paura di essere puniti li dovrebbe obbligare a prescrivere in modo appropriato;

			· se persevereranno nelle loro brutte abitudini faremo loro pagare insieme agli ammalati le conseguenze economiche della loro incapacità.

			Questo è il ragionamento burocratico dell’intesa. Tale ragionamento è:

			· una semplificazione: la prescrizione inappropriata non è la causa efficiente che produce il problema della medicina difensiva ma è solo la causa finale, nel senso che la medicina difensiva è codeterminata da tanti fattori culturali, sociali e antropologici e da certe inadeguatezze (organizzativa, formativa, relazionale, ecc.);

			· un giudizio sui medici: i medici sono venali e inattendibili e l’unico modo per ottenere qualcosa da loro è colpirli nel portafoglio;

			· una soluzione sommaria: i medici sono tutti uguali e vanno trattati tutti alla stessa maniera, escludendo così la possibilità di soluzioni discrete e ponderate legate a comportamenti diversi; 

			· una soluzione amministrativa per la quale è inconcepibile ogni altro tipo di soluzione;

			· una soluzione punitiva che assume il principio che il limite del medico deve essere limitazione del medico;

			· una soluzione restrittiva: in nessun caso è prevista la possibilità del medico di essere altro da quello che è.

			La forza di questo ragionamento non è nella sua logica perché è fallace, ma nel suo realismo perché in molti casi, non in tutti, i medici appaiono alla burocrazia regionale e ministeriale come inattendibili. Nei loro confronti vi è sfiducia, disincanto, disillusione, tutte cose che si ritrovano in vario modo nelle varie politiche sanitarie in essere:

			· nell’atto di indirizzo per il rinnovo della convenzione della medicina generale il senso è ridimensionare l’autonoma libera professionale del medico per controllarlo di più perché incompatibile con i problemi del sistema sanitario;

			· nella concertazione prevista dal comma 566 che esclude i medici il senso è evitare il loro potere di veto e la loro indisponibilità al cambiamento, cioè il loro presunto conservatorismo;

			· nelle politiche di demansionamento il senso è che alcune competenze del medico sono vicariabili a costi minori perché di fatto considerate inappropriate rispetto ai costi che da essi derivano;

			· nelle tante misure decise all’insegna della lotta all’inappropriatezza il senso è sussumere in vario modo il medico come causa di inappropriatezza e come controparte dell’appropriatezza;

			· nelle politiche di decapitalizzazione del lavoro professionale in tutte le forme (blocchi dei salari, del turn over, deospedalizzazione, deapicalizzazione degli incarichi ecc.) il senso è che a lavoro invariante deve corrispondere un valore retributivo invariante, ma ciò che è invariante in una situazione finanziariamente difficile diventa regressivo;

			· nei fenomeni come il contenzioso legale e la malasanità il senso è vedere il medico come la causa primaria di tutti gli errori e le disfunzioni del sistema.

			A torto o a ragione oggi i medici se la devono vedere con un giudizio politico di inattendibilità che nell’intesa Stato-regioni ha più o meno la seguente struttura logica:

			· se rispetto a un problema da risolvere il medico è inattendibile come soluzione allora la sua inattendibilità è il problema da risolvere;

			· se l’inattendibilità del medico rispetto a un problema da risolvere riguarda le sue incapacità, le sue difficoltà, le sue resistenze, in una parola i suoi limiti, allora essa si risolve amministrando questi limiti;

			· se il problema da risolvere sono i limiti finanziari e i limiti del medico ne ostacolano la soluzione allora per amministrare i primi bisogna amministrare i secondi;

			· se i limiti sono dei medici allora ciò che si deve amministrare sono i medici. 

			I medici sono il problema in quanto tali, questo pensano coloro che governano la sanità, ma se è così cosa aspettano i medici a rispondere per le rime? Come i medici non sono oggi un problema? Questo è il quesito politico a cui rispondere (QS 27 aprile 2015).

			Medici: principi o ranocchi?

			Questa storia sui medici ormai va avanti da decenni. La mia sensazione è di una classe dirigente estesa, quindi di un bel po’ di medici, che ancora non si è resa conto di essere nel bel mezzo di una mutazione come quella che nelle favole trasforma i principi in ranocchi.

			Se:

			· per status si intende la posizione sociale del medico in un determinato contesto sociale;

			· per ruolo si intende l’insieme dei modelli di comportamento professionale attesi (formazione, funzioni, competenze, responsabilità, autonomie, poteri, retribuzioni ecc.);

			allora il principe diventa ranocchio.

			Come?

			· all’inizio status e ruolo del medico erano coerenti, appropriati, complementari;

			· da alcuni decenni lo status, per una evidente difficoltà del medico ad adeguarsi ai mutamenti socio-economici del contesto, sta cambiando in senso regressivo;

			· all’inizio di questo cambiamento sociale il ruolo resta sostanzialmente invariante, riproponendosi quasi per inerzia deontologica tale e quale. Il medico conta sempre meno ma continua ad essere medico;

			· oggi la perdita consistente dello status in un contesto sempre più ostile finanziariamente sta creando le condizioni favorevoli per il cambio di ruolo. Il medico in una situazione economica difficile diventa un problema di costi e proprio perché conta meno costa di più e quindi deve diventare una altro genere di medico;

			· l’intesa e tante altre misure dimostrano che il medico da professione affidabile alla quale delegare la scelta di cura sta diventando una professione economicamente inaffidabile da amministrare burocraticamente.

			Naturalmente tutto questo è avvenuto non senza attenuanti, in contesti difficili, con grandi responsabilità della politica e, a sentire i medici o chi li rappresenta, senza che vi sia stata da parte loro una qualche responsabilità di un qualche tipo.

			Il mio amico Polillo, in un bell’articolo su Quotidiano Sanità (QS 23 aprile 2015) legge la crisi dei medici in termini di leadership inadeguata ai vertici della Fnomceo, di un rapporto sbagliato con la politica, dell’incapacità dei vertici sindacali di esprimersi, rinnovarsi e costruire un rapporto diverso con i cittadini. 

			Credo che la sua analisi sia abbastanza plausibile ma c’è un punto critico che resta sullo sfondo: si dà per scontato un medico paradigmaticamente invariante il cui unico problema è farsi rappresentare meglio e rapportarsi meglio con la politica e la società. Se potessimo avere tanti Polillo, considerandolo come sicuramente meriterebbe il meglio del meglio, da distribuire ai vertici di ogni rappresentanza medica, senza un vero cambiamento paradigmatico della professione, la condizione di crisi del medico non sarebbe molto diversa da quella che è e l’intesa Stato-regioni ci sarebbe in ogni caso.

			Cioè la contraddizione della medicina difensiva e non solo resterebbe tutta. Per risolvere i problemi di delegittimazione storica del medico, oltre a rinnovare i suoi rappresentanti, ci vorrebbe anche un altro tipo di medico in grado di rimuovere le tante contraddizioni che ha e di rinnovarsi. Ma questa idea altra di medico oggi non c’è o almeno non riesce a passare.

			C’è una fortissima resistenza al cambiamento principalmente dovuta non tanto al conservatorismo ma alla difficoltà di autoriformarsi cambiando un intero sistema di ortodossie. Da anni mi chiedo perché le mie e altre proposte di riforma quando da taluni, non da tutti, sono prese in considerazione, al massimo sono apprezzate ma non passano. E mi chiedo perché altri, anche persone che condividono la mia idealità, decidono di ignorarle, di snobbarle, di negarle con la loro studiata indifferenza.

			Non fraintendetemi, non sto dicendo che le mie specifiche proposte di riforma siano la “verità” e non ho nessuna ansia di visibilità (il mio personale impact factor è più che soddisfacente), mi sto chiedendo come mai non passa o viene ignorato un discorso, qualunque esso sia, sul cambiamento paradigmatico della professione medica cioè sulla sua riforma. La mia risposta è che l’attuale classe dirigente, presa con tutte le sue differenze anche soggettive, semplicemente non riesce ancora a concepire un pensiero riformatore. Ciò che è inconcepibile è impossibile ma, in questo caso, ciò che è impossibile non è funzione di una realtà insormontabile ma solo di chi per limiti propri non vede più in là del proprio naso.

			Se il problema che pone l’intesa Stato-regioni è il cambiamento di genere, cioè i prìncipi che diventano ranocchi, a quale altro genere di principi i prìncipi dovrebbero appartenere per non diventare ranocchi? Oggi la classe dirigente dei medici non si chiede “quale principe?” ma “quale ranocchio?” perché non ha alcuna idea di un principe altro, cioè ripiega su l’unica cosa che può e sa fare: negoziare la mutazione.

			Ma, come dimostra questa probabile e prossima intesa, senza riuscirci. Siccome non intendo mancare di rispetto a nessuno, conoscendo e stimando personalmente molti rappresentanti di questa classe dirigente con i quali mi confronto da anni e convinto come sono che senza un progetto migliore non vi può essere una classe dirigente migliore, ripropongo la questione del riformista che non c’è ma intendendolo quale limite culturale caratteristico non tanto degli individui ma del sistema culturale in cui vivono. Il problema che pongo è: come affrontare un limite culturale di sistema pur avendo ognuno di noi dei legittimi limiti personali?

			Si tratta di trasferire il problema dei limiti dal piano delle persone a quello dei soggetti collettivi: come risolvere i nostri limiti personali intervenendo sui limiti delle nostre organizzazioni per trasformare i primi e i secondi in possibilità (logica del secondo ordine).

			Ecco come farei io:

			· farei una bella convenzione dei punti di vista con la quale tutti i soggetti collettivi che rappresentano i medici ufficializzano al mondo la loro crisi professionale mettendola al centro prima di tutto di una ricerca e di un progetto;

			· per attuare questo progetto metterei su un board, una task force, un’unità di crisi, sovra-ordinata quindi diretta e coordinata sulla base di idee, di ipotesi di cambiamento, di contro prospettive riformatrici (cioè libera da logiche burocratiche di appartenenza, di prestigio personale ecc.) con il compito di scrivere un progetto di riforma della professione articolato per obiettivi e controparti;

			· a questo punto farei gli stati generali della professione, inviterei il governo per illustrargli il progetto di riforma individuando per ogni obiettivo e per ogni interlocutore le azioni necessarie, le iniziative legislative che servono e i risultati attesi;

			· ciò fatto ricontratterei ad ogni livello della sanità il rapporto status/ruolo dando corso ad una vera e propria svolta riformatrice.

			Senza questa svolta le future generazioni di medici studieranno da prìncipi ma lavoreranno da ranocchi e i malati da ranocchi saranno curati.

			La responsabilità vera di questa classe dirigente già colpevolmente in ritardo con la storia è evitare che ciò accada (QS 27 aprile 2015).

			La medicina prescritta dallo Stato alla medicina 

			Sta per essere prescritta dallo Stato-regioni una nuova medicina pubblica il cui avvento io avevo previsto da anni, e che giusto quindici anni fa (la medicina della scelta) proposi di chiamare medicina amministrata. Si tratta di una medicina poco costosa, assicurata attraverso dispenser automatici, cioè medici che sulla scorta di input predeterminati, erogano e prescrivono agli ammalati ciò che è finanziariamente appropriato con le risorse disponibili.

			La chiamo amministrata perché gli adempimenti previsti per la cura dei malati sono di fatto decisi non dai medici in piena autonomia e responsabilità ma dagli amministratori ad ogni livello che gestiscono il sistema sanitario.

			Il criterio guida, se non il perno della medicina amministrata, è il concetto di appropriatezza. Quindici anni fa rimarcai preoccupato — ma del tutto inascoltato —la contraddizione tra appropriatezza e medicina amministrata:

			· se un valore è veramente tale, e l’appropriatezza nel suo significato di fondo lo è, esso non può produrre il suo contrario cioè non può produrre inappropriatezza;

			· se in nome dell’appropriatezza impongo ai cittadini malati la medicina amministrata e se la medicina amministrata è l’adesione delle prassi mediche a canoni economicistici, allora è come se imponessi loro un certo tipo di medicina inappropriata.

			Per me l’idea di medicina amministrata è inappropriata perché:

			· im-pertinente: incongrua nei confronti della complessità reale del malato come qualsiasi pratica standardizzata;

			· induttiva: da regole standard si generalizzano prassi universali cioè uguali per tutti gli ammalati di un certo tipo;

			· disumanizzante: lo status di persona del malato regredisce a quello dell’oggetto biologico malato.

			Tanto la medicina difensiva che la medicina amministrata sono inappropriate anche se in due modi diversi. Entrambi tuttavia sono impertinenti, induttive e disumanizzanti.

			Attenzione, questo non vuol dire che per la medicina non debbano esistere delle regole per governarla in tutti i suoi aspetti, ma solo che ogni regola:

			· deve comunque essere subveniente alla complessità del malato;

			· deve essere una regola aperta per poter essere interpretata alla luce delle necessità reali del malato;

			· deve poter recuperare lo scarto che esiste quasi sempre tra le conoscenze convenzionali e la realtà del malato, perché è improbabile che essa si adatti perfettamente alla complessità dell’individuo malato;

			· deve rientrare nell’autonomia di scelta del medico perché per recuperare lo scarto non c’è altro modo che delegargli la sua interpretazione;

			· deve essere sempre perfezionabile dal medico sulla base di almeno quattro variabili: ontologia, relazione, situazione, contingenza.

			La medicina appropriata quindi non è una medicina senza regole. Anzi è il contrario. Ma come ho detto tante volte in medicina il laissez faire, quindi l’arbitrio, non può essere dato, né se esercitato dai medici per ragioni opportunistiche né se esercitato dagli amministratori per ragioni economicistiche. La medicina appropriata è una medicina ovviamente con delle regole sulle quali però la parola finale spetta in piena autonomia e responsabilità tanto al malato che al medico. Essa per me è l’insieme della razionalità e della ragionevolezza. Cioè è scienza, buon senso e capacità relazionale. Questa è l’appropriatezza.

			L’intesa Stato-regioni prevede che siano definite:

			· le condizioni di erogabilità per le prescrizioni appropriate;

			· l’obbligo per il medico di riportare a lato della prestazione prescritta l’indicazione della condizione di erogabilità;

			· le sanzioni finanziarie in caso di inosservanza a carico dei malati e dei medici.

			Il fatto di sanzionare i medici e i malati per presunti comportamenti inappropriati ci dice in modo inequivocabile che la parola finale sulle regole di erogabilità non spetta né al malato e né al medico.

			Per cui si può dire che la medicina amministrata è un pacchetto di regole nel quale in modo lineare la regola quale criterio opera sui malati attraverso le prassi dei medici rendendosi indisponibile a qualsiasi interpretazione e a qualsiasi aggiustamento o personalizzazione.

			La regola tipo della medicina amministrata definita appropriatezza sarebbe quindi:

			· istruttiva nella forma semplice input/output;

			· deterministica nella modalità causa/effetto;

			· decontestualizzata cioè indifferente a situazioni, relazioni, contingenze;

			· performativa cioè un atto assertivo che agisce in tutte le sue conseguenze.

			Ma se questa è l’idea che si ha di appropriatezza, la medicina amministrata non è altro che la sua maldestra falsificazione con l’obiettivo di mascherare una particolare forma di taglio lineare sui costi della cura. Cioè è una contro riforma.

			Ma come è possibile falsificare il concetto di appropriatezza per farne addirittura una controriforma?

			Se assumiamo il principio “il modo di operare di ciascuna cosa segue il suo modo di essere” (Tommaso D’Aquino), allora si può dire che il modo di agire del principio di appropriatezza dipende da come essa è intesa dal momento che il suo significato strumentale non è univoco:

			· se l’appropriatezza è intesa come nella legge 229 allora essa è una forma di razionalizzazione delle prassi di cura;

			· se l’appropriatezza è intesa come nell’accordo Stato-regioni come una particolare forma di razionamento dei consumi sanitari allora essa è un taglio lineare.

			Ecco le differenze:

			· la prima mira a costruire effettivamente appropriatezza tentando di stare dentro le compatibilità economiche;

			· la seconda mira a costruire inappropriatezza perché le cure inappropriate sono minori di quantità e di qualità, quindi costano meno e in ogni caso i costi dell’appropriatezza illegale sono scaricati su malati e operatori.

			Qual è il punto? A parità concettuale, cambiando lo scopo pratico dell’appropriatezza, quindi passando da obiettivi di razionalizzazione a obiettivi di razionamento, cambia radicalmente il senso dell’operazione politica finale.

			Considerando le circostanze e la drammaticità delle questioni in gioco e convinto che rispetto ad esse dissentire sia un dovere, propongo all’attenzione di tutta la sanità pubblica il seguente o.d.g.:

			di fronte al rischio di compromettere la qualità umanistica della medicina, di violare qualsiasi principio di etica medica e di immiserire tutti i ruoli professionali,

			denuncio pubblicamente il tentativo del governo e delle regioni di sancire con intese scriteriate una sorta di medicina amministrata, incuranti di stravolgere i caposaldi etici, morali e scientifici della nostra medicina pubblica e delle nostre professioni,

			invito ordini, collegi, sindacati, associazioni, università, servizi, operatori, cittadini a far sentire la loro voce per impedire che si faccia scempio della nostra medicina pubblica.

			Annuncio, al fine di rendere maggiormente coscienti tutti noi sui rischi che stiamo correndo, che seguiranno analisi critiche volte a smascherare l’inganno dell’appropriatezza ma non per sbarazzarci di questo valore, che ribadiamo essere un valore, ma per rilanciarlo e ridefinirlo, liberandolo però da ambiguità e da strumentalità (QS 29 aprile 2015).

			L’idea di appropriatezza

			L’idea di appropriatezza a partire da Donabiedan (1973) è nata come estensione dell’idea di qualità e in questo ambiente culturale è stata pensata per molti anni almeno in due modi:

			· come questione epistemologica: come usare le conoscenze e le tecniche dentro un’opposizione vero/falso o bene/male per la cura delle malattie;

			· come ideale di giustizia (la cosa giusta al soggetto giusto, nel momento giusto, da parte dell’operatore giusto nella struttura giusta), dove per giustizia si intendono sia le condotte adeguate alle necessità del malato che le giustificazioni sufficienti a dimostrarne la validità.

			A partire dagli anni ’80 la fusione di questi due significati configura un’idea di appropriatezza:

			· come conformità gnoseologica delle prassi ad un grado dimostrato di conoscenze;

			· come efficienza epistemologica, cioè la capacità di una conoscenza di conseguire semplicemente gli scopi di cura.

			L’appropriatezza all’inizio nasce quindi come una nozione kantiana, come giustificazione del medico — non per il medico — ad usare la conoscenza e le tecniche disponibili per curare le malattie. In quanto tale l’appropriatezza diventa nel tempo sempre più un’esigenza, un principio regolatore, che autorizza e legittima le prassi mediche.

			Questa esigenza sorge per due fondamentali ragioni:

			· le prassi mediche, per loro natura da sempre, sono come dentro un dilemma permanente che è quello tra teoria e pratica, tra ciò che si fa e ciò che si dovrebbe fare, tra verità di ragione e verità di fatto;

			· mutamenti profondi socio-culturali ed economici cominciano a ridimensionare lo status e il ruolo del medico fino ad imporre la necessità di regolare e controllare la sua autonomia.

			Seguendo il pensiero di Kant, quello che fa un medico ad un certo punto (per tante ragioni tante volte descritte):

			· non è più automaticamente una giustificazione della sua libertà e quindi della sua autonomia di farlo, 

			· perché quello che fa non è detto che sia giusto,

			· per cui ci vuole una giustificazione in più, 

			· che è quella garantita da una conoscenza autorizzata e legittimata in qualche modo.

			Questa esigenza di giustificazione del medico nel tempo diventa per il medico, e a partire dagli anni ’90 è stata indicata con il termine appropriatezza. La cosa sorprendente è che i medici non hanno mai compreso il nesso di correlazione tra appropriatezza e critica dell’autonomia professionale, cioè questo passaggio del/per, al punto da appropriarsi incondizionatamente dell’idea di appropriatezza fino a farne una loro bandiera, ma ciò facendo accettando passivamente di diventarne le controparti. L’appropriatezza quale condizionamento dell’autonomia medica, a parte banalizzare la professione a trivial machine, diventa il presupposto per affermare il suo contrario, cioè l’inappropriatezza clinica. Senza una qualificata autonomia di giudizio del medico la clinica rischia di diventare medicina amministrata. In nome dell’appropriatezza i medici rischiano di diventare dispenser amministrati dai direttori generali delle aziende.

			Riassumiamo il percorso:

			· siamo partiti quasi mezzo secolo fa con l’appropriatezza del medico;

			· siamo passati all’appropriatezza per il medico;

			· ora siamo arrivati all’appropriatezza contro il medico.

			Ma in che modo è avvenuto questo percorso?

			Prima di rispondere vorrei ricordare che l’appropriatezza in senso kantiano non è altro che una giustificazione deduttiva che consiste nel validare una prassi medica verificandola attraverso certi parametri. Il percorso è potuto avvenire semplicemente perché con il passare del tempo cambia il parametro di riferimento usato per definire l’appropriatezza:

			· da quello gnoseologico-epistemologico preoccupato di ottimizzare le conoscenze;

			· a quello organizzativo-gestionale preoccupato di ridurre i costi della cura.

			Cambiare i parametri di definizione dell’appropriatezza pone un problema di logica del secondo ordine: di quale appropriatezza si ha bisogno per definire l’appropriatezza?

			È del tutto evidente che se il parametro di misurazione dell’appropriatezza è inappropriato a rappresentare le necessità del malato ma è appropriato a rappresentare altri tipi di necessità (gestionale, amministrativa, finanziaria ecc.) si avranno generi diversi di appropriatezza e generi diversi di inappropriatezza che tra loro entreranno in contraddizione. Per cui è possibile che quello che è appropriato per un bilancio non lo sia per un malato e viceversa.

			Kant distingue tre tipi di giustificazione, empirica, trascendentale e metafisica che trasferite nel campo della medicina mantengono lo stesso valore teoretico definendo tre tipi di appropriatezza:

			· la prima, appropriatezza empirica, deduce l’appropriatezza dall’esperienza ed è quella più congeniale alla medicina perché la medicina è ancora una conoscenza fondamentalmente logica e empirica;

			· la seconda, appropriatezza trascendentale, deduce l’appropriatezza a priori da misure convenzionali predefinite, come l’Ebm, ed è quella che inevitabilmente crea problemi alla medicina perché tra le conoscenza meta-statistiche e il malato reale possono esserci degli scarti;

			· la terza, appropriatezza metafisica, deduce l’appropriatezza da esigenze generali sovraordinate alla medicina anche queste decise a priori e che sono quelle che riguardano la governance, il risparmio, la riduzione dei costi, i tagli lineari, la privatizzazione del sistema.

			L’appropriatezza, per esempio quella definita dal Def o dall’intesa Stato-regioni è, in senso kantiano, una giustificazione deduttiva metamedica (metafisica) nel senso che il suo obiettivo è ricercare delle soluzioni di compatibilità tra i problemi dell’economia e i problemi della medicina ma senza preoccuparsi delle conseguenze sui malati, sui medici e sugli altri operatori.

			I problemi legati all’appropriatezza aumentano di importanza man mano che essa come giustificazione abbandona il campo dell’esperienza, si inoltra in quello trascendentale delle procedure definite ante oculus, fino a perdersi in quelle meta-mediche e meta-sanitarie delle compatibilità finanziaria. Oggi l’appropriatezza è diventata sempre più un paradosso:

			· nei confronti dei limiti finanziari è sempre più appropriata;

			· nei confronti del malato è sempre più inappropriata.

			Oggi questo paradosso è drammaticamente rappresentato dalla intesa Stato-regioni che ha creato le basi per quella che insisto a definire medicina ammininistrata.

			Oggi giustificare le prassi mediche con solo criteri procedurali (Ebm) o metaclinici (compatibilità finanziarie) nei confronti delle necessità reali degli ammalati nega di fatto il significato originale di appropriatezza.

			Il percorso dell’appropriatezza ha quindi un andamento paradossale del quale è possibile ricostruire anche se sommariamente i passaggi principali:

			· nel 1994 esce un famoso editoriale del British Medical Journal (1994; 308: 218-19) dal titolo Appropriateness: the next frontier;

			· nel 1997 in Italia vedono la luce due normative che esprimevano in modo sempre più forte l’ambiguità e l’ambivalenza del termine appropriatezza: le raccomandazioni europee per cui l’appropriatezza è definita come questione di qualità delle cure; e la legge 449 sulle misure per la stabilizzazione della finanza pubblica, dove l’appropriatezza è definita come uso corretto delle risorse;

			· nel 1999 questa ambiguità in quanto tale, quindi irrisolta, viene raccolta e organizzata dal dl 229, dove l’appropriatezza addirittura diventa un obbligo (Art. 15-decies).

			Ho già scritto che il Def e l’intesa Stato-regioni in merito all’appropriatezza non sono altro che la traduzione normativa della legge 229 (1999)con l’unica differenza che in questa legge per la violazione delle regole di appropriatezza si prevedono generiche conseguenze in caso di infrazione, mentre sia nel Def che nell’intesa Stato-regioni si prevedono sanzioni finanziarie a carico dei malati e dei medici.

			A partire dalla legge 229, il paradosso dell’appropriatezza inappropriata si espanderà ovunque invadendo i contratti, i codici deontologici, le delibere regionali di riordino e di riorganizzazione, la programmazione sanitaria.

			Oggi l’appropriatezza che ci propone la conferenza Stato-regioni è, come ho detto più volte, di fatto una medicina amministrata, è sempre più distante dalle necessità reali del malato, ma a fronte di ciò i medici sono come paralizzati, in imbarazzo, in difficoltà. Per tutti costoro l’appropriatezza avrebbe dovuto risolvere tutti i problemi della sanità e proteggerla contro la tirannide dei limiti economici. Personalmente, come dimostrano le cose che ho scritto, non ho mai creduto alla funzione salvifica dell’appropriatezza perché non ho mai creduto che i problemi della sanità si potessero risolvere con quello che dopo una personale e fallimentare esperienza ministeriale, definii Il pensiero debole della sanità (edizioni Dedalo 2008).

			Il paradosso dell’appropriatezza inappropriata oggi è esemplarmente rappresentato:

			· dalle prese di posizione dell’Ispor (International society for pharmacoeconomics and outcomes research) e dell’Aifor (Associazione Italiana di farmacoeconomia ed outcomes research) che applaude all’intesa Stato-regioni ma riducendo l’appropriatezza a costo/efficacia (QS 1 maggio 2015);

			· dalla nota del Sihta (Società Italiana di Health Technology Assessment): finalmente l’appropriatezza viene proposta come parte integrante della governance (QS 29 aprile 2015);

			· dal draft paper dell’IBL (Istituto Bruno Leoni) che per difendere l’autonomia del medico e la libertà terapeutica dei pazienti propone di ricorrere alle assicurazioni private (QS 2 maggio 2015).

			Ditemi voi se questa non è medicina amministrata! (QS 4 maggio 2015)

			I medici e l’appropriatezza: responsabilità

			I medici nei confronti dell’appropriatezza e delle sue contraddizioni hanno una rilevante responsabilità culturale. Essi non sono riusciti a rielaborare una loro idea originale in grado di salvaguardare la loro autonomia e di proporla quale garanzia sia per i malati che per la gestione. Essi con l’intesa all’esame dello Stato-regioni sono diventati le controparti dell’appropriatezza.

			Le loro difficoltà culturali derivano anche dalle difficoltà evidenti a definire cosa debba essere l’appropriatezza:

			· per la delibera CIPE (1997) essa è il rapporto costo/efficacia quale criterio di negoziazione del prezzo dei farmaci, quindi si ha appropriatezza quando, a parità di efficacia, si è in grado di ottimizzare l’efficienza dell’impiego delle risorse;

			· nel glossario del programma nazionale Linee Guida dell’Istituto Superiore di Sanità (2002) sono distinte l’appropriatezza clinica e quella organizzativa ma si precisa che per quanto riguarda i farmaci (…) è un concetto difficile da valutare e quantificare;

			· nella Carta di Portonovo (2004), una dichiarazione programmatica della Società Italiana per la Qualità dell’Assistenza Sanitaria, l’appropriatezza viene definita, in termini di mezzi necessari per realizzare interventi basati su prove di efficacia;

			· nel BIF (Bollettino d’informazione sui farmaci anno XII N. 4 2005, bimestrale ufficiale dell’AIFA e del Ministero della Salute) si precisa che non esiste una definizione precisa di appropriatezza;

			· per il Progetto mattoni (2008) l’appropriatezza è la cosa giusta al soggetto giusto, nel momento giusto, da parte dell’operatore giusto nella struttura giusta.

			Tra ineffabilità ed effabilità l’appropriatezza in realtà o è definita in modo eccessivamente riduttivo (costo/efficacia) o in modo esageratamente generico (la cosa giusta). 

			La definizione più soddisfacente secondo me, ma solo perché più problematizzata, è quella fornita da Gimbe:

			Componente della qualità assistenziale che fa riferimento a validità tecnico-scientifica, accettabilità e pertinenza (rispetto a persone, circostanza e luogo, stato corrente delle conoscenze) delle prestazioni sanitarie. 

			Aggiungendo significativamente:

			Un intervento (o servizio o prestazione) sanitario può essere definito appropriato secondo due prospettive assolutamente complementari:

			· professionale: se è di efficacia provata, se viene prescritto solo per le indicazioni cliniche per le quali è stata dimostrata l’efficacia e se gli effetti sfavorevoli sono accettabili rispetto ai benefici; presuppone il trasferimento delle prove scientifiche nella pratica clinica e costituisce il necessario complemento alla Medicina Basata sull’Evidenza (Ebm), ritenuta condizione necessaria ma non sufficiente per una buona medicina;

			· organizzativa: se l’intervento viene erogato in condizioni tali (ambito assistenziale, professionisti coinvolti) da consumare un’appropriata quantità di risorse (efficienza operativa).

			Si tratta di una definizione di appropriatezza non priva di aporie ma certamente non dogmatica nella quale:

			· qualità/validità/accettabilità/pertinenza restituiscono a questa nozione la sua complessità irriducibile recuperando il valore del malato e il valore del contesto;

			· le prove di efficacia sono ritenute condizioni necessarie ma non sufficienti.

			La definizione del Gimbe riprende tutti i significati kantiani di appropriatezza (vedi prima parte) perché essa riconduce questa idea:

			· all’ambito delle problematiche gnoseologiche e epistemologiche;

			· alle condotte adeguate soprattutto rispetto alle necessità del malato;

			· alle giustificazioni a dimostrare la validità delle conoscenze;

			· alla sua verifica empirica;

			· all’uso relativo e non assoluto delle misure convenzionali predefinite, come l’Ebm;

			· ma soprattutto esclude qualsiasi uso meta-medicale dell’appropriatezza come quello di chi ci propone di ridurre tutto a governance o a medicina amministrata o a assicurazioni private.

			Dall’esame delle varie definizioni di appropriatezza in circolazione emerge la sua contraddizione principale:

			· a fronte del suo carattere fortemente relazionale essa è sempre definita soprattutto rispetto ai costi mai agli obiettivi di salute;

			· essa è definita ormai non più rispetto agli scopi di cura da raggiungere ma rispetto ai mezzi da impiegare.

			Il detto il fine giustifica i mezzi con l’appropriatezza diventa i mezzi giustificano il fine. I medici diventano controparti di appropriatezza perché la loro responsabilità storica sui fini di cura si riduce a responsabilità sui mezzi per la cura. Siccome i medici sono inaffidabili (QS 27 aprile 2015) e siccome sono loro che decidono i mezzi da impiegare si amministrano i medici per amministrare il costo dei mezzi.

			Oggi questa contraddizione tra il carattere relativo del termine appropriatezza e le sue pretese assolutistiche, non è rimossa come ci propone Gimbe ma è esasperata da una ulteriore interpretazione riduttiva dell’appropriatezza che la definisce addirittura quale funzione della governance quindi come medicina amministrata.

			I medici sono colpiti in pieno da questa riduzione dell’appropriatezza a funzione di governance ma se questo oggi accade è perché essi non sono riusciti a dare una definizione davvero appropriata all’appropriatezza ponendo la condizione di fondo: l’autonomia professionale quale condizione indispensabile per l’esercizio dell’appropriatezza. Analoga critica vale per gli infermieri.

			Se esaminiamo i codici deontologici di queste professioni si scopre di come essi siano terribilmente arretrati e di come essi irresponsabilmente abbiano per dabbenaggine sposato di fatto il principio i mezzi giustificano i fini, con ciò negando l’aspetto complesso della nozione di appropriatezza che è quello personale, relazionale e contestuale. L’appropriatezza è sempre una relazione in un sistema di relazioni e implica sempre dei soggetti credibili per garantirla.

			Nel Codice degli infermieri (artt. 10 e 47) l’appropriatezza è definita soprattutto in termini di uso ottimale delle risorse o in termini di utilizzo equo e appropriato delle risorse.

			Nel Codice dei medici si dice:

			· che il medico fonda l’esercizio della sua professione sulla base dei principi di efficacia e appropriatezza con lo scopo di assicurare l’uso ottimale delle risorse (art. 6);

			· che la prescrizione deve fondarsi su efficacia clinica, sicurezza, evidenza e sull’appropriatezza quale uso ottimale delle risorse (art. 13);

			· che le procedure diagnostiche e gli interventi terapeutici debbono essere proporzionati sottintendendo per ‘sproporzionati’ quelli inappropriati, ma senza definire in nessun modo i termini della proporzione o della sproporzione.

			In sintesi la lettura attenta dei codici deontologici, rispetto all’appropriatezza, rivela lacune davvero gravi nel senso che aprono la strada alla medicina amministrata. Probabilmente questo spiega il silenzio sull’intesa Stato-regioni da parte della Fnomceo e dell’Ipasvi ma anche da parte dei sindacati.

			In particolare va sottolineata la tendenza di questi codici a:

			· considerare l’appropriatezza come una guida per le prassi professionali quindi come una procedura per controllare i comportamenti degli operatori;

			· ridurre il significato di appropriatezza a rispondenza economica;

			· banalizzare la complessità della cura nel senso di ritenere che ciò che è ottimo è economico cioè automaticamente appropriato, quindi giusto.

			Secondo me, con il senno di poi, tanto i medici che gli infermieri si sono tirati la zappa sui piedi. Essi con i loro discutibili codici deontologici si dimostrano di fatto inaffidabili moralmente soprattutto agli occhi dei malati. Oggi il silenzio degli ordini e dei collegi nei confronti della medicina amministrata dimostra che queste istituzioni pubbliche non sono più garanti dei malati come prescrive la legge che li ha istituite. Essi non sono più i luoghi nei quali con i doveri professionali si garantiscono i diritti dei cittadini. I loro doveri con una fraintesa idea di appropriatezza sono stati svenduti di fatto alle logiche economicistiche e ora saranno i malati innocenti a pagarne le conseguenze.

			Nei codici deontologici manca del tutto una linea che trasforma ciò che è appropriato per il malato in dovere professionale: rivendicare doveri significa disobbedienza deontologica (QS 18 marzo 2015). Ma sia i medici che gli infermieri non disobbediscono mai. C’è seriamente da chiedersi: se i malati non sono più garantiti dai doveri professionali a che servono ordini e collegi? (5 maggio 2015)

			Che differenza c’è tra un medico e un meccanico?

			Una cosa che mi ha sempre colpito nelle varie definizioni di appropriatezza è la non definizione dei problemi che essa strutturalmente dovrebbe risolvere. L’appropriatezza è una idea indefinibile se prima non si definisce il suo contraddittorio vale a dire l’inappropriatezza. Il vero quesito non è cosa sia appropriato ma cosa sia inappropriato. Come faccio a definire una soluzione se non definisco il problema che essa dovrebbe risolvere?

			Quali sono i problemi di inappropriatezza? Gli unici che sino ad ora sono stati definiti, ma non dai medici, sono quelli di inappropriatezza economica tra le prestazioni e i loro costi, il famoso problema del costo/efficacia.

			E i medici? Quali sono i loro problemi di inappropriatezza? Cosa è per loro l’inappropriatezza? A giudicare dai loro codici deontologici la loro risposta è debole e subalterna. Hai voglia incitarli al pensiero sovversivo e alla disobbedienza deontologica, essi non si sono mai presi la briga di contro-proporre alla medicina amministrata una loro specifica definizione di appropriatezza. La loro vera difficoltà è che la maggior parte delle inappropriatezze che li riguardano, li mortificano e li assoggettano per essere risolte richiederebbero un altro genere di medico più appropriato ai tempi, cioè un altro genere di principe.

			Personalmente credo che:

			· da sempre mutatis mutandis il dovere del medico è sempre stato nella sua storia quello di curare i malati con appropriatezza;

			· l’appropriatezza oggi è prevalentemente quella economica che non esita a subordinare quella clinica;

			· tutto quanto concorre ad impedire al medico, medico compreso, di fare il proprio dovere con appropriatezza costituisce un problema di inappropriatezza;

			· se il sistema per varie ragioni è strutturalmente inappropriato perché di fronte ai mutamenti diversi non si è in grado di riformarlo per renderlo nuovamente appropriato allora è difficile parlare seriamente di appropriatezza.

			Impediscono al medico di essere adeguato ai tempi:

			· i suoi problemi di regressività, cioè le sue inappropriatezze culturali, formative, cognitive e pratiche nei confronti dei mutamenti diversi con i quali deve fare i conti. Questa inappropriatezza la definirei sovrastrutturale;

			· le disorganizzazioni in cui opera a causa dei tagli lineari, del blocco del turn over, delle politiche di demansionamento e di decapitalizzazione del lavoro ecc., ma anche a causa di modelli vecchi di servizi e di vecchie organizzazioni. Questa inappropriatezza la definirei strutturale.

			Oltre a quella sovrastrutturale e a quella strutturale vi è quella di cui tutti si occupano, cioè quella contingente legata ai singoli atti clinici per lo più prescrittivi.

			Vorrei riuscire a far capire alla Fnomceo e all’Ipasvi che:

			· se l’appropriatezza nella sua complessità si riduce ad essere subalterna all’uso ottimale e contingente delle risorse come dice il loro codice deontologico;

			· se essa è la regola sovrana che sovraintende la loro prassi;

			allora è come se dalla definizione di medico e da quella di infermiere, fosse cancellato l’explanandum del malato.

			La trivial machine non è solo un’idea di medico e di infermiere banale quindi amministrabile con le logiche istruttive input/output del costo/efficacia, o delle regole di erogazione delle prestazioni dell’intesa Stato-regioni, ma è anche un’idea di medico e di infermiere paradossalmente senza malato, cioè ontologicamente semplici, perché se ci fosse il malato che per sua natura non è semplificabile, il medico e l’infermiere sarebbero delle professioni complesse e quindi non amministrabili. Senza malato, cioè solo costi/efficacia, il medico e l’infermiere sarebbero come dei meccanici che in modo diverso aggiustano e assistono motori rotti indifferenti alle officine nelle quali lavorano.

			La grande differenza che pone proprio la nozione di appropriatezza è tra:

			· una professione ontologicamente complessa perché complessi sono i postulati (explananda) a partire dai quali essa si definisce, quindi a partire dai quali essa definisce i propri doveri;

			· una professione semplice cioè amministrabile perché definita solo dai postulati del costo/efficacia con doveri che a loro volta si riducono alla responsabilità sull’uso ottimale delle risorse.

			Quando a proposito di medici:

			· pongo la questione dei “prìncipi” e dei “ranocchi” pongo il problema della differenza che c’è tra un medico e un meccanico;

			· sostengo che Fnomceo non è in grado di proporre delle deontologie adeguate pongo due problemi: se è giusto per un malato essere aggiustato da meccanici appropriati anziché essere curato da medici adeguati, se ha senso avere degli ordini per i meccanici dal momento che non mi risulta che in nessuna parte del mondo esistano ordini di questo tipo. Un meccanico, con tutto il rispetto che merita questa categoria, per quanto sia appropriato sempre meccanico resta.

			In sostanza, amici della Fnomceo e dell’Ipasvi, ridefinire l’appropriatezza significa:

			· decidere prima di ogni altra cosa se tra gli explananda delle vostre professioni debba esserci il malato in contrapposizione ai costi/efficacia o la loro compossibilità;

			· risolvere la questione del medico regressivo e dell’infermiere regressivo perché tanto il medico che l’infermiere regressivo sono inevitabilmente inadeguati.

			Se volete evitare di essere dei meccanici subalterni al costo/efficacia per forza dovete:

			· dimostrare di saper essere medici e infermieri adeguati in tutti i sensi;

			· rifiutarvi di essere la controparte economica dell’appropriatezza;

			· offrire alla governance un altro genere di transazione economica: autonomia contro responsabilità verificabile sui risultati.

			Insomma per non essere amministrati dovete per forza diventare autori. L’autore è adeguato per definizione. La domanda alla quale la Fnomceo e l’Ipasvi dovrebbero quindi rispondere è: Quale operatore è più adeguato affinché la sua conoscenza, la sua abilità, la sua sensibilità, abbia un grado di pertinenza tale da fare in modo che sia l’autore a garantire l’appropriatezza delle sue scelte e delle sue prassi nei confronti tanto delle necessità del malato quanto di quelle legate alla gestione?

			A questa domanda, sino ad ora, soprattutto la Fnomceo con la sua deontologia ha risposto così: Non sappiamo come cambiare i medici. Essi, quindi, sono quelli che sono ma accettiamo in nome dell’appropriatezza di farci amministrare nelle nostre scelte cliniche.

			In sintesi: assumendo per inappropriatezza tutte le forme di inadeguatezza sovrastrutturale, strutturale e contingente che esistono attualmente nell’ambito del sistema medico-sanitario il salto da fare è:

			· da cosa è l’appropriatezza,

			· a chi è l’operatore o l’agente appropriato.

			Non è sul terreno degli oggetti che si vince la battaglia ma è su quello dei soggetti. L’inappropriatezza costituisce un tale grado di complessità che può essere governato solo da un soggetto ad essa adeguato (QS 6 maggio 2015).

			Dall’appropriatezza alla “propriety”

			L’intesa Stato-regioni non affronta le questioni dell’inappropriatezza strutturale del sistema né quelle dell’inappropriatezza sovrastrutturale delle professioni, e meno che mai tutte quelle contingenti che coinvolgono i tanti settori della sanità. Essa si limita a sistema invariante ad usare il termine appropriatezza in due accezioni:

			· quella prescrittiva relativamente a farmaci, prestazioni specialistiche e riabilitative;

			· quella selettiva delle prestazioni erogabili a carico dello Stato relativamente ai Lea.

			L’uso della nozione di appropriatezza in questi casi, come si vede, è molto riduttivo, cioè l’inappropriatezza prescrittiva viene ridotta ad un rischio di inappropriatezza da prevenire soprattutto amministrando preventivamente l’attività prescrittiva dei medici e penalizzando finanziariamente qualcuno.

			Quando un termine viene rimpicciolito da un uso parziale, distorto, equivoco esso alla fine diventa inemendabile. Se il campo semantico dell’appropriatezza proposto dall’intesa Stato-regioni è la logica lineare del definanziamento, quello della medicina amministrata, alla fine all’emendamento della definizione resta poco spazio.

			In questi casi conviene cambiare termine e ridefinire la questione di sana pianta. La stessa esigenza si pone se la definizione di appropriatezza cambia i suoi postulati. Se essa ad esempio:

			· non è più un problema di cose inappropriate ma è un problema di persone inadatte;

			· è concepita contro i medici e non per i medici;

			· è negata come autonomie responsabili quindi concepita essenzialmente come amministrazione degli atti professionali.

			All’indomani della pubblicazione della Medicina delle scelta (2000) scritto in aperta polemica con la legge 229, che a mio parere cedeva alle tentazioni della medicina amministrata, pubblicai un libro Salute e federalismo, forma e contenuti dell’emancipazione (Bollati Boringhieri 2001) con il quale proponevo di cambiare il termine appropriatezza, quale traduzione della parola inglese appropriateness, con il termine propriety, da tradurre in italiano con adeguatezza, confacenza, pertinenza.

			Oggi dopo l’intesa Stato-regioni, prendendo atto dei problemi deontologici delle professioni e constatando una paralisi del pensiero da parte di sindacati, associazioni e quanto altro, ripropongo questa operazione per distinguere:

			· l’appropriatezza intesa come questione attinente a cose inappropriate, a misure contro i medici, a una idea di medicina amministrata;

			· la propriety cioè una contro-appropriatezza con la quale intendere tutto quanto debba essere adeguato, confacente, pertinente.

			L’idea di usare un altro nome per indicare un altro significato di appropriatezza mi venne dalle impressioni che ricavai, dopo la lettura del 229 e quindi dopo aver riletto la Teoria dei sentimenti morali di Adam Smith, nella quale il termine propriety non appropriateness è usato per indicare soprattutto qualcosa di adeguato alle circostanze.

			Mi resi conto che probabilmente appropriateness era una traduzione riduttiva di propriety dal momento che il BMJ (Appropriateness: the next frontier 1994; 308: 218-19) dopo aver descritto i problemi finanziari legati allo sviluppo dei sistemi sanitari aggiungeva: 

			Studies of appropriateness underline the seriousness of these problems. By appropriate care I mean that for which the benefits exceed the risks by a wide enough margin to make it worth providing. If we could increase appropriate and decrease inappropriate care, the benefits to patients and society in terms of health and wealth would be enormous. Indeed, without methods to detect inappropriate care, society’s ability to maintain universal insurance coverage may disappear. But how do you measure the appropriateness of care?

			Cioè negli anni ’90 i medici inglesi pressati dagli amministratori tradussero propriety come un problema di costi/benefici e quindi riducendolo a appropriateness. Noi ci siamo andati dietro e ora dopo quindici anni di chiacchiere sull’appropriatezza siamo arrivati alla medicina amministrata.

			Mi colpì la forza del pensiero di Smith che da filosofo e economista quale era tentava di unire la filosofia morale con l’economia politica. Pensai che la sanità e la medicina, soprattutto le nostre professioni, avessero lo stesso problema: unire morale, economia e scienza. Pensai anche che per unire morale, economia e scienza nell’idea di propriety ci sarebbero serviti degli autori non delle trivial machine cioè professioni non solo con delle conoscenze, delle evidenze, dei profili, degli standard ma anche con delle qualità morali, delle abilità, delle capacità cognitive, delle sensibilità. Smith confermò questa mia vecchia intuizione dal momento che per lui la propriety era prima di tutto una qualità morale della persona prima ancora che una sua capacità tecnica della quale definire la qualità dei comportamenti.

			L’idea di propriety non solo è la più coerente con la necessità per i malati di avere medici e non meccanici e quindi di fare dell’autonomia del medico e della sua responsabilità una risorsa, ma non nega i problemi della gestione e proprio per questo ha importanti implicazioni:

			· propriety vuol dire che oggi fare il medico significa essere in grado in modo nuovo rispetto al passato di mettere insieme morale, scienza, economia, filosofia quindi di essere formato alla complessità e alla compossibilità. Cioè oggi il medico propriety è inevitabilmente multi-epistemologico. Se mi si passa la battuta che Von Hayek aveva fatto per gli economisti direi che oggi i medici che sono solo medici non sono medici. Questo spiega perché i medici sono nei guai, scrivono dei pessimi codici deontologici e subiscono ogni soperchieria e badano come possono a farsi gli affari personali;

			· propriety quale idea di adeguatezza ci introduce nel mondo che i pragmatisti americani definiscono “convenienza”, intendendo con questa parola tutto quanto è adeguato con le circostanze, le situazioni, le contingenze. La convenienza del costo/beneficio non è solo l’economicità di una prestazione ma è un discorso più ampio. Che senso ha risparmiare sui farmaci e i dispositivi sanitari e poi ricoverare di più o bloccare l’innovazione ecc.?

			· propriety mette in discussione il presupposto che sino ad ora ha governato il rapporto costi/efficacia che è quello della corrispondenza tra due termini opposti malattia/terapia. Il Codice deontologico dei medici quando parla di prestazioni non proporzionate si rifà ad una idea ormai ridiscussa dal pensiero moderno di corrispondenza affidandosi alle evidenze metastatistiche. Ma oggi le evidenze metastatistiche tradiscono la loro falsa dogmaticità, spesso davanti al malato complesso si rivelano inservibili, mentre tutto si complessifica il farmaco diventa rimedio, la terapia diventa cura, l’assistenza diventa presa in carico. Per cui, di fronte a questa esplosione di complessità è meglio non fidarsi troppo dell’evidenzialismo e ragionare di coerenza con una complessità, di ottimalità epistemica, di accettabilità razionale, cioè di razionalità certo ma anche di ragionevolezza, quindi di propriety.

			In conclusione agli ordini, ai collegi, ai sindacati, alle società scientifiche vorrei dire che oggi, in particolare dopo l’intesa Stato-regioni, la questione politica principale che si pone a tutte le professioni è quella di chi giudica e chi sceglie sulle necessità tanto del malato che delle aziende. Se il giudizio e la scelta resta una questione di appropriatezza allora le professioni perderanno la partita e saranno tutti più “dipendenti” di prima cioè più amministrabili. Se al contrario ordini, collegi, sindacati, società scientifiche diranno no alla medicina amministrata controproponendo alla frustra idea di appropriatezza quella nuova di propriety in questo caso, e solo in questo caso, esse potranno diventare autori delle loro prassi professionali in autonomia e con responsabilità.

			Cari i miei operatori della sanità la questione dell’appropriatezza di fatto rimette al centro la questione politica di che cosa voi dovete o non dovete essere. Da quello che voi sarete o riuscirete ad essere dipenderà il genere di cura che si intende assicurare al malato. Per me, per un malato, la prima garanzia di adeguatezza della cura non può che essere l’operatore.

			Siccome l’operatore, in quanto tale, è per tante ragioni inappropriato allora ridefiniamolo per far sì che egli sia nei confronti del malato il più propriety (QS 10 maggio 2015).

			Dall’autonomia all’eteronomia del medico

	    Piaccia o non piaccia Il decreto appropriatezza ha aperto un capitolo nuovo della politica sanitaria. Un altro colpo all’autonomia dei medici in un processo lungo nel quale da anni questa autonomia è stata erosa e condizionata senza che i medici abbiano saputo difenderla come il loro bene massimo rinnovandosi come professione. Questo capitolo potremmo titolarlo eteronomia medica (la condizione in cui un medico riceve da fuori di sé la norma della propria azione) e va ben oltre le note limitative alle prescrizioni farmaceutiche di questi anni.

			Esso sancisce in modo plateale la sfiducia dell’istituzione pubblica nei confronti della professione medica riducendola di fatto ad essere la controparte sprecona del definanziamento. Chi spinge sul medico eteronomo ovviamente non è la professione che però non si rinnova e nemmeno la medicina come dottrina, anch’essa in ritardo nel suo ripensamento pur alle prese con nuove sfide e nuovi contesti, meno che mai è il povero malato ormai confinato nelle più viete petizioni retoriche, ma sono le ragioni del risparmio.

			Il definanziamento più dell’etica e della scienza decide il gioco. E il medico sprovveduto soccombe. È il definanzamento che da tempo sta trasformando, in peggio, la professione medica approfittando dei suoi ritardi, dei suoi limiti culturali, dei suoi tanti scheletri negli armadi, (perché gli sprechi esistono) ma soprattutto approfittando della sua storica inettitudine a ripensarsi.

			I giovani medici guardano al presente, quelli meno giovani guardano al passato e nessuno di loro guarda al futuro. Una inettitudine storica che ormai si ripete di gruppo dirigente in gruppo dirigente senza nessuna seria discontinuità. In questi anni ai medici sono state offerte analisi, studi sulla questione medica, proposte, idee, contro prospettive, ragionamenti, riflessioni anche critiche naturalmente, ma tutto rimbalza e scivola via contro una impermeabilità culturale che non lascia dubbi.

			Qualcuno scopiazza frasi e parole, qualcun altro ti sfotte con il Prozac, altri si complimentano perplessi, altri ancora ti girano le spalle specie se sei andato a sfrugugliare i presidenti multitasking, e la decadenza non si ferma.

			Nel suo complesso l’intero sistema di rappresentanza della professione a confronto con i problemi di questi anni si rivela decisamente al di sotto delle necessità. I medici continuano a prendere botte da tutte le parti qualcuno dovrà pur prendersene la responsabilità o no? Ora che Renzi li ha invitati al confronto e a fare proposte alternative alle sue vedremo come se la caveranno. Se pensano di nascondere il loro deficit propositivo con lo sciopero o la mobilitazione allora saranno guai.

			Sul decreto, c’era da aspettarselo, la Fimmg pizzicata sul vivo ha reagito, dispiegando la sua irritazione. Il decreto anche se si rivolge a tutti i medici della sanità pubblica sembra fatto su misura per i MMG quasi per far pagare loro l’indisponibilità manifestata anche con minacce di sciopero nei confronti di coloro che da anni tentano, con scarsi risultati, di integrare la medicina di base con il resto del sistema sanitario. La Fimmg sul decreto ammette, per bocca del suo vicepresidente Bartoletti, che i fini del decreto sono giusti ma i modi per attuarlo sbagliati. E già questo mi sembra un notevole passo in avanti ma poi con un calembour Bartoletti propone, in perfetto stile Fimmg, dei modi che guarda caso hanno l’effetto di annullare i fini del decreto cioè di non cambiare niente.

			La proposta è di considerare la medicina difensiva (perché di questo si tratta) come una medicina superflua e eccessiva dovuta ad un eccesso di offerta tecnologica, ad un eccesso di zelo da parte del medico e a un deficit di programmazione e di mettere a carico del cittadino i suoi costi: se si dicesse semplicemente che il sistema sanitario pubblico garantisce tutto il necessario per curarsi, anche qualcosa di più, ma il superfluo non lo rimborsa e chi decide è il medico, supportato nelle decisioni e non certo multato, nessuno griderebbe allo scandalo.

			Come si fa a sostenere queste tesi quando tutti sappiamo che la medicina difensiva è l’esito di comportamenti opportunisti da parte dei MMG i quali nell’ordine di percentuali molto elevate (dal 75% della ricerca Omceo di Roma al 58% della ricerca Agenas) adottano di fatto dei comportamenti inappropriati per tutelarsi prima di tutto dal rischio professionale? Come si fa a parlare di programmazione quando proprio la Fimmg ha respinto le proposte delle Regioni per mettere la medicina generale dentro un quadro programmatorio? Come si fa a parlare di eccesso di zelo quando la quota capitaria non premia nessun zelo dal momento che i medici di medicina generale sono dei liberi professionisti pagati come se fossero a stipendio fisso?

			Per la Fimmg far pagare ai cittadini i costi delle loro inappropriatezze non è scandaloso invece per me lo è. Rivedo nella proposta di Bartoletti la stessa logica di quell’altra cosa scandalosa proposta all’ultimo congresso Fimmg di ridiscutere il diritto alla salute uguale per tutti (universalismo). L’idea è sempre la stessa: che paghino i cittadini e non insistete con la convenzione, l’inappropriatezza e le multe… noi siamo liberi professionisti.

			Per me è immorale che la Fimmg in un documento contro il “decreto appropriatezza” preveda tra le sue azioni di contrasto “il coinvolgimento dei nostri pazienti in una azione di sostegno alle nostre motivazioni”. Ma non vi vergognate? I vostri pazienti? Ma a quale super mercato li avete comprati per dire che sono vostri? E quali balle racconterete loro per farvi sostenere? Glielo spiegherete che voi per continuare ad essere dei liberi professionisti a stipendio fisso e per non pagare le multe, proponete di ridurre loro i diritti facendo pagare a loro le multe che dovreste pagare voi? I vostri pazienti li volete pure complici e compiacenti? Ma scherziamo? Ho l’impressione che l’inettitudine stia diventando improntitudine.

			Quando la casa trema tutte le sue magagne vengono fuori e quella della medicina convenzionata in un sistema destinato ad essere sempre più definanziato è la più grande, è inutile negarlo; non si può continuare a tagliare posti letto in eterno e a buttare i soldi dalla finestra con la medicina difensiva, la casa tremerà sempre di più e le resistenze della Fimmg nei confronti di un ripensamento non hanno alcuna possibilità di reggere. Ripensamento non vuol dire rimetterci (ci mancherebbe altro) ma solo fare un altro genere di medicina generale magari senza medicina difensiva. È così che si vince non scaricando i costi dei vostri problemi sugli altri, compresi i vostri colleghi.

			Quindi, cara la mia Fimmg, attenzione a non tirare troppo la corda, attenzione alle insofferenze che vedo crescere sempre di più nei vostri confronti soprattutto da parte degli altri medici e dei giovani (Sigm) che vedono nel vostro corporativismo un ostacolo al loro futuro. Non fate l’errore di nascondervi dietro il fatto che siete un sindacato maggioritario e che i vostri critici numericamente non contano niente.

			Potete essere forti come vi pare ma se per il sistema continuerete ad essere il problema che non si risolve mai diventerete la controparte di tutti. Voglio vedere la Fnomceo, che invocate ad ogni piè sospinto come usbergo, giustificare e coprire le tesi di Bartoletti. La Fnomceo sarebbe folle se giustificasse la medicina difensiva e meno che mai se proponesse di scaricare i suoi costi sui cittadini, pena un danno di credibilità della professione incalcolabile.

			Ma torniamo al decreto. In una trasmissione televisiva dove si confrontavano alcuni sindacati medici con il ministro della salute, la cosa che più mi ha colpito a proposito di decreto sull’appropriatezza è stata ancora una volta una professione in difesa incapace di trasformare la questione della medicina difensiva in una propria rivendicazione di rinnovamento, incapace di contestualizzare il fenomeno dentro i problemi gravi della sanità pubblica e che, arrampicandosi sugli specchi, ha dato l’impressione di essere unicamente preoccupata delle sanzioni pecuniarie, quindi accettando di essere la volpe inseguita dai cani.

			La medicina difensiva non è una prerogativa alla quale i medici hanno diritto perché esiste il contenzioso legale, un cancro che anziché proteggere la professione la distrugge. Allora perché non proviamo a rovesciare i ruoli e le parti? Perché la volpe non la facciamo fare a chi ha definanziato e decapitalizzato il nostro sistema sanitario rendendolo nel suo complesso sempre più inappropriato? Perché la battaglia contro la medicina difensiva non la facciamo noi cominciando a rivendicare le condizioni appropriate per poter svolgere la professione in modo appropriato? Perché non mettere in campo la disobbedienza deontologica (vi ricordate quante risate vi siete fatti quando l’ho proposta?) e attenersi alla inderogabilità del dovere professionale? Gli sprechi è ovvio vanno eliminati, ma non ha senso chiedere appropriatezza ad un sistema reso anche da questo governo strutturalmente inappropriato? Possibile mai che non si capisca che l’eteronomia del medico non l’inappropriatezza, è una forma di decapitalizzazione? Che il blocco del turn over, i riordini regionali, il demansionamento, la governance che non c’è, sono i primi produttori di inappropriatezza? Questo decreto permette a questo governo che va avanti a tagli lineari di lavarsi la coscienza, imputando ai medici la colpa dello sfascio. Cominciamo a dire che i medici la medicina difensiva non la vogliono e che vogliono fare il loro mestiere come si deve e che non hanno paura di rimettersi in discussione. Ma senza barare.

			Facciamola noi la proposta di un altro decreto che combatta non le prescrizioni inappropriate (106 milioni) ma i comportamenti opportunisti, che sono un’altra cosa (e le stime variano dai 10 ai 13 miliardi). 108 milioni di risparmio su 10/13 miliardi di medicina difensiva fanno ridere soprattutto se questo risparmio lo si rapporta a un Fsn stimato intorno a 110 miliardi (QS 30 settembre 2015).

			Non spetta alla politica occuparsi di appropriatezza

			Costantino Troise, sul decreto appropriatezza, ha fatto una obiezione importante: non spetta alla politica occuparsi di appropriatezza. Si può contro obiettare, come ha fatto il ministro Lorenzin, spalleggiata dalla presidente del Consiglio superiore di sanità, che la politica per scrivere il decreto si è servita di soggetti scientifici (la famosa foglia di fico) ma il punto che è implicito nell’obiezione di Troise è un altro:

			· un conto è la politica che si serve della scienza per raggiungere fini non scientifici come quelli del risparmio;

			· un conto è una scienza che per curare meglio il malato si serve della politica.

			A fare la differenza è la natura dello scopo:

			· un conto è un decreto che traduce in norma i canoni dell’appropriatezza clinica (non prescrittiva, professoressa Siliquini, immagino che lei sappia che la prescrizione non si può valutare prescindendo dal giudizio clinico sul caso) per accrescere l’efficacia della cura derivando da questa un effetto di economicità;

			· un conto è un decreto che per fare economicità si serve strumentalmente dell’appropriatezza clinica riducendola ad appropriatezza prescrittiva e poi a criterio selettivo di erogazione.

			Il concetto rivelatore che fa comprendere la logica economicista del decreto è quello di condizioni di erogazione che è solo una quota parte di un’idea di appropriatezza clinica (consiglio ai membri del Consiglio superiore di sanità che hanno avallato il decreto per l’appropriatezza di leggere il documento sull’appropriatezza di Slow medicine del 29 settembre 2015).

			Secondo me in questa vicenda il Consiglio superiore di sanità non ne esce bene. Come non ne escono bene gli ordini professionali, che di quel Consiglio fanno parte, che con una mano costruiscono il decreto con l’altra lo criticano (inconvenienti del multitasking). Il Consiglio quindi si è incautamente prestato ad un uso strumentale della scienza, come tante volte è successo nella storia della medicina e sempre con effetti nefasti, per assecondare banali politiche di definanziamento. Polillo giustamente ha parlato di debacle della Fnomceo (QS 1 ottobre 2015) ma il problema è capire il ruolo della Fnomceo. 

			Ma torniamo a Troise, la sua obiezione si comprende appieno se rammentiamo che questo decreto non è nato nelle accademie, meno che mai nei comitati di bioetica, o nelle società scientifiche, o promosso dalle associazione dei malati, o dagli ordini professionali, come probabilmente avrebbe dovuto nascere, ma è nato da un provvedimento di natura economica, come il decreto Enti Locali di agosto, a sua volta ispirato all’Intesa Stato-regioni per il taglio dei 2,35 miliardi al fondo sanitario.

			L’argomento forte che, in qualche modo, giustifica il decreto e sul quale a parole tutti concordano, è che esistono le diseconomie, gli abusi, gli sprechi, la medicina difensiva. Si tratta di un principio di realtà che sbaglieremmo a negare o a eludere come tendenzialmente mi pare propongano alcuni sindacati che tirano a campare.

			Se il decreto è sbagliato non per questo possiamo dire che i problemi non esistono. Secondo me, anche se per i sindacati non è facile, dobbiamo contrattaccare prima di tutto, come pare suggerire Troise, rimettendo a posto i rapporti tra lavoro, scienza e politica, quindi rimuovendo le contraddizioni nella rappresentanza medica e rivendicare due livelli contestuali di confronto:

			· quello scientifico, che partendo dal presupposto di ciò che è necessario al malato definisca cosa sia clinicamente appropriato e cosa sia inappropriato;

			· quello economico, per definire i modi e le forme del governo, dei costi, delle cure che si auspica appropriate.

			Per quanto riguarda le questioni dell’appropriatezza clinica personalmente sento forte il bisogno di una ridefinizione del concetto perché esso è troppo ambiguo, equivoco, abusato. Per non ripetermi ripropongo la mia idea di propriety. 

			Per quanto riguarda la questione economica bisogna spiegare alcune cose:

			· l’obiettivo del decreto è di fare risparmio non qualificando i costi della cura a tutele invarianti, ma tagliando sulla loro erogazione a costi di cura sostanzialmente invarianti (pochi milioni di risparmio contro a diversi miliardi di medicina difensiva);

			· la cura, da un punto di vista economico, è una transazione tra medico e cittadino che può avere costi più alti o più bassi a seconda dei comportamenti professionali e della qualità della relazione;

			· per qualificare i costi di tali peculiari transazioni è necessario qualificare i comportamenti professionali quindi le relazioni tra medici e malati, cioè è indispensabile che prima di ogni altra cosa l’agente sia propriety, se l’agente non è propriety è difficile che i suoi atti clinici lo siano;

			· la medicina difensiva non è primariamente un problema di prestazioni inappropriate ma un problema di comportamenti professionali opportunisti, cioè di agenti non propriety che accrescono anche i costi di transazione delle cure ma che incidono sui costi del sistema quindi anche su altri generi di costi (ricoveri impropri, scarsa integrazione tra i servizi, scarsa reperibilità, visite sommarie ecc.).

			Nonostante la questione vera da affrontare sia la medicina difensiva, non l’inappropriatezza, anche per le diverse implicazioni economiche, il problema dei comportamenti opportunisti, da quello che leggo, mi pare rimosso dalla discussione dando l’impressione che essere non propriety sia uno status che soprattutto il sindacato non si sogna di ridiscutere, in parte perché non c’è la proposta per farlo e in parte perché evidentemente troppo destabilizzante nei confronti dei suoi iscritti.

			La tendenza alla fine è risolvere tutto con la romanella, cioè una passata superficiale di tinta per nascondere le macchie del muro quindi un po’ di sanzioni e di linee guida, nonostante un pannicello caldo. Ma l’eccesso di proceduralismo, lo dico ai difensori come me dell’autonomia medica, non ha meno inconvenienti della medicina amministrata.

			Alla questione dei comportamenti opportunisti l’economia ha dato il nome di self interested e, con altri significati, moral hazard, cioè comportamenti scorretti dettati da una miscela fatta da egoismo, cupidigia e opportunismo (Autonomia e responsabilità, un libro verde per medici e operatori della sanità, edizioni Dedalo 2007). Ma come funziona il self interested?

			Per self interested certi medici, specie in sistemi non controllati e mal gestiti, diventano free rider cioè agenti che abusano della loro funzione pubblica per trarne dei benefici evitando possibili penalizzazioni, provocando con i loro atti a livello di sistema la crescita impropria di diversi costi di transazione. Prima che le azioni del free rider è il free rider quale agente ad essere il vero problema. Nel self interested rientrano molte cose, come i parti cesarei impropri, forme diverse di comparaggio, il dirottamento dei malati nel privato o nell’intra moenia, gli interessi speculativi, le tante forme di medicina irragionevole, i ricoveri impropri, ma soprattutto la medicina difensiva.

			È tutto questo che costa tanti miliardi non le prescrizioni difformi. Paradossalmente tanto il decreto che i suoi oppositori, non combattono né il self interested né il moral hazard (forma di opportunismo post-contrattuale) ma litigano su come contingentarne gli abusi prescrittivi a free rider sostanzialmente invariante. La medicina amministrata nasce dalla convinzione di regioni e ministero che la soluzione ai problemi sia nell’eteronomia del medico cioè nel controllo ex ante degli atti prescrittivi non ex post.

			La medicina auto governata, che teorizzo da tempo, con l’idea di autore, al contrario punta a convincere il medico ad adottare altri comportamenti e quindi ad usare in modo diverso la sua autonomia. Cioè combatte il free rider. Nel caso della medicina amministrata l’autonomia del medico è il problema, nel caso della medicina autogovernata l’autonomia è la soluzione. Nel primo caso si usa la multa, nel secondo l’incentivo o altre strategie persuasive. L’esperienza dell’economia sul self interested ci dice che per qualificare i costi di transazione non convengono le logiche repressive adottate dal decreto perché, soprattutto nel caso della medicina, sono controproducenti cioè vanno a scapito del malato e a scapito della medicina che si rovina la reputazione, ma soprattutto non è così efficiente come si crede.

			L’economia di gran lunga preferisce ricorrere agli incentivi, ai controlli, creando contesti favorevoli (l’appropriatezza organizzativa e gestionale ecc), scoraggiando il disimpegno, puntando sulla qualità delle relazioni. Nel caso in particolare dei medici tutti, dipendenti e convenzionati, il problema del self interested si risolve ripensando prima di ogni altra cosa le forme della retribuzione, valorizzando e misurando i risultati, incentivando i comportamenti responsabili, premiando soprattutto l’impegno con attribuzioni di denaro oltre le retribuzioni dei compiti formando ai comportamenti ragionevoli. 

			È del tutto evidente che la medicina difensiva è funzione di sistemi retributivi indifferenti ai risultati, ai risparmi, alla qualità dei costi di transazione, all’impegno del medico. Ma nessuno parla di ripensare i meccanismi retributivi, anzi è probabile, come per le convenzioni, che la loro intangibilità sia il presupposto per un qualche negoziato. Eppure l’economia ci insegna che basterebbe introdurre parametri retributivi sensibili ai risultati, al buon senso, alla responsabilità, sostenuti da sistemi credibili di controllo, insieme a buone soluzioni circa la responsabilità professionale, per avere un taglio drastico alla medicina difensiva.

			Mi sono spesso chiesto come mai il principio dell’autore (autonomia in cambio di responsabilità misurata dai risultati) che è alla base tanto della medicina autogovernata che del management diffuso, e che potrebbe creare le condizioni per un contratto unico e mettere facilmente fuori gioco il “decreto appropriatezza” non sia ancora diventato la proposta di punta del sindacalismo medico. È una proposta sbagliata? Indecente? Implausibile? O più semplicemente per i sindacati, per tante ragioni intuibili, non è semplice sbarazzarsi del free rider o ancora meno definire una proposta per il suo superamento?

			Ha ragione Troise non spetta alla politica occuparsi di appropriatezza, ma allora a chi spetta? Se la questione medicina difensiva, come io penso, deve essere oggetto di negoziato tra lavoro, scienza, società e politica, chi negozia e con chi? Ribadisco che oggi tutto dipende dal tipo di piattaforma che i sindacati riusciranno a presentare e chiedo: qual è rispetto alla medicina difensiva e al moral hazard, il suo oggetto? Le prescrizioni inappropriate, l’appropriatezza clinica o i comportamenti opportunisti? Autori o free rider? Invarianza o cambiamento? Il riformista che non c’è lo facciamo fuori o no?

			Un’ultima questione: l’appropriatezza non riguarda solo il medico ma anche il cittadino che, come dico da tempo, ha diritti e doveri. Sempre in tv (Rai Uno, TV7 2 ottobre 2015: esami sotto esami) abbiamo visto un servizio sui cittadini che mettono le loro richieste di esami diagnostici in una buca delle lettere e il medico di famiglia come un dispenser fa le prescrizioni senza nemmeno incontrarli.

			Proprio perché ritengo ingiusto multare il cittadino per i comportamenti opportunisti dei medici sono dell’idea che sia necessario definire un nuovo patto sociale tra medici e cittadini. Anche i cittadini devono essere responsabilizzati perché anche loro, a modo loro, sono determinanti dei costi. Quindi un nuovo patto tra diritti e doveri. Ma alla società cosa proponiamo? Un free rider regolato da linee guida o un autore a zero self interested? (QS 5 ottobre 2015).

		

	
		
			 

			La Conferenza episcopale italiana e il lavoro in sanità

			“Il paradigma della sanità ha bisogno di un nuovo paradigma del lavoro (…). È impossibile teorizzare un cambiamento del paradigma della sanità senza soffermarsi a riflettere sul lavoro di chi dovrebbe mettere in atto quel cambiamento, cioè a chi è in prima linea nella sanità, vale a dire i professionisti”. Ad affermarlo è stato Ivan Cavicchi, ordinario di Sociologia dell’organizzazione sanitaria e Filosofia della medicina all’Università di Roma Tor Vergata, introducendo ieri pomeriggio la tavola rotonda con i professionisti della sanità promossa nell’ambito della seconda giornata di lavoro del convegno organizzato dall’Ufficio per la pastorale sanitaria della Conferenza Episcopale Italiana (Cei) dal titolo Un nuovo paradigma per la sanità in Italia. La Chiesa a servizio del cambiamento. Un paradigma che, secondo la Cei, deve essere incentrato sulla centralità della persona, sull’umanizzazione, sul dialogo e l’ascolto, sull’equità e sulla valorizzazione della dignità della persona e sulla collaborazione tra tutti i professionisti, ma anche tra tutti i cittadini, per realizzare un vero welfare solidale.

			Ma “questo passaggio — secondo Cavicchi — self interested deve necessariamente passare per il lavoro”. E la prima cosa da fare è ricordare che “il lavoro in sanità è soprattutto un servizio. Non è solo messa in funzione di procedure e tecnologie, ma un vero e proprio servizio che deve rispondere alla complessità del paziente”. Laddove per complessità si intende una serie di elementi che vanno dalla malattia alla paura, dalla famiglia ai bisogni sociali, e che tiene conto del contesto di cui il malato, come persona, fa parte. “Attenzione a non sbagliare la terminologia. È questo un malato complesso, perché un malato con tante malattie non è complesso, è complicato”, ha evidenziato Cavicchi. Ma per Cavicchi quello dei professionisti della sanità è anche “un lavoro speciale”. Perché oltre ad essere di “altissima complessità” ha anche “enormi ricadute etiche, economiche e molte altre ancora”.

			Purtroppo, ha rilevato Cavicchi, “la politica e l’economia tendono a considerare i lavoratori come un fattore produttivo da impiegare. Da cui, quindi, ottenere il più possibile al minor prezzo”. Il lavoro per Cavicchi “è anche quello, ma anche molto di più”. Ed è “una follia politica pensare di risparmiare tagliando sul lavoro, perché così facendo si tagliano i servizi, la qualità e le garanzie per i cittadini”.

			L’imperativo, per l’esperto di sanità, è “ridare complessità al lavoro. Far tornare ad essere i professionisti della sanità i mediatori tra il paziente e il percorso di cura. I mediatori tra i problemi etici e quelli economici, tra i diritti e le risorse”. Per realizzare questo occorre però anche “ridare ai professionisti della sanità l’autonomia di scegliere cosa serve e cosa non serve al paziente. Una scelta che oggi troppe volte è fatta da altri con l’unico obiettivo del contenimento dei costi”. Con il paradosso, peraltro, che “il paradigma di oggi porta alla medicina difensiva, che ha costi altissimi e non porta alcun beneficio ai pazienti”.

			Cambiare paradigma della sanità significa allora anche ricordare che la medicina “è scelta. E la scelta è il modo in cui il professionista può governare la complessità del malato e, insieme a questo, può governare il sistema. L’operatore dei miei sogni non è più il “competiere” a cui è stato relegato il professionista oggi. Ma è l’autore autonomo e responsabile. Che deve però anche rispondere delle sue azioni attraverso la valutazione degli esiti”. Prevedendo per questo la possibilità di una “doppia retribuzione: quella mensile e quella di risultato, rispetto agli esiti, da erogare a fine anno”. Una valutazione che, però, non deve svilire i professionisti, ma anzi premiarli riconoscendo loro il contributo dato al sistema. Senza però cadere nell’errore di “considerare gli operatori solo dei provider”. Ricostruire la complessità dei professionisti significa infatti, ha ribadito Cavicchi, affidargli la presa in carico del paziente in tutta la sua complessità. “Ricristianizzare la sanità – ha affermato l’esperto prendendo in prestito le parole citate il giorno precedente dall’arcivescovo di Bologna, cardinale Carlo Caffarra –, cioè reintrodurre come parte fondamentale del processo anche la relazione ed entrare in una logica di interconnessioni. Che non è solo la soluzione per il conflitto tra professionisti della sanità e pazienti, ma anche per la conflittualità tra i diversi professionisti stessi, che oggi è forte e preoccupante, e che va gestita e risolta”.

			E la sanità? “Deve essere sì redditizia, ma non lucrativa”. E soprattutto, “è inutile cambiare il lavoro, se non si cambiano i modelli in cui esso opera”. Il modello di azienda “più appropriata”, secondo Cavicchi, è allora quella “a managerialità diffusa. Dove, cioè, i professionisti e gli operatori sanitari concorrono alla managerialità”. Il governo clinico, per l’esperto, “è un passo avanti, ma serve andare oltre”.

			L’imperativo, dunque, è “relazione”, collaborazione e, in pratica, “rete”. E i pazienti? “Sono titolari di diritti, ma anche di doveri. Il cittadino oggi è visto come un costo, ma nessuno ha ancora pensato a che risorsa importante può essere se si responsabilizza e si educa. In termini di prevenzione, ma anche di welfare sociale”.

			In fondo, secondo Cavicchi, il paradigma proposto dalla Cei non è così lontano da quello desiderato anche dai pazienti e dai professionisti. “La cultura laica e quella cattolica hanno molto terreno in comune”.

			E intanto Cavicchi guarda con preoccupazione al prossimo ottobre, che dovrebbe portare all’intesa sul nuovo patto per la salute. “Lo chiamano patto per la salute, ma solitamente consiste in una riduzione dei Lea e in un aumento delle difficoltà per i professionisti e i cittadini malati” (QS 19 giugno 2012).

			Finalmente una manifestazione per la questione professionale

			Alla manifestazione nazionale indetta il 27 ottobre dall’intersindacale medica io ci sarò. Secondo me a questo importante appuntamento, drammaticamente e incomprensibilmente unico nel panorama delle iniziative politiche e sindacali, non dovrebbero mancare tutti coloro che hanno a cuore l’art. 32 della Costituzione e i valori della sanità pubblica.

			Meno che mai dovrebbero mancare coloro che credono alla sacralità dei valori della vita, all’inviolabilità dei valori della persona, e quelli che teorizzano l’umanizzazione, la centralità del malato. In piazza dovrebbero stare anche le grandi categorie come quella degli infermieri e delle altre figure sanitarie che, mentre nei palazzi continuano ad accordarsi su nuove e vecchie competenze professionali, incomprensibilmente tacciono sulla tragedia che incombe sul nostro sistema sanitario pubblico.

			Credo che se il nemico fosse alle porte, come i cretesi famosi per la loro litigiosità, tutti gli operatori della sanità dovrebbero accantonare le ordinarie rivalità e fare sin-cretismo. Credo anche che i cittadini, le loro organizzazioni, le loro diverse rappresentanze, dai pensionati (i più veri rappresentanti della domanda) alle associazioni degli ammalati, dovrebbero anche loro e con sollecitudine scendere in piazza. Credo che la sanità pubblica meriterebbe uno sciopero generale, una vasta obiezione di coscienza, qualcosa cioè che disobbedisca con fermezza al cinismo finanziario, all’inanità burocratica di chi comanda, alla devastazione dei loro provvedimenti. I tagli lineari predisposti per la sanità non sono tanto la rappresentazione di necessità, urgenze e contingenze, nessuno si sogna di negarle e nessuno si vuole sottrarre alle difficoltà, ma la rappresentazione della stupidità sommaria di ragionieri messi a comandare il mondo con la partita doppia.

			I tagli lineari sono una gigantesca questione bioetica nel senso più letterale del termine cioè sono semplicemente contro la vita, anche se consentono a Monti di non aumentare l’iva, di ridimensionare la spesa pubblica, di fare i famosi “compiti a casa” del rigorismo europeo. Essi rendono inevitabile l’evitabile, cioè operano malthusianamente per fare dell’abbandono una fonte di risparmio.

			Hanno ragione i medici quando scrivono “noi faremo la nostra parte ma la sfida è per tutti”. Caro professor Monti, pur riconoscendole il merito di aver restituito credibilità al nostro sputtanato paese, non esiste crisi, recessione, disavanzo di bilancio che giustifichi la distruzione di un pezzo di civiltà come la sanità pubblica. Caro professore, lei aveva detto “rigore, sviluppo ed equità” e tutti noi le abbiamo dato fiducia. Anzi creda che la manifestazione organizzata dai medici è convinta che questi valori siano compossibili come dimostrano ben altri generi di spending review fatte in altri paesi. Ma lei ha dimostrato di non sapere che cosa sia la “compossibilità”.

			Nel suo vocabolario e in quello dei suoi obbedienti ministri esiste solo la parola “compatibilità”, cioè un limite che per forza deve limitare, costi quel che costi. L’idea che un limite possa essere una possibilità neanche la sfiora. E allora ci chiediamo come sia possibile per il suo governo mettere insieme “rigore, sviluppo ed equità”. In sanità il rigore non può e non deve essere separabile né dalla crescita né dalla giustizia. Non può perché si può.

			La questione professionale di cui giustamente parla il documento redatto dai medici per la manifestazione, è l’interfaccia di una questione sociale altrettanto drammatica ed altrettanto vasta. Caro professor Monti, lei che ama i numeri evidentemente non ha letto quelli sull’abbandono sociale, quelli sulle morti evitabili, quelli sulla privatizzazione della spesa. Questione professionale e questione sociale non sono separabili e sa, caro professore, perché? Perché il lavoro, i saperi, le pratiche, le professioni, le persone in medicina sono il passaggio obbligato per trovare, se si vuole, i giusti equilibri tra “rigore, sviluppo ed equità”.

			Il rigore in medicina e sanità non può essere imposto alle persone ma deve essere costruito e condiviso con le persone perché nel nostro mondo tutto si regge sulle persone. L’interpretazione che lei dà del rigore, non il rigore in quanto tale, per noi è inaccettabile perché preclude sviluppo e giustizia. Ci creda professor Monti, la cosa più odiosa dei tagli lineari non è il giusto attacco agli sprechi, agli abusi, alle spese ingiustificate, ma è il suo dichiarato anti-umanesimo.

			I medici in scienza e coscienza hanno l’obbligo deontologico di non prestarsi a politiche anti-umanitarie. Per questa ragione anche gli ordini dovrebbero prendere posizione. La denuncia dei medici non ha nulla di corporativo ma è altro. Oggi la baracca rischia di crollare e trovo onesto da parte dei medici dirlo alla luce del sole. I suoi provvedimenti professor Monti chiedono ai medici di non essere medici e questo è per loro inaccettabile.

			La manifestazione del 27 ottobre si svolgerà a manovra finanziaria conclusa, e questo rende più difficile la situazione, ma nello stesso tempo essa si svolgerà prima del Patto per la salute rimandato a novembre. Si tratta di riaprire un negoziato e di fare un patto tra cittadini e operatori per far in modo che non si facciano più patti sulla salute senza i cittadini e senza gli operatori. In tutti questi anni le pratiche pattizie che ci sono state tra governo e regioni, che fallendo soprattutto a causa delle debolezze strategiche di politiche sanitarie marginaliste ci hanno portato dritti dritti ai tagli lineari, hanno sempre e costantemente escluso il lavoro e i bisogni sociali, rifiutando qualsiasi tipo di negoziato.

			Il valore del lavoro come strumento di compossibilità è ignorato dalla cultura che lei, professor Monti, rappresenta, quella che si definisce “bocconiana” e che in sanità, con un aziendalismo a dir poco discutibile, ha fatto, mi creda, una pessima figura. Signor primo ministro, caro professor Monti, riapra il confronto con il lavoro e con i bisogni della gente e vedrà come sia possibile mettere insieme “rigore, sviluppo ed equità”.

			Per tutto questo spero in adesioni esemplari alla manifestazione del 27 ottobre (QS 7 agosto 2012).

			Scioperare

			La parola “scioperare” viene dal latino “ex operari” che significa “fuori dal lavoro”. Fuori dal lavoro della sanità c’è la politica, la pubblica opinione, le istituzioni, la società, la crisi, ma anche l’art. 32 della Costituzione, il suo valore sociale e i destini di tante persone. “Ex operari” è quello che vuole fare l’intersindacale medica il 22 luglio. In questo “ex”, andare fuori e oltre il lavoro, vi è tutto il senso profondo di una protesta ormai indifferibile.

			“Non è una questione di soldi” ci dice giustamente l’intersindacale “il contratto è strumento di governo” esso vale tanto per gli operatori che per i malati, gli amministratori e per tutti coloro che passano notti insonni a pensare alla sostenibilità. 

			In sanità il contratto non è mai stato solo un contratto o meglio non avrebbe mai dovuto essere solo un contratto ma coloro che hanno sempre deciso e continuano a decidere la politica sanitaria non lo hanno mai capito. Il primo importante contratto ospedaliero, 23 giugno 1974 (88 articoli, 8 allegati con parti dedicate a organizzazione, formazione e trattamento economico), è venuto fuori dopo ben sei anni dalla riforma ospedaliera Mariotti. Il primo contratto unico della sanità, 25 giugno 1983 (una categoria di almeno 620.000 addetti, una cinquantina di qualifiche, con contrattazione decentrata e importanti istituti normativi, organizzativi ed economici) è venuto fuori cinque anni dopo la riforma sanitaria del 1978.

			Lo scollamento tra i processi di riforma e i contratti, cioè tra le politiche sanitarie e il lavoro, è sempre stato il punto più critico della sanità del nostro paese. Il lavoro non è mai stato considerato un fattore primario di cambiamento, ma solo una spesa inevitabile o da contenere o da bloccare o da riparametrare salarialmente. A dimostrarlo, a parte questo ormai “insostenibile” blocco della contrattazione, la lunga tormentata storia di precariato nel nostro settore. In questi anni la tripletta classica è stata: “blocco del turn over-precariato-sanatoria”. Negli anni ’80, se non ricordo male, si concluse una sanatoria che riguardava 100.000 precari senza i quali i nuovi servizi territoriali non sarebbero potuti decollare. Prima si “precarizzava per andare avanti” poi con l’acqua alla gola della protesta si “stabilizzava” quindi si precarizzava di nuovo, arrivando di questo passo ai nostri giorni.

			Mai una idea vera e diversa di lavoro. Oggi regioni e governo sono pronti a sbloccare la normativa contrattuale mantenendo il blocco della parte economica. Quanta inutile miopia! Cambiano i governi, ma la svalutazione del lavoro continua implacabile a traversare gli schieramenti tanto di destra che di sinistra ad ogni livello. Separare la retribuzione dalla sua disciplina è come separare il lavoro da tutto il resto e ridurre gli operatori a servitori obbedienti. Cosa ci guadagnamo ad azzerare le loro autonomie responsabili e ad espellerli da ogni tipo di politica che li riguardi? Oggi rinnovare i contratti sembra un attentato alla precaria stabilità del paese. Ma è una pura follia. Senza un buon contratto non si cambia un niente. Alla ministra Lorenzin che a più riprese ha dichiarato perentoriamente “Basta tagli lineari” chiedo: ma il blocco delle retribuzione non è per caso un taglio lineare? Il punto, cara ministra, non è tagliare sulle retribuzioni ma riconcepirle per retribuire delle contropartite, degli esiti, dei risultati, degli effetti, cioè dei valori di ritorno. In una parola per ottenere dei cambiamenti. Quali cambiamenti possiamo chiedere ai nostri lavoratori? Lei lo sa? Quale contratto servirebbe? Cosa propongono le regioni?

			Aderirò idealmente anche a questo “ex operari” perché è in me profonda la convinzione che soprattutto oggi il vero termine medio del cambiamento e della crisi, è il lavoro. Ormai non è più neanche questione di “svitol” (noto lubrificante), cioè di sbloccare vecchi contratti ingrippati, ma di alzare il tiro: definire un vero e proprio mercato del lavoro funzionante deprecarizzato sulla base di una nuova idea di lavoro e di contratto ripensando modelli, strutture, logiche e forme retributive. Lo penso e lo scrivo da una vita perché da una vita usiamo lo svitol nel tentativo di redimere il conflitto “lavoro/spesa”. Troppe ormai sono le cose che dall’83, pur con tante variazioni, ingrippano questo vecchio e macilento modello di contrattazione: comparti come stive che non riescono più a contenere la grande varietà e complessità dei “lavori” medico-sanitari, appiattimenti normativi che non reggono più, confusione di ruoli, dirigenze indistinte, forme retributive obsolete, diversità contrattuali ingiustificate a parità di qualifica, forme salariali più speculative che redditizie.

			Di tutto e di più. Altroché bloccare i contratti! Bisogna fare esattamente il contrario. Tutte le politiche sanitarie anche quelle per la sostenibilità per essere plausibili dovrebbero definire il lavoro come il loro condizionale fondamentale. La sfida non è separare la normativa dalla retribuzione, ma retribuire i risultati effettivi del lavoro andando oltre le retribuzioni definite burocraticamente sulla carta da profili, mansioni, compiti. Se i contratti diventano catorci, lo svitol non basta più (Qs 12 luglio 2013).

			La logica della decapitalizzazione del lavoro

			Sono molto d’accordo con Riccardo Cassi quando, a proposito del rinnovo contrattuale a costo zero, sostiene che forse è meglio non fare questo finto rinnovo e impegnarsi per definire una proposta riformatrice (QS 10 gennaio 2014). Per spiegare le mie ragioni, devo svolgere un ragionamento articolato dividendo l’analisi in tre parti: la prima per inquadrare i problemi spesa pubblica/sanità, la seconda per inquadrare più specificatamente quelli spesa pubblica/lavoro, la terza per trarre delle conclusioni dalle prime due. 

			Spesa pubblica/sanità

			· Oggi sulla sanità comandano i problemi della spesa pubblica, essi sono ineludibili e bisogna farci i conti;

			· a causa di questi problemi la sanità è definanziata, e questo è un dato incontrovertibile;

			· per controfinanziare il definanziamento dovremmo fare dei cambiamenti profondi perché è il costo dello status quo la controparte vera del definanziamento;

			· l’obiettivo strategico di un’eventuale riforma controrifinanziatrice è rimuovere i costi delle contraddizioni tra spesa pubblica e sanità;

			· chi governa la sanità propone il costo zero come se i rapporti tra spesa pubblica e sanità fossero lineari e a senso unico, dalla spesa pubblica alla sanità. La prima comanda la seconda e la seconda deve adeguarsi ai suoi imperativi;

			· in realtà tale presupposto è sbagliato e inaccettabile, i rapporti nella realtà sono circolari: la sanità non è condizionata solo dalla spesa pubblica, ma la spesa pubblica a sua volta è condizionata dalla sanità al punto da risultare a sua volta determinata in sovrappiù grazie ad una quantità smisurata di costi collaterali abusivi e parassitari, che sino ad ora le regioni non sono riuscite o non hanno voluto cancellare;

			· il costo zero è un gioco a somma zero cioè i risparmi di spesa hanno come corrispettivo i tagli del definanziamento. Esso può essere ripensato come un gioco a somma diversamente da zero in cui il principio è quello del Transferable Utility (TU) cioè trasferendo utilità in relazione al ruolo svolto tanto dalla sanità che dalla spesa pubblica, secondo accordi;

			· secondo il principio del TU i limiti che la spesa pubblica impone ai costi della sanità possono essere compensati in sanità rimuovendo gli equivalenti costi incongrui;

			· il gioco somma diversamente da zero può soddisfare ma in positivo l’esigenza della spesa pubblica di mantenere i saldi invariati;

			· se ciò è vero si tratta di usare la circolarità sanità versus spesa pubblica per scambiare utilità (TU) cioè neutralizzare i limiti rimuovendo i costi delle contraddizioni;

			· le tre principali contraddizioni tra spesa pubblica e sanità sono: la regressività del sistema sanitario, cioè i costi dovuti alla sua arretratezza culturale (medicina difensiva, status giuridici obsoleti, professioni inadeguate, formazione inappropriata, vecchi modi culturali di essere e di agire dei servizi, conflitti di competenze ecc); le diseconomie, cioè lo spreco ingiustificato di risorse pubbliche (corruzioni, abusi, privilegi, malfunzionamenti, disorganizzazioni, favoritismi ecc) e le antieconomie, cioè le asimmetrie tra ciò che spendiamo e i benefici che ricaviamo, in particolare a causa di modelli di tutela, di professioni e di servizi ampiamente superati rispetto alle sfide di contesto.

			In sintesi la contraddizione politica da rimuovere, usando la circolarità, è tra una spesa pubblica limitante e una sanità abusivamente costosa, tra il definanziamento e il rifinanziamento. Oggi non è possibile rispondere al costo zero se non rifinanziando il sistema con una cambiamento del sistema. Definisco compossibilità l’operazione che rimuove le contraddizioni tra spesa pubblica e sanità. Per fare compossibilità ci vuole un cambiamento profondo, una riforma.

			Spesa pubblica/lavoro

			Cosa vuol dire nel quadro appena delineato un contratto a costo zero? Tutti pensano che voglia dire non avere aumenti di retribuzione purtroppo non è solo questo. Per capire il significato di costo zero bisogna prima rammentare le principali caratteristiche del lavoro in sanità:

			· Il lavoro in sanità è il capitale della sanità sul quale e grazie al quale lo Stato investe per fare salute;

			· il prezzo del lavoro, cioè la retribuzione, in sanità non è determinato da nessuna concorrenza tra domanda di salute e offerta di servizi, ma dalle disponibilità della spesa pubblica;

			· chi lavora in sanità non vende al malato il proprio lavoro perché il suo lavoro è intermediato dal terzo pagante (regioni e aziende) il cui vero obiettivo è regolare soprattutto i rapporti tra sanità e spesa pubblica;

			· in sanità il lavoro non è una merce che si vende al malato che comunque compra le prestazioni del lavoro con le tasse, ma una conoscenza che si offre incondizionatamente al malato per soddisfare un suo bisogno di salute in cambio di un compenso convenzionale, cioè un contratto;

			· in sanità il lavoro non è pagato in ragione della salute prodotta, ma in ragione delle compatibilità di spesa;

			· oggi costo zero vuol dire che il costo del lavoro è diventato praticamente incompatibile con la spesa pubblica;

			· il costo zero non vuol dire che il lavoro non costa, ma solo che deve essere definanziato cioè tendenzialmente azzerato.

			La sanità pubblica è programmata, dalla legge di stabilità, per essere progressivamente definanziata per cui il costo zero a sua volta è destinato a diventare sub decrescente cioè zero meno. Oggi all’insegna del “costo zero meno” stanno emergendo misure molto pericolose:

			· la prima riguarda le competenze: il costo del lavoro in sanità varia da professione a professione, quello del medico ha un costo più alto di quello degli infermieri, se alcune competenze del medico sono svolte dagli infermieri, il costo di quelle competenze è sub decrescente;

			· la seconda riguarda la riduzione degli organici ospedalieri: si ridefinisce il tempo di assistenza giornaliero al letto del malato per tipo di specialità al minimo e quindi si aggiornano le dotazioni organiche al minimo del personale sanitario. Anche questo è nella logica della sub decrescenza;

			· la terza ripesca con regolare bando di concorso la figura dell’assistente volontario proponendoci lo scambio posto di lavoro/zero retribuzione nel quale la sub decrescenza è massima.

			Queste misure per ora sporadiche hanno tutte lo stesso significato:

			oggi la spesa pubblica considera paradossalmente il lavoro un anti capitale al punto da volerne azzerare il costo, al punto da imporre con il costo zero la sua decapitalizzazione, cioè il deprezzamento progressivo del suo valore retributivo: costo zero versus costo zero meno.

			Accettare di rinnovare i contratti a costo zero è una follia perché significherebbe rassegnarsi alla decapitalizzazione e alla sub decrescenza del valore del lavoro.

			Ricapitalizzare il lavoro per rifinanziare la spesa pubblica con un altro genere di spesa sanitaria.

			Esaurite tutte le politiche di contenimento finanziario messe in campo dalle regioni in questi anni, la vera novità della fase, è che definanziamento e decapitalizzazione del lavoro ormai coincidono. Ma svalutare il lavoro con il costo zero per definanziare strutturalmente il sistema, significa anche destrutturare il sistema pubblico. Sino ad ora, nonostante tutto, è stato il lavoro che ha garantito la sussistenza del sistema pubblico. La questione lavoro, oggi non riguarda solo chi lavora in sanità, ma riguarda soprattutto i cittadini e la società. Cioè riguarda niente meno che la tenuta dell’art. 32 della Costituzione.

			Come uscirne?

			· Si tratta di rispondere al definanziamento quale decapitalizzazione del lavoro usando in senso riformatore la circolarità dei rapporti tra spesa pubblica/sanità/lavoro per invertire le tendenze in atto;

			· se le condizioni attuali della spesa pubblica escludono la possibilità di aumenti retributivi, cioè se a lavoro invariante corrisponde il costo zero non è detto che ripensando il lavoro, non si possa riaprire il negoziato sul suo rifinanziamento;

			· l’idea politica è: riformare il lavoro per ricapitalizzarlo proponendo alla spesa pubblica un accordo TU in cui il lavoro si impegna a rendere gradualmente compossibili i rapporti tra spesa pubblica e sanità quindi a rimuovere le contraddizioni che oggi esistono tra lavoro spesa.

			 Come fare?

			Una proposta dettagliata di riforma del lavoro è contenuta nel mio libro Il riformista che non c’è, le politiche sanitarie tra invarianza e cambiamento (edizioni Dedalo 2013) che per ragioni di spazio non posso sunteggiare. Chiudo con tre titoli: per me riformare il lavoro significa:

			· rompere prima di tutto la contrapposizione lavoro/spesa pubblica, producendo un’altra qualità/quantità di spesa sanitaria;

			· creare le condizioni per retribuire almeno in parte il lavoro con i risultati di salute che esso produce, retribuendo le convenienze prodotte per la spesa pubblica ad essi correlati (riduzione delle diseconomie, lotta alle antieconomie ecc);

			· ridiscutere l’intermediazione aziendale tra lavoro e cittadini; se il lavoro è un capitale si tratta di affermare un management diffuso.

			In pratica che si fa?

			Esiste il problema del riformista che non c’è per cui ob torto collo ci si deve organizzare con una propria proposta. Chi propone il costo zero non è in grado di proporre altro. L’ideale sarebbe promuovere come sindacati e come professioni una conferenza per la riforma del lavoro in sanità, intendendo il lavoro come uno stampo, un paradigma da ripensare, nelle sue principali componenti costitutive, quindi postulati e presupposti, organizzazioni. Gli obiettivi politici sono quelli qui indicati. Pensare di fare una conferenza unitaria delle professioni è molto difficile, e con i conflitti aperti quasi impossibile, ma a parte i conflitti, l’eterogeneità degli interessi è oggettivamente un ostacolo. Si può tentare di definire una piattaforma di base, per aprire una discussione tra le professioni interessate, addivenire ad una sorta di protocollo di intenti e puntare successivamente alla conferenza. L’intersindacale medica, che è già un soggetto composito di rappresentanze diverse, potrebbe prendere l’iniziativa intanto per l’area medica, poi si vedrà (QS 13 gennaio 2014).

			Concertazione, negoziazione e decapitalizzazione del lavoro

			Lo scontro politico sul lavoro si è acuito, anche in sanità, è tempo di riflettere sui suoi problemi e su quelli del sindacato e in fretta. Dieci punti per discutere, dieci domande a cui rispondere.

			1. Se a un sindacato revochi d’imperio la funzione contrattuale e lo estrometti da qualsiasi decisione pubblica che riguardi il lavoro, è come se si fosse cancellata una libertà fondamentale dalla Costituzione. La Costituzione, a parte fondare la nostra Repubblica sul lavoro (art. 1), disciplina le libertà sindacali nell’ambito dei diritti e dei doveri dei cittadini (art. 18), declinandole nei rapporti economici (art. 39). È su questa base che la Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea definisce la negoziazione come un diritto (art. 29). Oggi, in sanità, questo diritto di fatto è negato, che facciamo?

			2. Offrire alla sanità, per ragioni di compatibilità con la spesa pubblica, solo una negoziazione normativa a costo zero è come considerare le libertà sindacali solo sul piano formale. Imporre il blocco dei contratti e il blocco del turn over ed estromettere il sindacato dalle decisioni che riguardano il lavoro è come abolire quelle libertà sul piano pratico. Oggi prevale un principio che definirei contro-proscrittivo: ciò che non è vietato è concesso ma ciò che è concesso è reso impossibile quindi di fatto vietato. Le difficoltà economico-finanziarie del paese giustificano la sospensione della Costituzione?

			3. Con l’abolizione della “concertazione” si è abolita la “negoziazione” nella convinzione che siano la stessa cosa. Ma confondere questi due concetti è come confondere la “funzione del sindacato” con le “forme delle relazioni sindacali”. Se per “concertazione” si intende una particolare forma di consociativismo, cioè delle particolari relazioni sindacali tra i contraenti, e se questa forma non funziona più, si può fare negoziazione ma con altre forme di relazioni sindacali. Non pensate che oggi il sindacato per poter negoziare dovrebbe imparare a fare il suo mestiere in un modo diverso da quello consociativo?

			4. Negare la contrattazione certamente produce danni ai redditi dei lavoratori e ancor più agli operatori che sono o precari o disoccupati. Questo certamente non è giusto, anche se in recessione se vogliamo essere realisti non è irragionevole moderare i salari. Ciò che è irragionevole è bloccare il lavoro (turn over e quanto altro), perché impoverire il lavoro in sanità significa danneggiare i malati. Negli anni ’90 abbiamo regolato i salari con la politica dei redditi, ma in nessun caso abbiamo messo in pericolo le garanzie per i malati perché regolare i redditi non vuol dire svalutare il lavoro. Non credete che nelle rivendicazioni del sindacato, in questa particolare fase, ancor prima dei salari si debba dare priorità al lavoro sapendo che solo il lavoro alla fine potrà sbloccare, a certe condizioni, i salari?

			5. La negazione della contrattazione oggi è una forma di decapitalizzazione del lavoro, cioè è l’espressione massima della sua svalutazione, tant’è che si basa sul principio del costo zero. La decapitalizzazione del lavoro produce danni soprattutto etico-deontologici-sociali alle tutele dei cittadini perché alla lunga danneggia la qualità dei servizi. Ma se è così, non credete che il lavoro per difendere i malati debba essere difeso con delle barriere deontologiche?

			6. La violazione delle barriere deontologiche chiama in causa l’interesse primario del malato ma oggi — sarebbe ipocrita negarlo — i malati per primi, per tante ragioni, sembrano disimpegnati o almeno diffidenti. Questa è la ragione principale per la quale, da un bel po’, le nostre mobilitazioni, i nostri scioperi, le nostre proteste non “scuciono” un baffo a nessuno. Renzi ha trovato i soldi per i poliziotti ma solo perché i poliziotti hanno creato una contraddizione politica intollerabile per questo governo che riguarda l’ordine pubblico. Cosa facciamo noi della sanità per creare al governo altrettante contraddizioni intollerabili, cioè per essere a nostra volta un problema?

			7. Secondo me oggi la protesta per essere un problema deve assumere la forma della disobbedienza, cioè del rifiuto a violare le barriere deontologiche. La stessa Agenas ci dice che milioni di persone per colpa delle regioni sono curati male, ma a fronte di ciò le nostre deontologie tacciono. La mia polemica con la Fnomceo sul nuovo codice deontologico che ha mancato in pieno le sfide del nostro tempo, è perché non solo non abbiamo definito ragionevoli barriere deontologiche, ma al contrario ne stiamo giustificando la violazione. Oggi gli infermieri hanno un grande problema di demansionamento, ma il loro codice deontologico anziché opporsi a questo problema gli ha spianato la strada (art. 49). Se vi fosse stata una barriera deontologica contro il demansionamento oggi gli infermieri sarebbero più coperti nelle loro battaglie e i malati più garantiti. Non credete che sia necessario definire al più presto una “deontologia della disobbedienza”?

			8. I sindacati devono prendere atto di un cambiamento di fondo che riguarda la base fondativa del sindacalismo del ’900, ovvero il rapporto capitale/lavoro (contrattazione privata), il rapporto spesa pubblica/lavoro (contrattazione pubblica). Siamo in un contesto “post” in tutti i sensi nel quale il lavoro è svalutato come se fosse una moneta nell’impossibilità di svalutare la moneta, quindi non più per aumentare il profitto, come ci spiegava Marx, ma con la funzione della panacea: per fare sviluppo, per combattere la disoccupazione, per stare in Europa, per combattere il debito pubblico, per essere competitivi ecc. Sembra che per salvare il mondo l’unica strada sia svalutare il lavoro. Sul piano della contrattazione pubblica la svalutazione del lavoro è giocata soprattutto in chiave di contenimento e di risparmio della spesa pubblica. Se l’alternativa alla svalutazione è la rivalutazione del lavoro come facciamo a risolvere i problemi della spesa pubblica rivalutando il lavoro?

			9. Si dice che il blocco dei contratti è dovuto a problemi di sostenibilità, ma è sostenibile un patto per la salute che alloca al lavoro zero risorse e alla corruzione e al malaffare potenzialmente almeno un quarto del Fsn? Il conflitto quindi non è tra contratti e spesa pubblica ma è tra contratti e corruzione, diseconomie e antieconomie. Non pensate che liberare con il lavoro la spesa sanitaria dalla corruzione e dalle diseconomie possa liberare soldi veri per fare dei bei contratti?

			10. Secondo me se vogliamo tornare a negoziare oggi dobbiamo usare i contratti per cambiare la spesa pubblica e l’attuale sistema dei servizi, ma per farlo abbiamo bisogno di riformarli. La spesa sanitaria e l’attuale sistema sanitario non sono strutturalmente modificabili a lavoro e a contratti invarianti. Senza un altro genere di lavoro e senza un altro genere di contratti l’unico modo per ridurre la spesa a sistema di servizi invariante è tagliare e decapitalizzare. Quale lavoro proponiamo al governo per riformare la spesa sanitaria? (QS 26 settembre 2014).

			Essere sindacato e dover essere sindacato

			Sono stato molto colpito dalla contestualità di un bell’articolo sulla “formazione medica” (Montemurro e Pozzi) (QS 6 ottobre 2014) e da un interessante convegno Cimo sulla “medicina difensiva” (QS 6 ottobre 2014). L’articolo e il convegno pongono apparentemente tematiche molto distanti tra loro (anche se nella realtà, come vedrete, sono collegate più di quello che si pensa), che ci appaiono scollegate ma solo perché siamo noi che non riusciamo a collegarle a causa della mancanza di una strategia progettuale.

			L’articolo si preoccupa soprattutto per il futuro, il convegno si preoccupa soprattutto per il presente.

			Il primo ragiona sui rapporti che esistono tra accesso alla formazione del medico e mercato del lavoro e sul surplus di medici che si potrebbe evitare o ridurre riformando l’attuale sistema dell’accesso. Il secondo in realtà ragiona non tanto di medicina difensiva (comportamento professionale opportunistico ingenerato da tante cose quali il prevalere di una cultura proceduralista, una formazione inadeguata a operare scelte in condizioni di complessità, la crescita del rischio professionale causata da fattori sociali legati alla trasformazione della figura del paziente ecc.), ma ragiona di contenzioso legale cioè di un particolare conflitto sociale tra medici e società e propone essenzialmente delle soluzioni assicurative.

			L’articolo e il convegno nonostante esprimano soggetti con posizioni anagrafiche diverse (giovani e non giovani), ragionano con la stessa logica:

			· Il primo dice: se accesso incondizionato allora disoccupazione quindi accesso condizionato quale soluzione;

			· il secondo dice: se contenzioso legale allora medicina difensiva quindi assicurazioni diverse quale soluzione.

			La logica comune è quella precauzionale, altrimenti detta della riduzione del danno, che assume il sistema delle cose in quanto tale pensando che sia possibile risolvere i problemi semplicemente con provvedimenti tampone. In genere i limiti dei provvedimenti tampone sono dovuti allo scarto che esiste tra le soluzioni proposte e i mutamenti strutturali in essere, e quindi alla mancanza di una visione strategica in grado di creare interconnessioni larghe tra i diversi problemi.

			Senza una visione strategica sui mutamenti strutturali in essere:

			· l’articolo tende a trascurare il fatto che oggi/domani l’occupazione in sanità è/sarà condizionata sempre più da pesanti politiche di svalutazione del lavoro innescate dai problemi finanziari del paese. Se guardiamo alla prospettiva è difficile che si influisca sul mercato del lavoro sanitario solo riformando gli accessi all’università. È verosimile che anche con un altro sistema di accesso il mercato del lavoro della sanità soffrirà comunque di un surplus cronico di medici dovuto soprattutto alle politiche di decapitalizzazione. Se il lavoro per questo paese è un anti capitale è difficile non avere quello che una volta si chiamava esercito di riserva, perché è del tutto naturale reiterare il blocco del turn over, quindi restringere le possibilità occupazionali, ricorrere alla precarietà, alla massima flessibilità, concepire la contrattazione a costo zero o al minimo ecc.

			· Il convegno non si pone il problema di prevenire tanto il contenzioso legale quanto la medicina difensiva, lavorando ad esempio sulle relazioni con i cittadini, sulla corresponsabilizzazione del malato alle decisioni cliniche, su un altro genere di formazione del medico, su un ripensamento delle procedure ecc. Il convegno dà per scontato che rispetto ai problemi del contenzioso legale non si può fare altro che proteggere legalmente e finanziariamente il medico che c’è, cioè ridurre non il rischio professionale ma i danni che esso provoca.

			L’articolo pone un quesito fondamentale: invarianza o cambiamento? Cioè voliamo basso o alto? Fino a parlare di riforma strutturale.

			Personalmente, sono per una riforma strutturale, cioè per volare alto, convinto come sono che lo spirito controriformatore dei nostri tempi è così forte da necessitare una spinta almeno uguale e contraria. Sono anni che sostengo che ormai le mutande di bandone del marginalismo non bastano più e che è necessario indossare l’armatura del riformismo e contrattaccare. Questo era il senso di fondo delle dieci domande che ho rivolto ai sindacati senza avere risposte, ad eccezione di Nursind che ringrazio commosso. Ad una prospettiva che svaluta il lavoro ad anti capitale penso che sia ragionevole contrapporre una contro prospettiva mettendo in campo una strategia che restituisca al lavoro la sua funzione di capitale. Come?

			Supponiamo di disporre di una strategia che ponga al centro della battaglia sindacale la ricapitalizzazione del lavoro, in questo caso la strategia farà in modo di interconnettere i tanti problemi che afferiscono alla decapitalizzazione del lavoro, per tirarne fuori delle proposte e delle azioni di lotta. Con questa visione strategica interconnettiamo la questione posta dall’articolo con la questione posta dal convegno. Cosa ne viene fuori? Ne viene fuori che certi problemi del medico (quelli della formazione) si possono rapportare con le diseconomie della medicina difensiva, con il vantaggio di sfruttarne le interconnessioni.

			Il ragionamento è semplice:

			· con un altro sistema formativo posso avere un altro genere di lavoro in qualità e in quantità;

			· con un altro genere di lavoro posso ridurre la medicina difensiva e tante altre cose;

			· riducendo la medicina difensiva e tante altre cose posso liberare risorse;

			· se libero risorse posso finanziare una politica di ricapitalizzazione del lavoro;

			· la ricapitalizzazione del lavoro equivale ad un allargamento del mercato del lavoro.

			Non ho fatto altro che mettere una vicino all’altra delle questioni immaginando una strategia per rivalutare il lavoro. Cosa ho imparato? Che nel caos in cui si trova il lavoro in sanità è:

			· meglio uscire da una logica precauzionale preoccupata solo di ridurre un danno che se non invertito, è comunque destinato a crescere;

			· necessario avere una visione strategica;

			· importante imparare a interconnettere le diverse questioni per sfruttare a favore del lavoro la loro complessità;

			· fondamentale assumere un’ottica riformatrice, quindi un atteggiamento rivolto al futuro che considera il presente come il primo postulato del cambiamento.

			Che altro ho imparato? Che:

			· la questione di fondo è la ricapitalizzazione del lavoro;

			· che per affrontarla devo contrattaccare con cambiamenti riformatori e mettere sul tavolo un lavoro che sia un capitale in questa situazione e in tutti i modi possibili;

			· la ricapitalizzazione del lavoro è un obiettivo strategico che deve marcare tutte le politiche sindacali;

			· non esiste questione importante in sanità che possa essere affrontata al di fuori di questa priorità strategica.

			C’è ancora qualcosa da imparare?

			Tutte queste cose sono belle da dirsi ma difficili a farsi, tra essere sindacato e dover essere sindacato oggi c’è un abisso. Io sto con il sindacato e dico che è normale di fronte a cambiamenti così profondi avere delle difficoltà a cambiare, avere una nuova visione strategica, ripensare forme di lotta adeguate; in questo caso il problema è del sindacato, con i suoi limiti, gli altri non c’entrano. Se restiamo quello che siamo e se quello che siamo ci impedisce di combattere una battaglia riformatrice allora è come se tutto quello che facciamo fosse fatto per gestire al minor prezzo una sconfitta. Essere sconfitti a causa dei nostri limiti quando potremmo vincere trasformando i nostri limiti in possibilità mi brucia e parecchio (QS 14 ottobre 2014).

			Il lavoro da “valore” è diventato “costo”

			La legge di stabilità ha rinnovato i blocchi al lavoro. Probabilmente quella successiva farà la stessa cosa. Ormai innegabilmente è sotto i nostri occhi una “questione lavoro” che riguarda il malato che con meno lavoro perde diritti, i disoccupati che il lavoro non ce l’hanno e rischiano di non avercelo mai, i precari che ce l’hanno ma a condizioni effimere, gli occupati che ce l’hanno ma con le retribuzioni ferme.

			Oggi il valore di scambio della retribuzione non è più primariamente la salute che produciamo ma è il risparmio che si ottiene con la crescita dei disoccupati, con l’uso sistematico del precariato, con la svalutazione dei salari. Ormai la retribuzione in sanità non è più il prezzo equo di mercato del lavoro (fair market value) ma è “non-costo” (disoccupati), “quasi costo” (precari), “meno costo” (occupati). Vi è un problema sia di costo del lavoro che di lavoro quale costo, ma la questione è una sola e sbagliano i sindacati a non unificare le tante battaglie in una sola e in una sola piattaforma. È difficile pensare che in regime di definanziamento programmato, con un lavoro che da valore diventa costo, si possano assumere operatori, rivalutare le retribuzioni, assicurare delle carriere e migliorare le prassi. Ancor più difficile è pensare che basti qualche sciopero o qualche manifestazione di piazza, che pur vanno fatte, per cambiare le cose. La questione politica è che se non ribaltiamo il costo del lavoro in valore del lavoro non c’è futuro. Ma questo ribaltamento non è possibile a lavoro invariante. Non si passa dal costo al valore senza ripensare il lavoro.

			Oggi si deve risparmiare, bene, si può risparmiare in un modo diverso da quello dei blocchi? Esistono nel lavoro degli spazi di risparmio, bene, come si possono usare per finanziare la retribuzione? Come è possibile scambiare risparmio senza bloccare la retribuzione? Cosa deve retribuire oggi la retribuzione? È retribuibile il risparmio che produce il lavoro? Cosa devono produrre gli operatori per non essere sotto-retribuiti? Qual è il valore di scambio di una retribuzione? Si può risparmiare senza precariato? Si può risparmiare occupando le persone? Quali vantaggi si hanno da una oculata politica occupazionale?

			Per rispondere a queste domande bisogna per forza chiarire di quale lavoro stiamo parlando. Con il lavoro che abbiamo, a queste domande non è possibile rispondere, quindi per rispondere dobbiamo per forza cambiare idea di lavoro e contro il definanziamento dobbiamo produrre rifinanziamento.

			Il lavoro deve essere allo stesso tempo un fattore:

			· di sviluppo sostenibile (produrre salute);

			· di revisione della spesa (spending review);

			· di accrescimento del Pil (valori economici);

			· fonte di retribuzione;

			· fonte di occupazione.

			Detto in altre parole, il lavoro dovrebbe essere ripensato per scambiare un nuovo valore aggiunto che sia un vantaggio per la spesa pubblica, per i cittadini, per l’economia e per gli operatori.

			Purtroppo il lavoro in sanità è ancora oggi uno dei fattori più invarianti del sistema, tutte le riforme sono state fatte a lavoro invariante, le diverse politiche adottate per la razionalizzazione, per l’appropriatezza, per la compatibilizzazione delle risorse ed infine quelle marginaliste sull’ottimizzazione dei servizi, sono tutte fondamentalmente a lavoro invariante. Anche alcune modifiche dei profili professionali (infermieri) sono a lavoro invariante. Invariante vuol dire che il contenuto, la modalità, la prassi del lavoro, non cambiano con il variare del contesto, del contenitore, dell’organizzazione, della gestione o della norma. L’unica cosa che è cambiata in questi anni sono i parametri quantitativi del lavoro (precariato, organici ridotti, riduzione servizi, riduzione delle retribuzioni, posizioni giuridiche contrattuali, h 24 ecc.).

			Oggi il lavoro se è solo “costo” lo è certo per colpa della crisi, della legge di stabilità ecc., ma anche perché esso è un “concetto” che non è mai sostanzialmente cambiato diventando così sempre più regressivo nei confronti dei bisogni di questa società, dei problemi economico-finanziari del paese, del mercato del lavoro. Oggi non salario, sotto salario, quasi salario (disoccupazione, precari, occupati) sono figli tanto di una crisi epocale che di un concetto di lavoro invariante. Dopo anni di marginalismo siamo ancora lontani dal definire i modi attraverso i quali tentare una efficace allocazione e valorizzazione del lavoro come risorsa da ottimizzare. Abbiamo contratti disparati, retribuzioni disparate, una organizzazione del lavoro nel suo complesso ancora molto frammentata, ma soprattutto ormai il lavoro nel contesto dato tende sempre più ad essere considerato una diseconomia relativa in quanto tale.

			Ci dobbiamo dare una mossa. Non possiamo stare fermi. La nostra impotenza non possiamo addebitarla agli altri. Siamo noi non il governo, non la legge di stabilità, che siamo impotenti. È a noi che tocca fare la contro mossa. Ci dobbiamo prendere la responsabilità di una proposta e su quella proposta dare battaglia. Io mi prendo la mia e nel prossimo articolo farò la mia proposta. Ma chiedo e propongo che anche altri facciano la stessa cosa. Soprattutto coloro che dirigono ordini, collegi, sindacati, società scientifiche, associazioni professionali. Il valore del nostro lavoro è pericolosamente in pericolo, abbiamo bisogno di riunire le forze, di soluzioni, di idee, di rinnovare i nostri ideali. Per rovesciare il rapporto costo/valore ritengo che si debba ripensare profondamente il concetto di lavoro e trarne tutte le conseguenze giuridiche e contrattuali. Per me il principio che i risparmi della sanità debbano restare nella sanità può diventare concreto e fattibile attraverso una diversa idea di lavoro. Se il lavoro produce risparmio, per esempio riducendo sprechi, diseconomie e antieconomie, allora i risparmi prodotti possono essere divisi tra retribuzioni e innovazioni. Per produrre qualcosa di diverso rispetto a quello che si produce ora è necessario che il lavoro esca dalla prigione dell’invarianza e della regressività. Valore e non costo quindi, ma come? (QS 31 ottobre 2014)

			Azionisti del proprio lavoro: un contratto unico per gli autori

			L’idea che sia possibile finanziare in parte la retribuzione del lavoro migliorando le condizioni e le possibilità occupazionali dei lavoratori, merita un approfondimento. La condizione di fondo è che il lavoro produca un nuovo valore aggiunto. Se il lavoro riducesse sprechi, diseconomie, antieconomie, o incrementasse efficacia e appropriatezza, o producesse più salute o ancora si rendesse disponibile a delle riorganizzazioni, il lavoro farebbe risparmiare risorse e migliorerebbe le condizioni del mercato del lavoro. In questo caso, a mio avviso, sarebbe giusto che il risparmio prodotto retribuisca in parte chi lo ha reso possibile, accrescendo nelle stesso tempo le possibilità occupazionali. Si pone quindi a noi tutti il problema di ripensare il lavoro come attività professionale, la sua natura pubblica, e le sue definizioni giuridiche e contrattuali.

			L’idea di fondo è di andare oltre il lavoro dipendente o convenzionato ed entrare nella logica di una nuova specie di “operatore azionista” e passare dalla definizione di operatore quale stakeholder (cioè semplice portatore di interesse) ad una definizione di operatore quale shareholder, cioè quale azionista del proprio lavoro (azionista, persona che possiede – hold – una quota –  share – dell’azienda in cui lavora). Il principio-guida della teoria dello shareholder value si fonda proprio sulla creazione del valore. Uno dei suoi scopi principali è di garantire, per quanto è possibile, la convergenza tra gli obiettivi degli azionisti e del management. In quanto shareholder i lavoratori della sanità considerano il lavoro in sanità come un loro capitale che, come qualsiasi capitale, dovranno valorizzare il più possibile. Se l’operatore è uno shareholder per forza di cose dovremmo avere un’azienda a manegement diffuso, cioè il management dovrà essere distribuito ovviamente in modo diverso e con pesi diversi, tra direttori generali e operatori.

			L’operatore azionista è un autore, cioè un operatore che in cambio di autonomia garantisce responsabilità accettando di essere misurato sia sul piano dei compiti professionali da assicurare, sia sul piano dei risultati professionali da garantire. L’autore quindi non si limita a svolgere compiti ma garantisce degli impegni. Egli concorda con il management annualmente una previsione programmatica dell’attività, concordando come e quanto retribuire gli obiettivi raggiunti, ha autonomia circa l’organizzazione che serve per il loro raggiungimento in accordo con la strategia globale dell’azienda.

			Per definire la prassi professionale dell’autore è necessario superare la nozione di profilo professionale. Il profilo professionale è la descrizione normativa del lavoro attraverso compiti, ruoli, funzioni ed è congegnale ad una figura burocratica di dipendente pubblico o di libero professionista convenzionato, ma non ad una figura di operatore azionista come è l’autore. Per mettere effettivamente un operatore in condizione di esercitare la sua autonomia è necessario creare, attraverso un reticolo professionale, le condizioni normative giuste. Il reticolo professionale è una definizione del lavoro professionale che integra in primis la codificazione convenzionale dei bisogni di salute del malato da curare, i requisiti formali per esercitare una professione, i requisiti formativi indispensabili, le variabili di contesto e le decisioni organizzative che si adottano per esprimere in massimo grado il valore del capitale professionale. La caratteristica del reticolo oltre a contenere un maggior numero di explananda professionali rispetto al profilo, cioè oltre a definire di più e meglio la complessità del lavoro reale, ha la caratteristica – a differenza del profilo – che la sua attuazione pratica avviene in parte a livello nazionale, attraverso requisiti e principi, e per gran parte a livello di contrattazione decentrata tra l’autore e il management. Solo a questo livello è possibile abbinare agli scopi concordati  le organizzazioni necessarie. L’autore sarà retribuito tanto per i compiti che svolge, quindi mensilmente, quanto per il suo impegno nel valorizzare il proprio capitale professionale, quindi periodicamente. Il compenso per l’esecuzione di compiti si chiama retribuzione, il compenso per l’impegno profuso nella capitalizzazione della propria professione si definisce attribuzione. La retribuzione viene definita con la contrattazione nazionale; l’attribuzione è contrattata localmente e misurata sugli obiettivi raggiunti, sui risultati di salute, sugli esiti finanziari delle prassi professionali e attribuita all’autore come reinvestimento del capitale per il risparmio garantito. Nel momento in cui tutti gli operatori della sanità sono inquadrati come autori non c’è più ragione di mantenere contratti diversi, sistemi retributivi diversi, stati giuridici diversi. Ogni autore sarà pagato specificatamente in base al proprio reticolo professionale e quindi in base ai suoi accordi con il management sia sul piano della retribuzione sia su quello dell’attribuzione. L’idea di contratto unico recentemente avanzato dallo Smi è di grande interesse a condizione di considerare il contratto come un “professional agreement” tra management e operatore e non come una somma di istituti contrattuali. La scommessa non è ibridare il rapporto di dipendenza con quello libero professionale delle convenzioni (teoria dell’ircocervo) ma a partire da un nuovo genere di lavoro/lavoratore creare un terzo genere di rapporto contrattuale più adatto ad un operatore azionista, autore, shareholder.

			L’idea del professional agreement consente, a differenza degli ibridi contrattuali, di cogliere attraverso i reticoli professionali tutte le specificità del lavoro in rapporto ai loro infiniti contesti, anzi di esaltare le differenze evitando il rischio di appiattimenti. Nello stesso tempo consente di superare i contratti metonimici, cioè quei particolari contratti collettivi derivabili non dal lavoro effettivo degli operatori ma dai contenitori in cui essi agiscono (dirigenza pubblica, ospedalieri, medici convenzionati, specialisti, guardia medica ecc.). Il professional agreement è un terzo genere di contratto (ai giuristi il lavoro di definizione) che riforma il rapporto tra collettivo e individuale che sino ad ora ha visto una contrattazione prevalentemente centrale e residualmente decentrata. Il professional agreement ha lo scopo di ricapitalizzare il lavoro in sanità.

			Ogni autore dovrà essere definito in ragione della sua qualifica professionale, ed ogni operatore avrà il reticolo professionale che pertiene alla sua qualifica, ma è evidente che rispetto ai servizi il professional agreement individuale di ciascuna qualifica dovrà trovare la sua collocazione dentro il proprio servizio. Sulla base dei reticoli professionali che sono presenti in un servizio il delegato degli autori negozierà con il management la pianificazione del lavoro del proprio servizio. Mentre i singoli liberi professionisti come singoli autori dovranno negoziare con il management la pianificazione controllata della propria attività. Per capitalizzare ancora di più il lavoro professionale i servizi potranno consorziarsi, integrarsi, dipartimentalizzarsi, mobilitarsi nel territorio, associarsi, fare tutte le cooperazioni possibili. Nel momento in cui l’integrazione costituirà un vantaggio retributivo per l’autore e nello stesso tempo un vantaggio per il malato e per il management, l’integrazione sarà fatta. Non appena si comprenderà che integrarsi costituisce un vantaggio attributivo di salario perché permetterà di spendere di meno e meglio, e una volta che saranno superate le inutili differenze contrattuali che attualmente esistono, e tutti gli operatori saranno definiti giuridicamente come “autori-shareholders”, potremmo integrare tutto quello che vogliamo.

			Lo so cosa stanno pensando molti di voi. Ma la speranza di un pensatore è quella di far pensare, convinto che pensare sia il primo passo per fare. Molti di voi sono convinti di essere persone pratiche. Ma la storiella ‘chi pensa è un teorico e chi fa è un pratico’ è una cavolata. In una situazione come la nostra, senza un pensiero riformatore, chi fa non fa. Cosa vuol dire stare con i piedi a terra quando non si sa cosa fare perché non si sa cosa pensare di fare? (QS 3 novembre 2014)

			Il mestiere delle cure. La trasformazione dei luoghi di lavoro e del lavoro in sanità

			Sul convegno di Torino organizzato dall’Anaao Assomed, Il mestiere delle cure. La trasformazione dei luoghi di lavoro e del lavoro in Sanità, qualche considerazione ante oculus.

			Con questo convegno l’Anaoo ha voluto esprimere e raccogliere un allarme che riguarda il lavoro medico sanitario in tutte le sue accezioni, ma anche cominciare a definire le contromisure necessarie perché l’allarme diventi sempre più improbabile. Se consideriamo il lavoro come se fosse un architrave allora dobbiamo dire che il lavoro sino ad ora ha retto il sistema nel suo complesso nonostante tutto. Tale architrave a sue spese ha compensato come ha potuto, e non senza qualche cedimento e qualche danno collaterale, tutti i tipi di limitazioni ai quali sono stati sino ad ora sottoposti i servizi. Il lavoro ha subito e continua a subire limitazioni sugli organici, alla sua autonomia, ai suoi valori retributivi, ai suoi valori deontologici, demansionamenti, burocratizzazioni, precarizzazione, disoccupazione, conflitti strumentali di competenze ecc. Ma se l’architrave cede perché sovraccaricato di op-pressioni allora è lecito temere che il suo cedimento potrebbe determinare delle discontinuità, quelle che i matematici definiscono catastrofi. La catastrofe quindi non sarebbe il crollo della casa ma un impoverimento del lavoro quale causa necessaria a garantire con le prassi professionali la costruzione concreta dei diritti dei malati. I diritti in sanità non sono fatti d’aria ma sono beni sostanziali fatti da professioni organizzate in servizi per curare e assistere. Se attraverso il lavoro si colpiscono le prassi professionali è attraverso le prassi che si colpiscono i diritti, quindi una deprivazione che causa una depravazione. Lacan ha scritto che l’ansia è l’unica emozione che non mente perché testimonia la vicinanza con la realtà. La mia ansia sincera è che se il lavoro nel tempo non riuscirà più a reggere la deprivazione della sanità i diritti saranno silenziosamente sopraffatti. A confermare la mia ansia sono proprio i continui allarmi di Anaoo e soprattutto di Anaoo giovani che in modo quasi martellante ci prefigurano scenari circa il mercato del lavoro dei medici, molto seri che sbaglieremmo a sottovalutare. Non ultimo quello sulla legge di stabilità, dal momento che si è programmato fino al 2020 all’insegna della flessibilità una costante riduzione del personale dei servizi. L’Anaoo non esita a parlare di attacco gravissimo all’occupazione del personale del Ssn. A questo si deve aggiungere l’analisi spietata e lucida della Fnomceo sulla crisi del sistema formativo medico. Se consideriamo il lavoro quale principale capitale del sistema pubblico e se il lavoro si trova di fronte a politiche che lo stanno svalutando in tutti modi, allora si comprende come la sua debolezza interna sul piano della qualità professionale e la sua precarietà esterna sul piano delle quantità professionali, diventi un problema politico di primaria grandezza. Se questa debolezza e questa precarietà non sono recuperate in tempo il rischio è che si affermi una devastante controriforma. Il lavoro suo malgrado oggi si trova a svolgere la funzione di difendere il sistema pubblico dalla sua possibile disgregazione.

			È da questa ansia sincera che in questi anni sono nate le mie proposte, quelle che spesso sono considerate non normali tesi riformatrici di qualcuno che in vario modo e a vario titolo si occupa da anni di sanità pubblica, ma il più delle volte delle provocazioni un po’ visionarie di chi si prende il lusso di trascendere con le sue teorie la realtà puzzolente nella quale viviamo. In questa realtà ci sto dentro fino al collo, come voi anch’io sento la puzza che sente l’Anaoo, la Fnomceo e l’intero popolo della sanità. Ho già scritto su Quotidiano Sanità che la speranza di un pensatore è quella di far pensare, convinto come sono che pensare sia il primo passo per fare. Ho anche aggiunto che nella situazione in cui versa il nostro lavoro, senza un pensiero riformatore si può stare con i piedi per terra senza sapere cosa fare perché non si sa cosa pensare di fare. Per me dobbiamo prenderci la responsabilità di pensare cosa fare, cioè di tirare fuori un’altra idea di lavoro che rispetto alla realtà che lo sta svalutando sia sufficientemente sovversiva da non farsi svalutare. Chiarisco che sovversivo per me è parola diversa da eversivo. Per me si tratta di mettere a punto un’idea di lavoro che rifiuta la sua svalutazione senza rifiutare la realtà in cui esso si trova quindi che si apre al rinnovamento profondo e radicale per rispondere in modo riformatore alle sfide del nostro tempo. Oggi dove tutti si dichiarano riformatori, niente è più sovversivo di un vero pensiero riformatore. Le mie proposte sono note (autore, shareholder, reticolo professionale, professional agreement ecc.) e non le ripeterò. Mi limito a ricordare che sono anni che lavoro, da una parte, sul ripensamento della medicina per rispondere alla crisi della formazione di cui parla la Fnomceo e dall’altra sul ripensamento del concetto di lavoro. Oggi mi limiterei a ribadire circa la questione del lavoro le tre idee di fondo del mio ragionamento:

			· una proposta sovversiva circa il lavoro dovrebbe avere lo scopo di produrre un suo nuovo valore aggiunto, che risponda alle esigenze dei diritti delle persone e a quelle non meno importanti della spesa pubblica, ma anche a quello, non meno importante, delle legittime ambizioni di chi lavora a partire dal salario. Oggi è irrealistico rivendicare salario (frattaglie a parte), se la richiesta si ripercuote semplicemente sulla crescita della spesa pubblica senza alcuna contropartita. Se non vogliamo morire di blocchi salariali l’unica strada realistica è lavorare sulle contropartite da offrire alla spesa pubblica.

			· Per accrescere il valore aggiunto del lavoro si tratta di usare il lavoro come il principale motore per una seria spending review bottom/up, cioè per liberare risorse superando regressività culturali, sprechi, diseconomie e antieconomie.

			· Per fare ciò bisogna far leva sullo scambio autonomia/responsabilità/esiti, quindi andare oltre lo statuto giuridico del lavoro dipendente o convenzionato e inventare una nuova specie di operatore azionista per il quale il lavoro è un capitale da valorizzare il più possibile.

			· Il lavoro quale capitale sarà retribuito attraverso dei professional agreement cioè contrattando delle transazioni tra professione e management.

			A questo punto a me interessa porre un domanda alla quale sino ad ora nessuno ha saputo dare una risposta.

			La domanda è: come dare in questa realtà sociale e finanziaria un prezzo al nostro lavoro che da una parte, per sua natura, non avrebbe un prezzo perché esso ha eticamente e economicamente un valore incommensurabile perché fa sopravvivere le persone alle loro malattie, e dall’altra parte è comunque deprezzato dalle politiche restrittive in atto che lo riducono ad un puro costo da comprimere?

			La risposta: per me quindi si tratta di trovare una mediazione tra valore del lavoro e costo del lavoro, mediazione a mio parere impossibile da trovarsi a lavoro e a strumenti contrattuali invarianti, men che mai senza includere nel suo valore aggiunto i problemi della spesa.

			Le politiche del governo contrattualmente vanno quindi sfidate sul loro terreno che è quello della crescita, della riqualificazione della spesa pubblica, del rigore, del risanamento e della produzione di ricchezza. Alla domanda perché il nostro lavoro è un valore e non solo un costo, rispondo perché il nostro lavoro guarisce le malattie delle persone e per quota parte quelle del paese. In questa situazione economica se il nostro lavoro si limitasse a guarire solo le malattie delle persone in un paese che in nome della sostenibilità antepone il limite di spesa al diritto alla salute, sarebbe un costo relativamente insostenibile per cui anche per questo governo, sarebbe giustificato ridurlo continuando a bloccare i salari e il turn over e a depotenziare i servizi. Ma se il lavoro fosse anche una soluzione per i problemi finanziari della sanità/paese il discorso cambierebbe e non avrebbe più senso bloccarlo e impoverirlo.

			Il vero guaio di questa proposta non è il suo grado di fattibilità e di plausibilità, che per quello che mi riguarda è tecnicamente del tutto fattibile, ma è quello da me definito il problema del riformista che non c’è. Le regioni sono arrivate al paradosso di proporre al governo una riduzione del Fsn, esse non sanno fare altro che tassare i cittadini e tagliare sul lavoro pur di non mettere le mani nelle loro diseconomie; abbiamo aziende concepite come se i lavoratori fossero delle lavatrici programmabili a piacimento, abbiamo un ministero della salute politicamente e culturalmente inconsistente e, oltre a ciò, abbiamo i nostri limiti, le nostre invarianze, le nostre abitudini cognitive, pur essendo orfani del famoso consociativismo continuiamo a coltivare, ma ormai senza interlocutori, i nostri vecchi vizi consociativi. Quindi il problema politico è che pur disponendo di una proposta riformatrice ci manca il riformatore con il quale negoziarla. Ho visto scatenarsi un putiferio di interventi sull’ex art. 22 del Patto per la salute al quale mi pare che l’Anaao si sia pudicamente sottratta, e che dà la misura della natura prevalentemente burocratica del nostro sindacalismo, che non si accorge di fare come quel famoso cameriere che mentre la nave affondava continuava a lucidare gli ottoni.

			Che fare quindi? Prima di tutto si tratta di prendere coscienza della posta in gioco, cioè di non tirare a campare, di capire che il gioco definito “contrattazione” è cambiato, e che dobbiamo attrezzarci costruendo piano piano un pensiero riformatore per costruire un contesto più favorevole ad una nuova proposta di lavoro. Rilancio quindi la mia idea di disobbedienza deontologica perché credo che in sanità sia in atto quello che Zizek ha definito l’addomesticamento etico, cioè un’etica che per essere surrettiziamente responsabile ormai è rassegnata a subire delle esclusioni valoriali.

			La professione medica non può incorporare semplicemente nel proprio codice le logiche economicistiche di una stupida quanto ottusa politica sanitaria, perché ha il dovere di garantire con una proposta di altra deontologia una medicina eticamente non addomesticabile. Infine di usarci in modo diverso, siamo tanti ma dobbiamo organizzarci e mobilitarci in altri modi per avere migliori e più efficaci relazioni con il mondo (QS 18 dicembre 2014).

			I medici sbottano

			Caro Costantino (Troise), amico di tante battaglie e di tante discussioni, era un bel po’ che aspettavo uno “sbotto” di orgoglio da parte dell’Anaao. Certo che c’è ne voluto. Di rospi ne avete dovuti ingoiare tanti e non sempre, fammelo dire per non apparire scioccamente accondiscendente, da vittime innocenti e sprovvedute. Considero sinceramente la tua intervista politicamente molto importante (QS 19 marzo 2012). Uno dei tanti segni significativi della pesante situazione in cui si trova la sanità.

			Quindi benvenuto nel partito trasversale sempre più affollato di chi vuole cambiare perché non se ne può più. Benvenuto tra coloro che non temono di bestemmiare se dicono che la 229 va ripensata, che l’azienda alla faccia della Bocconi che ce l’ha confezionata, fa acqua da tutte le parti, e tra coloro che, temerari, immaginano perfino nuovi orizzonti giuridici e contrattuali per gli operatori. Benvenuto nel tempo del ripensamento del mondo, la famosa post-modernità, ma anche in quello dell’autoripensamento con il quale tutti noi proviamo, non senza difficoltà, a ricontestualizzarci nella storia. Per me, l’ho detto tante volte, l’autoripensamento nel caso dei medici è preliminare a qualsiasi rivendicazione. Una volta, in un convegno a Padova ospite della Fnomceo, ho sostenuto che aveva poco senso ripensare il medico senza ripensare l’azienda, ma ora che la critica all’azienda cresce aggiungo che avrebbe poco senso ripensare l’azienda senza ripensare anche il medico. È il problema che a me piace chiamare della coevoluzione cioè una idea di cambiamento che agisce contestualmente su più leve usando le interconnessioni tra le cose. Resto convinto che avremmo dovuto mettere mano a tale coevoluzione e a tale ripensamento almeno trenta anni fa, ma il sindacalismo medico del tempo aggirò lo scoglio e suo malgrado finì con il consegnarci un medico segnato dall’inattualità. La questione medica che oggi ci sta scoppiando tra le mani, come tutti sanno, nasce da lontano e da questa tensione irrisolta tra medicina e cambiamento. In questi anni per restare a galla ma affondando sempre un po’ di più, si è tentato di tutto, comprese le soluzioni che oggi sono considerate come nefaste, dirigenza e stato giuridico inclusi. 

			Tuttavia, leggendo l’intervista di Troise, il dubbio che si voglia continuare a galleggiare ma senza fare i conti seriamente con i propri ritardi mi è venuto. L’impressione è che il medico sia in fondo una vittima della sopraffazione aziendalistica da risarcire in qualche modo, e intorno alla quale si deve ricostruire tutto. Troise dice che i medici soffrono l’insufficienza dello stato giuridico, egli parla di ossimoro tra dipendente e dirigente creato dalla 229, quindi si lamenta che il contenitore del pubblico impiego va stretto ed è penalizzante fino a far intravedere una vaga idea di ridiscussione della dipendenza. Infine egli aggiunge che bisogna ridisegnare i modelli di organizzazione, riprogettare un nuovo sistema al fine di tutelare il ruolo professionale del medico. Va tutto bene, ma quale medico giustificherebbe tutto ciò? Egli resta quello che è stato sino ad ora e rispetto al quale il mondo si deve adeguare? Oppure è disposto a cambiare? Di quale ruolo professionale parliamo? Il dubbio a uno come me viene perché, in questi trent’anni, le ragioni pur comprensibili di Troise ricordo di averle sentite a più riprese e in varie forme (vi ricordate la battaglia per la categoria speciale, per il contratto separato, ecc.?).

			Io credo, lo dico davvero con affetto al mio amico Costantino, che se pensiamo che si possa definire un nuovo statuto giuridico del medico a professione e a medicina invariante sia non solo un ristagnare nell’errore storico, ma per il medico e per la medicina una autentica tragedia. Credo anche che sia possibile superare l’ossimoro dipendente/dirigente. Io stesso ho avanzato l’idea di autore che va in questa direzione, ma credo anche che il presupposto sia un altro tipo di medico. Non trovo per nulla velleitario ridiscutere la dipendenza o la convenzione, ma credo che la ridiscussione debba poggiarsi su una nuova transazione tra autonomia e responsabilità che presuppone un altro genere di medico e un altro genere di medicina. Inoltre credo che cambiare i contenitori senza cambiare i contenuti – l’esperienza lo dimostra – è un finto cambiamento che danneggerebbe sia il medico che la medicina. Infine, per quanto concerne la libera professione, capisco bene le preoccupazioni di Troise (non dimentichiamoci che lui è il segretario di un sindacato), ma vorrei che si riflettesse sul fatto che quella che Troise stesso definisce la “gratificazione professionale” deve essere prima di tutto nel lavoro prevalente del medico, non in quello “aggiuntivo” della libera professione. Se è vero che il medico nelle aziende non riesce ad “esprimere e a valorizzare le proprie capacità”, ebbene forse questo meriterebbe una “rivoluzione”, anche piccola, per carità.

			Altrimenti non si capirebbe perché bisognerebbe cambiare l’azienda o perché dovremmo ridisegnare modelli, cambiare organizzazioni e ripensare il sistema. Infine il mio amico Troise teme che il superamento della libera professione non sia un “affare” per lo Stato (450 mln di tasse e 170 milioni di euro per le aziende). Qui di ideologico non c’è proprio niente. Basti ricordare i dati recenti pubblicati dal Censis sulla spesa privata e sul crollo del gradimento dei cittadini. La sanità è il tipico esempio di equilibrio difficile tra interesse generale e interesse particolare. Modestamente dico solo che se si riducesse solo un po’ il grado di antieconomicità sommersa del sistema sanitario, dovuto soprattutto ad inattualità delle organizzazioni, ad arretratezza dei modelli, ad anacronismi dei comportamenti professionali, a costi inutili come la medicina difensiva e il contenzioso legale, a inappropriatezze varie, a ruberie di ogni tipo, soldi per pagare meglio i medici ce ne sarebbero eccome. Quindi ripropongo il quesito: quale medico e quale medicina ci propone l’Anaao nella post-modernità e nel post-welfarismo? (QS 21 marzo 2015)

		

	
		
			Deontologia: la disobbedienza del dovere

			Deontologia e professioni

			Due questioni che meriterebbero una discussione approfondita sono state poste da B. Delzotti sul codice deontologico dei medici (QS 22 agosto 2013), la seconda di F. Barbero sulla classificazione delle professioni decisa dall’Istat (QS 22 agosto 2013). Questioni apparentemente molto diverse ma che non solo sono comunicanti, perché i comportamenti professionali danno luogo a ruoli, ma pongono entrambe un problema comune di fondo:

			· relativamente ai cambiamenti che da quasi mezzo secolo impattano in sanità e in medicina sui tradizionali rapporti tra società, scienza, economia, deontologia;

			· come classificare i comportamenti professionali deontologicamente ridefiniti in ruoli?

			Il problema comune è:

			· a quale “genere” appartengono i comportamenti professionali normati con delle etiche deontologiche;

			· a quale “genere” appartengono i ruoli classificati con dei criteri operativi.

			L’Istat per un verso e il codice deontologico dei medici per un altro rispondono in modo contraddittorio senza cogliere il senso e il significato di fondo dei cambiamenti in atto. Tali cambiamenti sui quali si è scritto molto e che grosso modo sono riassumibili nell’espressione post modernità, nei confronti delle professioni medico-sanitarie, si caratterizzano come un conflitto profondo tra una nuova domanda di salute, forti limiti economici e una tradizionale e declinante offerta di professionalità. Per cui il quesito vero al quale tanto le deontologie che le classificazioni dovrebbero rispondere è: quale deontologia e quali ruoli professionali sono più indicati a governare questo conflitto? Cioè quali professioni? Dando per scontato che quelle tradizionali vanno comunque ripensate. L’idea del “conflitto”, come chiave di lettura della post-modernità, non è altro che un espediente per introdurre nell’analisi un grado in più di complessità. Oggi le professioni hanno a che fare con una complessità superiore rispetto a quella della società precedente nella quale operavano perché da forme di relazioni una volta complementari, tra etica, scienza e economia, si è passati, ob torto collo, a forme di relazioni opposizionali. La complessità con la quale tanto i codici che le classificazioni si devono confrontare è tutta qua. Le professioni quali combinazioni di conoscenze, pratiche e deontologie si trovano in mezzo tra etiche sociali che cambiano, scienza che evolve e forti condizionamenti economici per cui sarebbero “costrette” quanto meno ad adeguarsi.

			A giudicare dalle obiezioni, che personalmente condivido, contenute nelle due lettere, la prima cosa che si capisce è che questo adeguamento evolutivo non c’è, per cui tanto la deontologia medica che la classificazione Istat, sembrano ignorare del tutto i problemi di fondo da cui bisognerebbe partire. Cioè nelle premesse delle loro proposte manca del tutto l’analisi sulla post modernità, con il risultato che le proposte che emergono alla fine risultano meri aggiornamenti di una invarianza normativa di fondo con l’aggiunta di non secondarie contraddizioni. E già questo è un grosso problema perché espone le professioni al rischio, che più volte ho definito, della regressività, cioè dell’inadeguatezza nei confronti di ciò che cambia.

			La seconda cosa che si capisce è che gli aggiornamenti, per esempio deontologici, cercano di adattare la figura tradizionale del medico al conflitto etica-scienza-economia che lo sta devastando, ma senza cercare di risolverlo. Le obiezioni di Delzotti mi sembrano molto pertinenti nel senso che la tendenza è quella di concepire un aggiornamento del medico in senso compatibilista soprattutto con le esigenze dell’economia, anziché cimentarsi con la definizione compossibilista, cioè con un nuovo “genere” di medico in grado di rendere compossibili tanto l’etica quanto la scienza che l’economia. Per quanto riguarda le classificazioni professionali le osservazioni di Barbero mettono ben in evidenza le forti contraddizioni della classificazione Istat. Resta una classificazione tradizionale per compiti e/o competenze nel momento in cui proprio la post modernità mette in crisi l’idea burocratica di “compito” creando non marginali conflitti inter professionali, a fronte di un sistema formativo squilibrato che nel caso dei medici è fortemente in ritardo, e nel caso degli infermieri ha comunque cambiato la loro identità professionale.

			Viene così sancita una differenza certamente innegabile, ma in un modo vecchio, senza cioè tenere conto che il professionalismo degli infermieri, almeno sulla carta, è profondamente cambiato. Oggi si dovrebbero classificare senza appiattire le diversità tra professioni perché non sono indiscernibili, ma sulla base di nuove differenze e nuovi generi. L’Istat ci propone una vecchia distinzione tra specialismo e professionalismo che francamente appare come un rottame di altri tempi. Oltre tutto si tratta di due nozioni che, pur con delle aporie, codefiniscono in forma diversa tanto il medico che l’infermiere, per cui si tratta di capire come diversificarli senza negare le loro intrinseche complessità. Non so se Barbero pensa che le contraddizioni che lui ha rilevato si possano rimuovere con un ruolo unico, fatto da professioni intellettuali perché laureate; spero di no, perché sarebbe una soluzione formale sbagliata, che causerebbe conflitti, ma soprattutto che non coglierebbe le diverse complessità in gioco.

			Le soluzioni non sono negli appiattimenti formali, ma nelle diversificazioni sostanziali per cui oggi serve ripensare sull’esempio di Linneo, i generi e le specie di professioni, e se le tassonomie delle classificazioni sono inadeguate si cambiano le tassonomie. Non si può restare prigionieri, come l’Istat, della contrapposizione tra specialismo e professionalismo. Oggi tanto il medico che l’infermiere in modo profondamente diverso non sono solo professioni specialistiche o tecniche, ma qualcosa di più e di nuovo.

			Concludendo, a me pare che le due lettere ci dicono che tra post modernità deontologia e classificazione delle professioni esistono parecchie incongruità, per cui esse introducono la questione di una rifondazione tanto delle prime che delle seconde. Per me una strada possibile resta quella di ripensare, ancor prima dell’atto professionale o compito o competenza, tanto l’agente deontologico che quello professionale. Credere come pensano alcuni burocrati del ministero della salute che si possano ridefinire i comportamenti professionali giocando sui compiti a “agenti” invarianti è un finto riformismo e non ci porterà che conflitti.

			Del resto come è possibile tradurre la post modernità in deontologie e ruoli professionali se non ripensando l’agente, sia esso medico o infermiere, cioè colui dal quale dipendono tanto i comportamenti deontologici che quelli professionali? L’epoca del compito è finita, mentre sta prendendo piede quella dell’impegno. Non si tratta più di definire declaratorie, mansionari, profili a prescindere dall’agente ma di definire condizioni di autonomia e responsabilità dell’agente in funzione degli obbiettivi che gli competono. Come si definiscono gli impegni? Una volta che si è risposto a questa domanda bisogna dire quale deontologia e come classificarli. Questo è il problema che un vero riformismo dovrà affrontare (QS 24 agosto 2013).

			Deontologia e questione medica

			La Fnomeco dopo aver istituito una commissione per l’aggiornamento del codice deontologico, dopo un lungo lavoro interno di consultazione, dopo aver chiesto agli ordini provinciali le loro osservazioni, ha reso pubblico la sua proposta deontologica. Come valutarla? Ancora non è stato inventato un modo per misurare la qualità di un codice deontologico. Potremmo però ricorrere al criterio di pertinenza cioè valutare se il codice è pragmaticamente adeguato alla realtà del medico. Quindi il criterio che dichiaro quale postulato dei miei ragionamenti e del quale intendo avvalermi è pertinenza come validità.

			Ma come si fa? Semplice, si assume la realtà del medico, cioè i suoi problemi, limiti, contraddizioni, possibilità, quindi tutti i fenomeni che lo riguardano (explananda) come pietra di paragone, e li si confronta con gli articoli del codice. Il codice è pertinente se risponde agli explananda scelti, cioè se li spiega deontologicamente quale realtà. Propongo, come secondo postulato ai miei ragionamenti, di riassumere l’insieme degli explananda con l’espressione questione medica.

			Da dove partire? Partirei dai presupposti del codice dai quali sono dedotte le sue regole, con una doppia finalità:

			· valutare se il codice è coerente con i suoi presupposti,

			· valutare se i presupposti sono pertinenti con la questione medica.

			I presupposti che esaminerò in questo primo articolo sono sostanzialmente due:

			· le sua premessa strategica,

			· la sua definizione di deontologia.

			1) La premessa strategica dichiarata dalla Fnomceo è quella di aggiornare le regole del precedente codice deontologico (2006). Il suo scopo quindi non è riformare ma è migliorare, cioè rieditare in forma aggiornata il codice precedente, che a sua volta ha migliorato e ha rieditato quello ancora prima ecc., come si fa con i trattati che si aggiornano ma senza mutarne mai il modello.

			Si tratta quindi di capire:

			· se il codice riesce a fare un buon lavoro di aggiornamento,

			· se l’aggiornamento del codice è pertinente con la questione medica,

			· se basta aggiornare per avere la pertinenza desiderata.

			Il lavoro di aggiornamento del codice, valutando tutti i cambiamenti importanti della medicina e della sanità, risulta essere, lacunoso e contraddittorio.

			Lacunoso perché ignora tante cose, cioè è disattento nei confronti dei tanti cambiamenti della realtà sociale, medica, e sanitaria, un esempio per tutti: ignora il fenomeno più significativo che ha investito la medicina dei nostri giorni, vale a dire la femminilizzazione della professione, per cui omette di aggiornare le sue regole in ordine alle discriminazioni di genere, ai soprusi di cui le donne medico sono vittime, ma anche ai nuovi problemi che questa nuova maggioranza pone in termini di rappresentanza.

			Contraddittorio in tanti articoli ma soprattutto in quelli che:

			· da una parte traslano sui comportamenti professionali i valori tipici dell’economicismo di questi anni anche se essi sono stati il più formidabile fattore di condizionamento dell’autonomia del medico (art. 6),

			· dall’altra esaltano il valore dell’autonomia quale valore incondizionabile (artt. 3, 4, 13, 79).

			Si è discusso molto sull’art. 3, a proposito del rischio di condizionare le attività del medico con le innovazioni organizzative e gestionali, (il che se fosse evolutivo di professionalità non sarebbe un problema), ma il vero nodo è nell’art. 6, dove l’interdipendenza tra professione e gestione è apertamente dichiarata. In questo articolo gli atti della professione sono vincolati ai principi del marginalismo, quindi all’uso ottimale delle risorse, ai principi dell’appropriatezza e a quelli dell’efficacia, che sono principi in quanto tali inconfutabili, ma che agiti nelle realtà aziendali diventano tutto e il contrario di tutto.

			Gli errori del codice sono due:

			· assumere questi valori in modo decontestualizzato cioè acriticamente,

			· non subordinarli, proprio perché trattasi di valori con un’alta ambivalenza e ambiguità, a regole deontologiche precise di salvaguardia dell’autonomia professionale.

			2) Per quanto riguarda la definizione di deontologia (art. 1) che il codice ci fornisce, è necessario valutare se le premesse dalle quali essa è dedotta sono pertinenti con la realtà. Le premesse della definizione per essere pertinenti dovrebbero riferirsi agli explananda, ma in realtà esse si riferiscono a principi tautologici. Il codice identifica le regole ispirandosi ai principi di etica medica che disciplinano l’esercizio professionale del medico (art. 1). In questo modo la definizione di deontologia che ci viene proposta è teorica e in quanto tale fuori dalla realtà e quindi non pertinente.

			Dove è il problema? Proprio la questione medica è la dimostrazione che i principi e i valori tautologici, dentro contesti finanziariamente complessi, sono fortemente condizionanti le autonomie professionali, per cui a confronto con la realtà, diventano petizioni di principio e nulla più. Inevitabilmente un codice che non si rapporta ai problemi dei medici ma alle petizioni di principio finisce per essere irrealistico e rituale. Con ciò non sto dicendo che nel codice non si debbano definire principi e valori, ma solo che non basta enunciarli, serve cioè accompagnarli con dei condizionali che ne garantiscano l’uso e l’applicazione razionale e ragionevole. I principi per di più, anche quelli dell’etica medica, enfatizzano per loro natura i fini presupponendo una cosa che oggi in sanità non può più essere data, cioè che i fini giustificano i mezzi. La “questione medica” dimostra esattamente il contrario, vale a dire che nella pratica ordinaria oggi sono i mezzi che giustificano i fini. Oggi i principali problemi dei medici nascono dal fatto che la loro autonomia è subordinata all’impiego dei mezzi disponibili.

			La deontologia del codice, nonostante le petizioni di principio circa l’autonomia professionale risulta purtroppo inquinata dall’economicismo e in qualche caso ad esso subordinata. Oggi partire dai principi e non dai problemi è una operazione discutibile anche perché si pensa che la deontologia sia una, cioè quella che corrisponde a certi principi, ma oggi è molto riduttivo parlare di deontologia al singolare perché i fenomeni che interessano il medico sono tanti al punto da sollecitare più etiche deontologiche.

			Se dietro a un codice vi è sempre un insieme di fenomeni ai quali corrispondono etiche deontologiche diverse, allora il difficile è trasformare questo insieme in un sistema di regole non contraddittorio. Per armonizzare le regole tra loro ci vuole questa volta una idea/ideale di medico che coordini in modo evolutivo l’elaborazione deontologica. A partire da questa idea/ideale di professione si tratta di convocare e armonizzare tutte le etiche che ci servono per scopi deontologici. Nel codice questa nuova idea/ideale non c’è. Cosa fa il codice? Assume implicitamente quella del medico di ieri aggiornandola, non quella del medico di domani, cioè riformandola, cioè assume una idea tradizionale di professione che proprio perché tradizionale è rispetto ai mutamenti in essere inevitabilmente regressiva.

			Cosa avrebbe dovuto fare il codice? Avrebbe dovuto:

			· abbozzare una idea/ideale di medico per il terzo millennio,

			· delegare alla sua autonomia la mediazione tra i principi e la realtà, tra fini e mezzi, tra etica, scienza e economia,

			· condizionare con precisione la sua autonomia a dei criteri di razionalità e di ragionevolezza, in grado entrambi di garantire tanto il raggiungimento del giusto fine quanto l’impiego del giusto mezzo. 

			L’idea di autore, che tutti mostrano di apprezzare in teoria, è una idea nuova di medico, un ideal tipo calibrata sul terzo millennio, che in cambio di autonomia assicura responsabilità facendosi valutare sui risultati. Il medico autore può riprendersi l’autonomia perduta proponendosi quale mediatore ragionevole tra i principi, i valori e la realtà, tra i fini della medicina e i mezzi della sanità, tra l’azienda e la società. Se non sarà sua la mediazione essa sarà di altri, cioè egli sarà suo malgrado mediato.

			Ricorrendo ad una metafora che i medici conoscono bene, si potrebbe definire l’autore come il genotipo professionale (corredo professionale, assetto funzionale, identità, possibilità, limiti) attraverso il quale si definisce il fenotipo cioè i suoi tanti atti e comportamenti professionali senza essere costretti, come fa il codice inutilmente, a defaticanti specificazioni.

			Il genotipo professionale del medico a cui il codice si riferisce è quello che si forma tra l’800 e il ’900, per cui il fenotipo professionale che esso descrive, pur aggiornato qua e la, è superato (QS 26 maggio 2014).

			Ciò che si deve fare dipende da ciò che si può fare 

			La deontologia (professional ethics) riguarda i comportamenti degli operatori e quindi le facoltà, i doveri e le responsabilità proprie ai loro status professionali. Essa rientra in quel genere di etiche definite secondo il ruolo e che definiscono la famosa identità professionale con due funzioni:

			· per la società indica i doveri da attribuire ad una professione,

			· per gli operatori indica le regole da seguire per risolvere i loro problemi pratici.

			Abbiamo visto, con buona pace di Kant, che i principi non bastano a definire un’etica professionale. Oggi i codici deontologici, in ragione dei problemi pratici che hanno gli operatori, sono sollecitati a regolare i comportamenti professionali sulla base delle utilità, come le chiamava Bentham (Deontology or scienze of morality 1834), nel senso che la misura etica degli atti professionali si dovrebbe basare sul valore effettivo che questi hanno di promuovere utilità per i malati per gli operatori. Oggi in sanità le utilità da promuovere sono tante, comprendono cioè tutto ciò che concorre alla cura e alla produzione di salute. Il compito della deontologia (letteralmente ciò che si deve fare) è assicurare in base ai risultati di utilità auspicati una linea di condotta professionale pertinente con la realtà medico-sanitaria. Un codice se non è pertinente con i problemi pratici dei medici e dei malati non produce utilità, cioè è inutile.

			Oggi ciò che si deve fare per un operatore dipende molto da ciò che l’operatore può fare quindi da come è formato, da come è organizzato, dai rapporti con le altre professioni, dai metodi che usa, dai contesti in cui lavora, dai limiti che lo condizionano, dal genere di malato che ha di fronte. Ciò che si può fare dipende pragmaticamente da ciò che si è in grado di fare, per cui la deontologia non è più ciò che si deve fare, cioè quella che si deduce dai principi di etica medica (art. 1), ma diventa la condizione di base per indicare ciò che si potrebbe fare se il codice fosse pertinente con la realtà… allora il medico potrebbe. Cioè la deontologia che oggi serve non è quella che ci propone il codice, ma quella nuova delle utilità e dei condizionali. La deontologia è la prima utilità e il primo condizionale per la professione. Condizionale, in termini pratici, vuol dire che un medico è relativo a ciò che lo esprime e lo permette.

			Ciò che esprime il medico nel codice abbiamo visto è vecchio e retroverso per cui l’aggiornamento per questo codice consiste nell’aggiungere al vecchio solo qualcosa di più, di ribadire qualcosa che è a rischio, di difendere delle prerogative. Ma se nel terzo millennio vale la logica condizionale il medico sarebbe tale se… come si fa a riproporre quella del secondo millennio, il medico è in quanto tale?

			Il codice aggiunge alla sua edizione precedente delle pseudo novità come la medicina militare, la medicina potenziativa, la cui logica sarebbe discutibile (non si capisce perché altri settori della medicina ad alta complessità che operano sui fronti deontologici estremi, come ad esempio l’oncologia, non trovino specifica menzione), ma la vera operazione che esso compie quasi in maniera ossessiva è ribadire la titolarità del medico attraverso l’attribuzione delle esclusive e specifiche competenze (artt. 3, 11, 13, 44) come se questa titolarità fosse in pericolo.

			Ma oggi la titolarità o la centralità, che dir si voglia, non passa per le competenze, comunque ribadite dagli ordinamenti e comunque oggetto di forti conflitti tra le altre professioni, e meno che mai passa per il codice che resta norma secondaria e volontaria. Oggi, secondo me, se puntiamo a risolvere la questione medica, la titolarità passa per altre strade:

			· per una idea nuova di professione,

			· su una idea nuova di autonomia e di responsabilità più che di centralità, 

			· e su nuovi rapporti cooperativi tra autonomie con le altre professioni.

			Cioè passa per l’autore, cioè per un altro genere di medico, che non difende strenuamente l’esclusività delle sue competenze nei confronti del mutamento che l’assedia, perché la deontologia non è Fort Apache e il mutamento non è Cochise e i suoi indiani. Repetita iuvant va bene, ma dal punto di vista pratico non serve molto ribadire, mentre tutto è in discussione, le norme degli ordinamenti sulla titolarità delle competenze, serve semmai ripensare gli ordinamenti che ormai fanno acqua da tutte le parti 

			Ribadisco quindi l’imprescindibilità della coevoluzione delle professioni. Colpisce che nel momento in cui una storica divisione del lavoro e una storica forma di cooperazione tra professioni, in via irreversibile di ridiscussione grazie alle riforme che altre professioni hanno introdotto nei loro ordinamenti professionali, che il codice dedichi ai rapporti intra e interprofessionali tra colleghi ben due titoli (10,12) mentre ai rapporti con le altre professioni uno striminzito articolo di circostanza (art. 66). Questo è un altro esempio di come il codice sia retroverso e quindi poco pertinente con la realtà che muta.

			Infine c’è un altro aspetto del codice che vale la pena di considerare e cioè i rapporti tra deontologia e epistemologia. Se la prima è ciò che si deve fare, la seconda è come fare ciò che si deve fare. Se il medico, come dice il codice, è l’insieme delle sue competenze (art. 3) il problema di come il medico usa le competenze è un problema epistemologico.

			Il codice ispirandosi alla logica del restyling, e non a quella del rebuilding, anche in questa circostanza è indubbiamente regressivo. I fenomeni che ho riassunto con l’espressione questione medica oltre che porre problemi deontologici, pongono anche grossi problemi epistemologici. Ma il codice nei loro confronti si mostra incomprensibilmente indifferente. Esso si limita a richiamare logore epistemologie basate sulle evidenze scientifiche disponibili, sull’uso ottimale delle risorse, sull’efficacia clinica tenendo conto delle linee guida diagnostiche terapeutiche, dei protocolli diagnostico-terapeutici e dei percorsi clinico-assistenziali (art.13) ignorando che, soprattutto grazie all’idea di malato complesso e alle contraddizioni economiche che un certo evidenzialismo ha provocato, le linee guida, l’Ebm e tutto il resto sono di fatto in discussione (invito a leggere mio saggio sull’Ebm di ben quattordici anni fa pubblicato in La medicina della scelta). 

			Non si tratta, sia chiaro, di mandare al macero le procedure basate sull’evidenza, ma di accettare l’idea che il proceduralismo al quale esse si ispirano non è più considerato, per fortuna, una garanzia assoluta di pertinenza clinica. Quattordici anni fa, attaccato come un eretico da tutte le parti, io sostenevo questo e oggi finalmente, grazie alla presa di coscienza sulla complessità in gioco, ho la soddisfazione di vedere che l’epistemologia nella realtà clinica si sta spostando, come io proponevo, sempre di più dal valore della procedura alla capacità, all’abilità e alla ragionevolezza, di chi procede. Insomma la tendenza è rimettere al centro, di nuovo, il soggetto che opera quindi dell’autore e dell’agente.

			Del resto se le relazioni, come io credo, non sono solo banalità deontologiche ma nuovi modi epistemologici per conoscere, giudicare, agire, come si fa a non ridiscutere la vecchia epistemologia proceduralista fondata sulla negazione delle relazioni? A questo proposito nel codice vi è una contraddizione esemplare, tra l’art. 13 e l’art. 15, cioè tra un articolo che subordina tutte le pratiche mediche alle evidenze scientifiche disponibili, e un articolo che dà la possibilità al medico di praticare la medicina non convenzionale ma senza sottoporla al vincolo delle evidenze scientifiche disponibili per vincolarla unicamente al rispetto del decoro e della dignità del cittadino. Da sempre sono convinto che disporre di più scuole di medicina sia una ricchezza. Faccio solo notare che:

			· se vale l’art. 13 le medicine complementari, non essendo validate dalle classiche evidenze scientifiche, non dovrebbero essere accettate,

			· se vale l’art. 15 è inutile scrivere l’art. 13 perché le medicine complementari hanno altri generi di evidenze.

			Come uscire dalla contraddizione? Semplice: se il codice accoglie, come è giusto che faccia, le medicine non convenzionali ne deve accettare anche le loro rispettive epistemologie (olistica, relazionale, personalizzata, biotipale ecc.). In questo caso l’art. 13 dovrebbe, oltreché riferirsi alle evidenze scientifiche, accogliere anche altri generi di evidenze come, ad esempio, quelle relazionali e ricomporre a beneficio del malato una epistemologia molto più ricca.

			Concludendo: per quanto riguarda il discorso delle utilità e dei condizionali deontologici di una eventuale professional ethics, e la necessità di ridefinire coevolutivamente le autonomie delle professioni e i loro rapporti e infine le questioni epistemologiche, il codice all’analisi risulta contraddittorio, regressivo e, per questo, non pertinente (QS 31 maggio 2014).

			Come si definisce il malato oggi in un codice deontologico?

			Una questione che ha fatto discutere è stata come definire il malato, paziente e persona. Il lessico del codice, a questo proposito, è vario con alterni significati di base e alterni significati contestuali, ma il significato medio che prevale è assistito. Nel codice questo termine è ripetutamente usato sia come sostantivo che come attributo. Si tratta di un vecchio concetto di malato e che oggi è stato radicalmente rivisitato dalle teorie del nursing e che rientra negli ambiti concettuali e operativi delle scienze infermieristiche.

			Ma a parte ciò, il problema di come definire il malato, non è banalmente nominalistico perché chiama in causa i rapporti complessi tra semantica, deontologia e realtà. Mi spiego meglio con una domanda: i significati che il codice attribuisce al malato, nelle sue varie denominazioni, sono pertinenti nei confronti del malato reale? Premetto che, a mio parere come ho detto tante volte, la questione medica si spiega principalmente oltre che con l’ingresso sulla scena del limite economico, anche con quella di una figura culturalmente e socialmente nuova di malato, il famoso esigente. Entrambi i fenomeni, anche se in modo diverso, condizionano l’autonomia professionale del medico e interagendo hanno un effetto finale spiazzante. L’esigente, è una metafora di ciò che è altro dal paziente, e per il medico costituisce un problema perché è:

			· un rilevante cambiamento antropologico, sociale e politico della sua “controparte di ruolo”, che si emancipa dal suo vecchio status di beneficiario e che chiede al medico di essere un altro genere di medico;

			· un rilevante cambiamento ontologico della sua premessa cognitiva dalla quale prende forma il ragionamento clinico e che chiede al clinico di essere un altro genere di clinico.

			In sintesi: un codice deontologico per essere pertinente non può ignorare ciò che chiede il malato. E qui cominciano i dolori.

			Il codice, perseguendo solo uno scopo di aggiornamento e non di riforma e quindi escludendo dai suoi explananda la ridefinizione culturale di malato, si preclude qualsiasi possibilità di essere pertinente. Il suo paradosso è che il malato nuovo, indipendentemente da come chiamarlo, non è tra gli explananda che definiscono la deontologia. Il codice quindi è come se ignorasse i cambiamenti che riguardano il malato, limitandosi a chiamare il malato assistito e dedicandogli in questo senso pochi articoli (titolo 4), nulla di più.

			Al contrario, il malato, se non altro perché gli ordini nascono storicamente per la tutela dei cittadini, non può che essere il primo explanandum di un moderno codice deontologico, per almeno due ragioni:

			· perché rappresenta il bisogno, la domanda e quindi il fine della medicina,

			· perché come ontologia egli è la premessa di qualsiasi cognizione, atto e comportamento del medico.

			Se la premessa è quella dell’assistito, quindi un classico paziente in carne ed ossa cioè con una ontologia bio-clinico-organicista, è inutile chiamarlo “persona”, come è inutile parlare di relazioni, di umanizzazione, di personalizzazione, di centralità del malato perché la cognizione clinica prima e gli atti clinici poi, saranno dedotti tutti da questa premessa, e tutto si ridurrà ad una sciatta e banale amabilità paternalistica. Purtroppo il codice si riferisce ad un malato che non c’è più, per cui esso è visibilmente non pertinente.

			Ma c’è un altro aspetto che stranamente è sfuggito ai commentatori e che, a mio parere, invece è molto significativo proprio perché conferma il discorso appena fatto: il codice non si limita a ribadire il vecchio concetto di assistito ma estende questo concetto costruendo una figura, per certi versi inedita, di assistito assistito cioè di un soggetto sottointeso perché assistito da un rappresentante legale. Questa figura di assistente legale dell’assistito non è completamente nuova, essa era già presente nel codice del 2006 ma in quel caso richiamata per questioni strettamente legali, quali la sfiducia, il consenso relativo a minori e incapaci, il trattamento dei dati (artt. 12, 28, 37). Con il nuovo codice il rappresentante legale dell’assistito ne prende addirittura il posto, chiamato in causa su questioni di informazione, comunicazione, consenso, dissenso, rappresentanza (titolo 4), ma anche su questioni che attengono le procedure diagnostiche e gli interventi terapeutici (art. 16), il rapporto fiduciario (art. 28), i doveri del medico nei confronti dei soggetti fragili (art. 32).

			Il codice così mostra di accettare in pieno la logica della medicina difensiva, altrimenti detta della resilienza (capacità dei metalli di resistere agli urti), rinunciando all’unica cosa sensata che si potrebbe fare che è quella non solo di attrezzarsi legalmente per resistere al contenzioso legale, ma anche di costruire una nuova relazione culturale con il malato, e quindi con la società, per prevenire il contenzioso legale. La conseguenza di questo scivolone è che l’unico articolo dedicato alla relazione di cura (art. 20) è, riferendosi all’assistito, indiscutibilmente regressivo. Il codice chiama relazione quella che da secoli è una giustapposizione tra ruoli diversi, del medico e del paziente, nella quale si parla di libertà di scelta, di condivisioni, ma in modo contro stante cioè nelle rispettive autonomie e responsabilità. Il codice inoltre parla di alleanza di cura ignorando che ormai la reciproca fiducia in molti medici e molti cittadini non c’è più e che il mutuo rispetto è stato scalzato ormai diffusamente con il contenzioso legale.

			E poi la chicca finale, a dimostrarci quanto poco chiaro sia per il codice il significato di relazione: il tempo della comunicazione cioè il tempo per informare il malato è tempo di cura cioè oltre il tempo della cura c’è un tempo per informare sulla cura. In un vera relazione di cura il malato e il medico sono inter-relati, sussistendo tra loro un rapporto di implicazione stretta, per cui non esiste un tempo per curare e un tempo per informare, esiste una relazione che informa in tutti i sensi l’intero processo di cura. In una società che si fonda sulle relazioni, le interconnessioni, le reti, i network con un malato-esigente fortemente relazionale (empowerment) il codice ripropone sostanzialmente una medicina, senza relazioni con la società, cioè giustapposta e contro stante. L’unica relazione che il codice definisce con il malato è quella legale (QS 29 maggio 2014).

			Lettera aperta al presidente della Fnomceo

			Caro Amedeo, 

			mi consentirai in ragione della nostra lunga amicizia e delle tante cose fatte insieme, ma soprattutto per l’affetto che provo per te e per la Fnomceo, di scriverti in modo non formale e con ciò di fare un gesto deontologico, dal momento che sento il dovere di parlare a ciò che tu rappresenti per i medici italiani.

			Ho studiato, con i mie strumenti analitici, il nuovo codice deontologico che avete approvato. La mia conclusione che, ripeto, sento il dovere di segnalarti, è che il codice è privo di quelle basilari garanzie di pertinenza che ne dovrebbero fare uno strumento, insieme ad altri strumenti, di governo della realtà particolarmente problematica del medico.

			La bassa pertinenza del codice, caro Amedeo, non sarebbe un problema insormontabile (gli ultimi codici, a loro volta, sono stati obiettivamente a bassa pertinenza dal momento che i processi che li traversano vengono da lontano), ma oggi è diverso perché quella che mi ostino a chiamare “questione medica” sta progressivamente accentuandosi degenerando sempre di più in una pericolosa delegittimazione senza ritorno.

			Se un codice deontologico non è pertinente con la realtà del medico è inutile, e proporre ai medici di servirsi di uno strumento inutile per risolvere i loro problemi è come abbandonarli alla loro difficile condizione professionale.

			Mi sono chiesto come sia possibile approvare un codice inutile, cioè come sia possibile che la Fnomceo ,alla quale non mancano risorse finanziarie, professionali, apparati e con un super presidente come tu sei e un quadro dirigente esteso come è quello degli ordini provinciali, possa bucare clamorosamente una scadenza così importante.

			E le mie spiegazioni sono diverse e articolate:

			- il codice è diventato un rito formale interno del sistema ordinistico funzionale prima di tutto alle necessità dei suoi apparti, gestito come si gestisce una pluralità di interessi ma non di competenze effettive e per questo del tutto funzionale alle esigenze interne di legittimazione degli incarichi;

			- ritenere che la deontologia sia un affaire esclusivo di una commissione di medici ormai è un grave errore, è come pensare di volere costruire una casa senza l’ausilio delle tante specialità che la casa richiede a partire dal progettista. Oggi la deontologia è, per antonomasia, complessità filosofica, scientifica, organizzativa ed economica e i medici, pur autorevoli, della commissione devono imparare a discutere con chi questa complessità ha imparato ad usarla;

			- non si scrive o si riscrive un codice deontologico senza un progetto di medico la cui definizione non spetta alla commissione ma agli organismi dirigenti della Fnomceo;

			- questo progetto di nuova professione era iniziato a definirsi nel giugno del 2008, a Fiuggi, con la prima conferenza nazionale della professione medica, ma quell’idea non solo non fu sviluppata ma a mano a mano fu abbandonata;

			- in questi anni abbiamo assistito su molte questioni primariamente deontologiche (che non cito… tanto ci capiamo) quasi ad un disimpegno dell’ordinistica e al crescere, di fatto, di una sorta di sindacalizzazione della deontologia. Ma la questione medica, nonostante l’indubbio contributo dei sindacati, resta primariamente questione deontologica;

			- l’atteggiamento da parte di molti medici nei confronti del codice deontologico è spesso nichilista, nel senso che lo percepiscono per lo più come uno strumento senza alcun valore pratico e poi troppi sono i medici che non conoscono il significato non banale di deontologia.

			Questo codice quindi, caro Amedeo, ci dice soprattutto dei problemi dell’ordinistica italiana e proprio per questo, a mio parere, ritengo che non sia così facile scrivere una deontologia pertinente se l’ordinistica a sua volta non si sforza di essere pertinente con la realtà. Io sono convinto che aggiornare vecchi codici a bassa pertinenza non sia sufficiente, i problemi strutturali dei medici richiedono, secondo me, un pensiero riformatore, ma so che su questo punto la pensiamo in modo diverso, tu sei, come hai dichiarato più volte, per la manutenzione del sistema, io sono per la sua riforma.

			Ti confesso Amedeo che ho sempre pensato, te lo dico con sincerità, che i manutentori della sanità siano tali non perché sia oggettivamente necessario esserlo, ma solo perché non hanno idee per fare diversamente. Resta il fatto che la conseguenza della logica della manutenzione è ritenere, come fa il codice, che sia possibile poter inseguire la perduta centralità del medico nel vano tentativo di recuperare ciò che si è perso e senza mai mettersi in gioco.

			Oggi questo codice deontologico, mio caro amico, nel tradire i suoi problemi di pertinenza sembra dirci che la famosa questione medica non è primariamente questione deontologica. E questo, consentimi la franchezza, è semplicemente folle.

			A Fiuggi tutti noi eravamo convinti che il medico fosse finito in una antinomia devastante tra una nuova domanda di salute e i forti limiti, non solo finanziari, imposti alla sua autonomia di giudizio. Dalla mia analisi emerge che il codice:

			- accetta di stare nell’antinomia non di superarla, limitandosi per l’appunto ad aggiornare un vecchio modello di deontologia anziché porre mano ad un’altra idea di deontologia;

			- imbocca la strada dell’adattamento della professione ai contesti di lavoro come propria strategia inseguendo un pericoloso ideale compatibilista.

			Il rischio che vedo, se si procedesse lungo questa china e che, insisto, mi sento in dovere di segnalarti, è quello che i doveri del medico, cioè i fondamenti della sua deontologia, siano sempre più definiti in modo extra o para deontologico, cioè fuori dagli ambiti ordinistici. Ma, mi chiedo e ti chiedo, se le deontologie saranno definite oltre gli ordini che senso ha per un medico pagare dei contributi per un ordine che non c’è più?

			Caro Amedeo, so che questa lettera non ti farà piacere, e ne sono dispiaciuto, sinceramente, resto un libero pensatore che, nonostante le tante botte ricevute soprattutto da coloro che si sentono accusati sul piano personale dalla mia critica, crede ancora nella discussione leale. So anche sulla mia pelle che chi scrive lettere aperte rompe le scatole e questo non fa mai piacere perché crea problemi e complica la vita, e so anche che questa lettera sarà digerita dallo stomaco potente dell’ordinistica e che tutto continuerà come deve continuare.

			Tuttavia ho deciso di scriverti perché se penso ai nostri medici mi spaventa l’idea che essi possano tirare a campare per un altro pugno di anni con un codice inservibile. Ora ti saluto a modo mio, con un pizzico di irriverenza, immaginando il medico attraverso una canzone di quando entrambi eravamo ragazzi: Rotola, rotola, rotola… strada facendo rotola… rimbalza qua e là… come fosse un barattolo… dove mai finirà?

			Ciao Amedeo, un abbraccio affettuoso a te e a tutta la Fnomceo (QS 3 giugno 2014).

			Risposta alla lettera aperta del presidente dell’ordine dei medici di Bologna 

			Caro Giancarlo,

			non sarò certo colui che scrive “lettere aperte” senza rispondere a quelle che, come la tua, gli sono indirizzate con garbo e amicizia (QS 9 giugno 2014). Una “lettera aperta” è un discorso rivolto pubblicamente a chi, per qualche ragione, è il referente di una problematica che merita una discussione. Un “servizio” quindi offerto a chi è ritenuto portatore di una soluzione. L’indifferenza nei confronti di una lettera aperta è come rifiutare un dono, cioè rifiutare un gesto di amicizia. Ricusarlo, per mille motivi, vuol dire rifiutarne le obbligazioni e avere un espediente con il quale spostare l’attenzione della comunità dalla discutibile mediocrità di un codice deontologico ad un nuovo “minaccioso” problema da risolvere, come se la pioggia fosse colpa di chi ti presta l’ombrello. Per cui, caro Giancarlo, ti ringrazio intanto per aver accettato il mio dono rispondendo, come si fa da millenni, con un altro dono e per offrire una possibilità di discussione. Comincerei dalla sociologia e dal sociologo. La deontologia oggi è un’idea complessa che deriva da quella della “questione medica” che per essere definita ha bisogno di molti saperi diversi che il medico normalmente non ha. Del resto, che la malattia appartenga al malato e la cura al medico è normale. Oggi per curare la deontologia del medico il medico non basta e non basta neanche mettere insieme dei medici, dei giuristi e dei bioeticisti. Ci vuole un meta pensiero che coordini il tutto, cioè una ipotesi ragionevole di medico che guidi pragmaticamente la riflessione deontologica. La costruzione di questo meta pensiero rientra nel mestiere di pensare i problemi sul campo, accettando di farsi formare dalla complessità che non puoi evitare.

			In tutta la mia vita professionale mi sono sempre sforzato di costruire di volta in volta gli strumenti giusti per affrontare i problemi con i quali entravo in contatto nelle realtà date. Come un bricoleur davanti al vostro codice ho interrogato le tante diverse cassette di attrezzi in mio possesso e ho usato tutto quello che mi faceva comodo per offrire quale dono una spiegazione, prima di tutto alla Fnomceo, cioè al mio interlocutore naturale. Se il mio cavallo, caro Giancarlo, ha bisogno di essere ferrato, dimmi tu, a chi posso rivolgermi se non ad un maniscalco? Ma c’è di più. La Fnomceo ha promosso in questi anni una discussione sulla deontologia molto importante. Ricordo solo due pregnanti convegni ai quali ho avuto l’onore di partecipare, “Le nuove frontiere del pensiero medico” (Terni 2012) e “Nel crepuscolo del dovere fra etica e giurisprudenza, una deontologia forte per la rinascita della professione” (Parma 2012), nel quale io ed altri abbiamo cercato di tradurre la complessità della questione medica in deontologia. C’è da chiedersi come mai questa discussione collettiva sia assente dalla stesura del codice, ma anche cosa discutiamo a fare se poi le discussioni non contano?

			C’è un’altra questione, caro Giancarlo, che nella tua lettera mi ha fatto riflette, vale a dire quando tu abbini i guai dei medici all’istituzione delle cure gratuite per tutti. Per non rischiare di essere fraintesi, nel senso di essere considerati come coloro che vedono nella fine dell’universalismo la fine dei guai dei medici, troverei più ragionevole dire che i guai dei medici — indipendentemente dalla natura universalistica del sistema pubblico — vengono da lontano; dipendono da un mucchio di fattori ma anche, fammelo dire, da ritardi storici dei medici ad affrontare per tempo i loro problemi con progettualità adeguate.

			A questo proposito mi ha colpito la lettera degli studenti di medicina di Torino (QS 6 giugno 2014) che ci chiedono quale professione stiamo consegnando alle future generazioni di medici. Essi dicono, codice alla mano, di non essere mai stati medici, di non essere ancora medici e di non essere i medici del futuro. Come se fossero senza tempo. È inutile negarlo ma quello che dicono gli studenti è il segno di una inadeguatezza strategica dei medici italiani. Di fatto stiamo consegnando alle future generazioni, con una enorme responsabilità dell’università, una professione debole e spaesata scaricando su di loro i problemi del nostro tempo. E se loro faranno altrettanto, come è stato fatto più o meno da chi è venuto prima di noi, cioè limitarsi a rieditare vecchie deontologie, sarà la fine della professione che noi auspichiamo.

			L’ho detto tante volte, la “questione medica” è questione trans-generazionale, nel senso che ogni generazione più o meno ha la sua “questione medica” da affrontare. Lo abbiamo detto a Bologna quando, tuo ospite, abbiamo presentato Il riformista che non c’è: il problema per i medici, e il Codice lo dimostra, è che mancato un pensiero riformatore. Per cui ribadisco che oggi non basta aggiornare un vecchio codice. È necessario un ripensamento profondo della professione.

			Tutte le contraddizioni che tu rilevi nella tua gradita lettera si spiegano con il fatto che ancora non siamo riusciti a fare un salto di pensiero capace di rendere compossibili i doveri del medico con la realtà in cui opera. Senza questo salto di pensiero il rischio che vedo anch’io è di derivare i doveri del medico “dall’uso ottimale delle risorse”m con ciò rischiando di morire come professione per eccesso di compatibilità.

			Infine, caro Giancarlo, non posso che concordare con te sulla necessità di recuperare la spaccatura che si è creata di fatto tra gli ordini perché, se la deontologia è come la Costituzione di una professione, hai ragione tu, su di essa si deve fare uno sforzo di unità e non procedere a colpi di maggioranza. Con questo spirito mi metto a disposizione della Fnomceo per tutto quello che il presidente Bianco riterrà giusto fare. Il problema di fondo resta il basso grado di pertinenza del codice nei confronti della realtà e il rischio di “snaturare” la professione per mancanza di un progetto evolutivo. Quindi resta il problema posto dagli studenti di Torino: fare la nostra parte il meglio possibile nel nostro tempo. 

			Grazie Giancarlo, ad maiora (QS 12 giugno 2014).

			Papa Francesco e i medici

			Papa Francesco di recente rivolgendosi ai medici ha detto delle cose che mi hanno davvero colpito per la loro profondità e semplicità. Partendo dal presupposto che la medicina “ha un ruolo speciale all’interno della società”, il Pontefice ha rimarcato che essa “è testimone dell’onore che si deve alle persone” e che “uno Stato non può pensare di guadagnare con la medicina”.

			Quindici anni fa chiudevo il mio libro La medicina della scelta con un paragrafo intitolato “L’onore della medicina” e proponevo “l’onore” come una virtù sociale di cui è responsabile in prima persona l’operatore, una sorta di diritto alla stima, meritato e guadagnato sul campo e strettamente legato alle prassi professionali. In quel paragrafo riflettevo su alcuni termini riconducibili ad “onore” come “onorevole” e “onorario”. “Onorevole” è colui che è degno di onore perché onesto, ”onorario” è il premio per il “ben fare” riconducibile a colui che “porta aiuto”. Oggi le professioni non sono “onorevoli”, non perché disoneste ma perché le loro prassi sono fortemente condizionate dai tanti tipi e dalle tante forme di restrizioni loro imposte. Cioè oggi le professioni non sono più oggettivamente le garanti dell’onore di cui parla il Pontefice e sono retribuite senza onorario, cioè sub retribuite anche perché il fare è retribuito indipendentemente dal “ben fare” e dal “portare aiuto”. In pratica siamo finiti in un circolo vizioso: si “disonorano” le prassi professionali che loro malgrado “disonorano” il malato. Una professione senza onore si riduce ad essere servile e quindi un costo, entrando in competizione con altre professioni servili e quindi ad altri costi. La logica del tanto discusso comma 566 è di ridurre la complessità delle professioni a competenze fungibili (res quae pondere numero mensura constant), cioè le professioni proprio perché servili sono intercambiabili, e quindi definite solo in un rapporto competenze/costi. Oggi le regioni non si pongono il problema di custodire l’onore del malato di cui parla il Papa, ma puntano sulle competenze fungibili, isolabili e separabili per risparmiare e far quadrare i loro bilanci.

			Papa Francesco ha poi sottolineato che oggi “la malattia più grave” è “l’abbandono” riferendosi in particolare agli anziani, e ha parlato di un nuovo dovere definito “il più importante, quello di custodire la persona umana”. Ebbene credo che la questione dell’abbandono, sia nelle forme eclatanti (ad esempio anziani non autosufficienti ma non solo) che in quelle più mitigate ma anche più diffuse, oggi sia la contraddizione vera della sanità pubblica. I casi più comuni di abbandono riguardano i malati anziani o i malati complessi che in ospedale, a causa della penuria di personale non vengono alzati, o non vengono girati, o medicati come si dovrebbe, e che si ritrovano piagati dal decubito e vittime di una assistenza sempre più carente e sempre più clinicamente orientata all’essenziale, cioè alla terapia tout court. In questa categoria rientrano i malati parcheggiati sulle barelle in un corridoio perché non ci sono posti letto, i malati in lista di attesa che aspettano mesi per una visita e quelli che non si curano perché non hanno i soldi per i tickets ecc. Queste ed altre sono forme relative di abbandono. L’abbandono si ha quando la “custodia” della persona viene meno. Qui il pensiero del Pontefice diventa potente: custodire un malato è molto di più che tutelarlo da una malattia. Essere custodi dell’onore di un malato non è solo proteggere il malato dalla malattia cioè tutelarlo ma è qualcosa di più, è conservare nella malattia un’integrità morale che il grande gesuita definisce “onore”, facendo in modo che la malattia non lo comprometta.

			Oggi con le tante forme diffuse di abbandono, in gran parte causate dalle politiche di risparmio sui costi della cura e dell’assistenza, lo Stato è come se risparmiasse, abbandonando cioè sacrificando l’onore dei cittadini e di coloro che sono chiamati a custodirlo. Quindi Papa Francesco sembra dirci: non c’è onore per le professioni se non vi è onore per i malati. I malati senza onore disonorano le professioni. Le politiche che disonorano i malati disonorano le professioni e viceversa, perché l’abbandono in tutte le sue forme è disonorante. Infine Papa Francesco, senza tanti giri di parole, ha affermato qualcosa di incredibilmente significativo: “evidenza ed efficienza non possono essere gli unici criteri dell’agire dei medici”. Se l’evidenza è la parola chiave del pensiero medico scientifico, e se l’efficienza è la parola chiave dell’economia sanitaria, vuol dire che né la scienza né l’economia da soli possono guidare le prassi professionali. Meno che mai se la scienza è scientismo e se l’economia è economicismo, cioè meno che mai se queste discipline diventano razionalità integraliste, cioè con i paraocchi. Le parole del Papa mi colpiscono perché in ogni dove l’evidenza e l’efficienza sono invocate quali criteri ordinatori e assoluti delle attuali politiche sanitarie, ma mi colpiscono anche perché esse sono i criteri guida delle deontologie attuali.

			Forse i nostri lettori rammenteranno il dibattito anche aspro che si è avuto lo scorso anno sul nuovo codice deontologico dei medici. Tra le molte debolezze del codice che avevo cercato di segnalare, due in particolare riguardavano proprio l’evidenza e l’efficienza (l’art. 13 e l’art. 6). Sostenevo che da una parte il codice si richiamava a “logore epistemologie basate sulle evidenze scientifiche” e, dall’altra, definiva i comportamenti professionali con “i valori tipici dell’economicismo” nonostante questi fossero stati “il più formidabile fattore di condizionamento dell’autonomia del medico”, e che oggi “l’autonomia professionale, risulta purtroppo inquinata dall’economicismo e in qualche caso ad esso subordinata”.

			Se questo è vero, seguendo il ragionamento del Papa, vuol dire che i medici disonorano il malato non solo perché le loro prassi sono decapitalizzate dall’economicismo (efficienza) e perché esse sono deumanizzate dallo scientismo (evidenza), ma anche perché le loro deontologie sono diventate deontologismi a loro volta decapitalizzanti e deumanizzanti, che non custodiscono più con la forza dei doveri l’onore del malato.

			La lezione del Papa è esemplare:

			· le professioni non potranno avere onore, quindi essere onorevoli ed avere il giusto onorario, se per prima cosa non diventano le garanti dell’onore del malato;

			· se l’evidenza e l’efficienza non basta serve una deontologia che superi il deontologismo, ispirata al dovere di custodire l’onore del malato;

			· la deontologia deve essere disobbedienza contro tutto quanto disonora il malato.

			Da tempo sono un convinto assertore di una deontologia forte, certo che la deontologia debitamente ripensata sia una formidabile arma per difendere l’onorabilità delle professioni. Per questo a più riprese ho invitato tanto i medici (congresso nazionale dell’Anao) che gli infermieri alla “disobbedienza deontologica”. Sono convinto che le professioni stanno sottovalutando l’importanza della deontologia per combattere le politiche disonoranti. Custodire l’onore del malato significa anche protesta contro le politiche che lo disonorano.

			La disobbedienza deontologica non è quindi solo usare la deontologia che c’è, ma è anche superare i deontologismi nei quali siamo caduti. Tanto quelli dei medici che quelli degli infermieri. Se andiamo fino in fondo ai ragionamenti di Papa Francesco, alle professioni si pone un problema di overruling: revocare retroattivamente dei codici deontologici disonoranti sostituendoli con codici che al contrario custodiscano in modo severo il valore prezioso dell’onore (QS 21 aprile 2015).

		

	
		
			Donne medico

			Tutto è cominciato da una domanda 

			La domanda li sorprese. Me ne accorsi dalle loro facce. Patologi, oncologi, chirurghi, radiologi, senologi, associazioni di donne, donne, erano venuti da tutta la Sardegna a discutere di neoplasia della mammella. La sala dell’assessorato era piena. “Di cosa stiamo discutendo”, chiesi in modo provocatorio “di carcinoma della mammella” o di “donna ammalata di carcinoma della mammella”? Silenzio e grande attenzione. “Insomma qual è il sostantivo che comanda e decide i predicati della cura e quindi della sanità che serve e delle professioni coinvolte?” La malattia o la mammella sineddoche della donna? Quale ontologia e quindi quale oncologia? Di questi tempi si parla solo di sostenibilità, parlare di ontologia è da pazzi.

			Spiegai che se il sostantivo che comandava la cura era il carcinoma allora non ci sarebbe stato bisogno di romperci la testa con la multidisciplinarietà, con i percorsi condivisi. Sarebbe bastato integrare meglio i servizi e le giustapposizioni professionali esistenti. Ma se il sostantivo era il malato di carcinoma allora sarebbe stato diverso e avremmo dovuto cambiare il modo di curare. Ogni singola razionalità professionale andava armonizzata cioè ridefinita dentro nuove relazioni cooperative. E questo implicava un nuovo discorso di organizzazione del lavoro. “Se discutiamo di mammella come dovremmo considerarla?” chiesi ancora incalzante. “Un organo? Un pezzo anatomico? O qualcosa di più?” Spiegai che nel caso avessimo considerato la mammella qualcosa di più di un organo, filosoficamente avremmo dovuto considerarla un superoggetto o se si preferisce un quasi soggetto cioè: un organo, un organismo, una specificità genetica, persona e un fenomeno (la malattia) dentro una società che con i suoi bisogni si rivolgeva ad una sanità sempre più definanziata. Il superoggetto è una coestensione tra biologia, clinica, storia, esistenza, società, economia. Quindi qualcosa di complesso.

			È questa nuova visione della complessità a costringerci a cambiare una intera organizzazione sanitaria, a ridefinire le strategie e le metodologie operative, gli approcci professionali. Solo se ci si ripensa nella complessità si ha il vantaggio di essere più bravi professionalmente, di costare di meno e di curare meglio. Chissà se i primari oncologi (Cipomo) che sollecitano giustamente una legge sull’oncologia ci hanno pensato? Come si fa a personalizzare le cure se non si ripensa l’impersonalità della clinica, quella che considera gli organi come semplici macchine biochimiche? E come si fa ad essere “sostenibili economicamente” se prima non si è “sostenibili culturalmente”, cioè se non si risolvono certe regressività che continuano a orientare intere organizzazioni sanitarie? Le commissioni di indagine del parlamento sanno che la regressività culturale del sistema è funzione della sua sostenibilità economica? Intanto gli anatomo-patologi ci bombardarono con le slide, i loro vetrini, istotipi e fenotipi, dicendoci in sostanza che il carcinoma della mammella parlava, cioè aveva un suo linguaggio.

			Azzardai un’interpretazione (ero stato chiamato per fare un discorso sui discorsi): chi parlava in realtà non era l’organo tout court ma il sistema “fenomeno (malattia), superoggetto (ontologia), medicina e sanità (organizzazione e conoscenze)”, con dei discorsi fatti da cellule, metastasi, valori biochimici ma anche altro. L’organo in sostanza si proponeva come se fosse un “ipertesto” da interpretare. Quindi oltre l’ontologia pure l’ermeneutica. Cavolo sempre più difficile! Tutti gli intervenuti senza rendersene conto avevano posto tuttavia importanti problemi ermeneutici, cioè di interpretazione, ma non solo, tutti a diverso titolo giustamente abbinavano il problema ermeneutico della malattia a quello della comunicazione con il malato.

			Ma comunicazione tra chi? Potevamo dialogare con il superoggetto avvalendoci solo dei nostri significati scientifici? Sarebbero bastati? Sapevamo tutti che non bastava spiegare ad una donna il significato scientifico del carcinoma mammario. E allora? Allora la sparai grossa: “Oltre al problema del ‘significato’ esiste il problema del ‘senso’, cioè un supersignificato che va oltre la clinica e che coinvolge la vita delle persone, i problemi organizzativi e economici della sanità e quelli problemi professionali degli operatori. Qual è il senso della medicina? Di un’organizzazione sanitaria? Delle procedure condivise, dei percorsi terapeutici, delle cure integrate?”

			Mentre il significato delle cose riguarda le cose, il senso riguarda il mondo delle cose, nel nostro caso tanto chi cura quanto chi è curato. Malati e operatori hanno un comune problema di senso. Ma questa è una storia antica. Migliaia di anni prima di Cristo si usava studiare gli organi per ricavarne “responsi diagnostici”. Il presupposto razionale: vi era un “microcosmo”, l’organo, che corrispondeva ad un “macrocosmo”, l’universo. Leggere o parlare con l’organo significava leggere o parlare con l’universo. Mutatis mutandis tutti avevano lo stesso problema. C’è un microcosmo, che si chiama mammella, da interconnettere con un macrocosmo che si chiama donna, vita, società, sanità, economia, azienda. Tutti quegli operatori si ponevano il problema di come organizzare tali interconnessioni per essere semplicemente migliori.

			Me ne tornai a casa rimuginando tra me e me. Pensavo alle due commissioni di indagine sulla sanità decise dal parlamento e all’intero apparato istituzionale che governa la sanità. Mi sembrava di avere a che fare con una gigantesca arretratezza culturale. La sanità si potrebbe rivoltare come un calzino. Ma come diavolo faccio a spiegare a gente che in testa ha solo i costi standard, i fondi integrativi, la sostenibilità, che per cambiare la sanità prima di ogni cosa si tratta di decidere i sostantivi che comandano i predicati della cura? (QS 27 giugno 2013) 

			(Cagliari 18 giugno 2013. Corso teorico-pratico multidisciplinare. Condivisione del miglior percorso per la cura integrata della neoplasia della mammella).

			Donne medico: quale medicina

			Sono passati sette anni dal primo convegno sulla femminilizzazione della medicina (Fnomceo, Caserta 2008) e quello che allora sembrava un “fenomeno” dirompente, oggi, dopo l’incontro organizzato dall’osservatorio Fnomceo della professione medica sembra ridotto ad un discorso “sindacale” sulla tutela dei diritti delle donne medico (maternità, avanzamenti di carriera, applicazione di leggi e norme esistenti, trasparenza e correttezza nelle nomine e negli incarichi). Cosa naturalmente non secondaria e bene fa l’osservatorio a porre la questione.

			Sembra confermarsi così quello che ho sostenuto sull’ argomento qualche tempo fa (Medicina e sanità: snodi cruciali, edizioni Dedalo 2010) e che rammento bene suscitò freddezza e imbarazzo. In quella circostanza posi alcune domande: la crescita numerica delle donne medico ha i caratteri del “fenomeno” o quello di un “turn over di genere a somma zero”? Se i medici maschi e femmina agiscono la medicina nello stesso modo, cosa cambia? Se la maggioranza statistica delle donne medico non produce cambiamento allora quella maggioranza poteva essere interpretata tanto come femminilizzazione quanto come mascolinizzazione. Cercai anche di riflettere sulle aporie che si accompagnavano alla teoria che vedeva automaticamente il genere femminile quale valore aggiunto della professione (innatismo e indole). Ricordo la grande enfasi che in quegli anni si riservava al “lavoro di cura” e come fosse “naturale” per le donne medico candidarsi a sovraintenderlo. Oggi la discussione sembra scesa di tono e ricondotta molto più realisticamente a legittime e concrete questioni sindacali. Pur tuttavia continuo a pensare oggi come allora che a certe condizioni la maggioranza delle donne medico potrebbe costituirsi davvero come un fenomeno di rinnovamento. La cosa che più mi colpisce, rileggendo il dibattito di qualche anno fa e riflettendo su alcune mie esperienze di dibattito recenti e non solo, è la loro concezione del potere molto diversa da quella “classica” dei loro colleghi maschi (leadership, valorizzazione delle donne, diversity management, family friendly, rete di mentoring, rappresentanza ecc.). Il potere non è visto come una forza posseduta da qualcuno, ma come una relazione tra persone. Un’idea che cozza contro le concezioni “maschili” del potere quale dominio individuale su un servizio, un dipartimento, un’unità funzionale, su altri operatori. La differenza è tra “il gioco è nostro e ci giochiamo noi” e “il gioco è mio e ci gioco io”. Ho raccontato più su di una discussione sul carcinoma della mammella con patologi, oncologi, senologi, radiologi, chirurghi.

			Il problema era se dedurre un agire professionale organizzato a partire dalla malattia (il carcinoma) o dalla donna malata (mammella). Ne è seguito un dibattito interamente all’insegna del genere femminile. Le tante email ricevute erano tutte di donne medico che non solo condividevano la necessità di andare oltre l’organo malato ma raccontavano che pur tra mille difficoltà organizzative loro già lo praticavano. In questo caso poteva esserci una “simpatia” di genere ovviamente preclusa ai medici maschi, e probabilmente vi era. Ma se questo era plausibile, allora avremmo dovuto trovare un’analoga simpatia di genere tra i medici maschi alle prese con un cancro dei testicoli o della prostata. Non ho dati per dimostrare il contrario ma la mia impressione, anche rispetto a tante discussioni fatte, è che nel caso dei medici maschi, con tutte le eccezioni del caso, sembra prevalere un approccio all’organo più che al malato e che quindi nel caso di malattie maschili non vi sia la stessa simpatia di genere delle loro colleghe donne.

			In quella discussione sul carcinoma della mammella e in altre simili avevo avuto netta l’impressione che a confrontarsi vi fosse un’idea maschile di organizzazione dell’agire professionale fatta da poteri sulla malattia in conflitto con altri poteri, quindi parcellizzata, competitiva e poco cooperante, e un’idea femminile di organizzazione fatta al contrario di relazioni, interconnessioni, percorsi integrati, cioè all’insegna di un alto grado di cooperazione. Se questa mia impressione personale, che mi guardo bene dal generalizzare (per fortuna molti sono i medici maschi impegnati in nuove visioni organizzative), fosse fondata vi sarebbe una differenza significativa in grado di segnare una differenza nella concezione della pratica professionale. In questo caso la maggioranza femminile potrebbe essere davvero un fenomeno. Solo pochi anni fa si credeva il genere femminile “in quanto tale” un valore aggiunto della professione, oggi sappiamo che più plausibilmente il genere femminile potrebbe essere un valore aggiunto ma solo se esprime un’idea “diversa” di medicina.

			Continuo a pensare che le donne medico sarebbero un fenomeno solo se riuscissero attraverso una proposta a indurre una differenza di qualità in medicina. Nelle fabbriche tessili si impiegava esclusivamente manodopera femminile, ma l’organizzazione e la direzione era dentro un paradigma produttivo totalmente maschile. Oggi le donne medico non sono altro che manodopera femminile impiegata sempre più massicciamente ma dentro una concezione del potere di altro genere e che, non a caso, come ha evidenziato l’osservatorio, pone problemi sindacali.

			Essere una maggioranza non basta a cambiare qualcosa se non si ha una “diversa” idea di cambiamento. E questo non vale solo per la sanità (QS 8 luglio 2013).

			Donne medico, medicina e sanità

			L’articolo sull’iniziativa di Cagliari ha dato corpo ad una pregnante riflessione. Essa ha posto in una luce nuova la questione del rapporto peculiare tra donne medico, medicina e sanità. Con Teresita Mazzei (QS 25 luglio 2013) questo intreccio, con molta lucidità, viene ancora più evidenziato riconfermando due valori tra loro interdipendenti:

			· la donna quale nuovo modo di conoscere;

			· la donna quale idea nuova di organizzazione del sistema di cura.

			La donna medico viene così a trovarsi quale termine medio tra conoscenza e prassi. Cambiare la prima implica necessariamente cambiare la seconda. Il postulato di fondo che il genere femminile costituisca in qualche modo un valore aggiunto nei confronti del cambiamento viene così non banalizzato. Da un modo ingenuamente deterministico basta essere donna per cambiare la medicina si passa ad una idea nuova nella quale il cambiamento coemerge da una visione nuova da parte della donna medico tanto della medicina che dell’organizzazione sanitaria. 

			Ma in che modo ciò avviene? Per rispondere vorrei proporre una riflessione che ho portato avanti in questi anni e che ha a che fare con l’ontologia, una parola che ricorre ostinatamente in tutti i miei libri, usata dalla filosofia ma non dalla medicina, ma che certe donne medico, a quanto pare, mostrano di conoscere molto bene. Vorrei dimostrare tre cose:

			· che chiunque voglia introdurre un qualche cambiamento nelle prassi mediche non può non passare per l’ontologia;

			· che qualsiasi cambiamento che avviene con ontologie invarianti rischia di essere un falso cambiamento;

			· che le novità che certe donne medico introducono sono prima di tutto ontologiche, quindi cambiamenti veri.

			L’ontologia, come è noto, si occupa dell’essere, di ciò che è, di quello che esiste. Non esiste scienza che non abbia una ontologia implicita. Tutti i ragionamenti della medicina partono da una ontologia naturale, oggettiva, biologica, organicistica, fisica, molecolare ecc. Per cui l’ontologia è la premessa che decide la prassi. Se il malato è considerato in un certo modo allora sarà conosciuto e curato in un certo modo.

			Quando a Cagliari ho posto la domanda “Di cosa parliamo, di cancro della mammella o di donna malata di cancro” ho semplicemente posto un quesito ontologico “chi è e cosa è” quell’entità che dobbiamo curare, perché a seconda del suo significato ontologico avremo un tipo o un altro di medicina e di sanità. Per proseguire il mio discorso devo però rimettere le cose a posto, come erano al tempo delle nostre lingue madri cioè quando i generi erano tre: maschile, femminile e neutro.

			Il genere neutro designava tutti quei nomi, né maschili né femminili, e in particolare il mondo delle cose e degli oggetti. Il mio quesito Chi è e cosa è quella entità che dobbiamo curare significa molto semplicemente decidere a quale genere appartiene la donna malata di cancro? Se la malattia coincide con l’organo, il genere più adatto a significarla è quello neutro. Se al contrario la malattia coincide con la persona, il genere più adatto è quello umano. Per un medico non è la stessa cosa rapportarsi con un genere neutro o con un genere umano:

			· nel primo caso prevarrà una ontologia dell’oggetto, nel secondo caso una ontologia del soggetto;

			· e ancora, nel primo caso avremo una disparità di genere tra malato e medico e la conoscenza sarà solo biologica, nel secondo caso avremo una parità di genere e la conoscenza sarà biologica e sovrabiologica, quindi tanto oggettiva che soggettiva;

			· e infine, nel primo caso avremo una organizzazione sanitaria tayloristica cioè spezzettata, nel secondo caso una organizzazione sanitaria interconnessa.

			Le donne di Cagliari, in fin dei conti, hanno proposto di ridiscutere una conoscenza clinica e una organizzazione sanitaria fondata sulla disparità di genere. Non credo che questo sia una coincidenza fortuita. Mi colpisce che le donne medico che nella loro professione conoscono molto bene, sulla propria pelle, il significato di “differenza di genere”, propongano un “genere” di medicina che per prima cosa ridiscute le disparità ontologiche tra malato e medico (aspetto che andrebbe approfondito). Ma in cosa consiste l’operazione di ripensare la medicina non su una disparità ma su una parità ontologica?

			Si tratta, in una società radicalmente trasformata in ogni suo aspetto, di fare il percorso contrario a quello che fu fatto quando nacque la medicina scientifica di stampo positivistico, ma senza rinunciare a nessuna delle garanzie che offre la conoscenza scientifica:

			· se fino ad oggi per conoscere la malattia si è trattato di trasformare ontologicamente la persona in sostanza vivente, ora si tratta di contro ridurre la sostanza vivente in persona;

			· se fino ad oggi la riduzione della persona a sostanza vivente aveva la pretesa di rendere equipollente la sostanza vivente alla persona — cioè di considerare il malato come genere neutro, equipollente al malato come genere umano — oggi tale pretesa va revocata.

			In questi anni, libro dopo libro, non ho fatto altro che tentare di ridiscutere questa pretesa e come me, a quel che pare, molte donne medico.

			Quando esse a Cagliari propongono di partire dalla persona malata non fanno altro che ri-genera-re ontologicamente il malato che per ragioni scientifiche è stato de-genera-to cioè ridotto a genere neutro. Questo è un cambiamento riformatore vero e non ha nulla a che fare con le chiacchiere sull’umanizzazione perché ridiscute il metodo della conoscenza. Infatti in medicina la riduzione del malato ad organo è un metodo di conoscenza. Ridiscutere il genere neutro dell’organo significa ripensare la clinica quale forma di conoscenza. Questo sarebbe un atto di riforma vero.

			La forza di questa riforma non è solo culturale ma è molto di più. Ripensare i postulati del binomio medicina/sanità è straordinariamente più conveniente per tutti da ogni punto di vista. Da quello clinico, perché se conosci meglio curi meglio; a quello sociale, perché un malato ha più possibilità di guarire o quanto meno di essere curato; a quello economico, perché tutto questo per tante ragioni costa meno e dà maggiori risultati (QS 28 luglio 2013 ).

			Relazione e genere

			La questione che dal convegno di Cagliari sul cancro della mammella è presente come “basso continuo” in tutti gli interventi della discussione è senz’altro la relazione. Titti Mazzei (QS 25 luglio 2013) cita una letteratura che dimostrerebbe come un numero significativo di donne medico siano denotabili proprio dalla relazione. Perché questo? Sino ad ora le spiegazioni correnti si sono rifatte all’indole, a qualità innate e, in qualche caso, al lavoro di cura come se la relazione fosse una specialità di genere. Certe componenti antropologiche predisponenti in certe donne medico non possono a priori essere escluse ma, nello stesso tempo, è difficile dimostrare che basta il genere in sé a fare relazioni. Dire che tutte le donne sono relate è una induzione rischiosa. Possibile mai che al mondo non vi sia neanche una donna medico irrelata e neanche un maschio medico relato? Ma evitare le fallacie dell’induttivismo di genere non significa che non possiamo dedurre da una caratteristica tendenzialmente dominante, come quella di costruire relazioni, donne medico in carne ed ossa, come quelle che su Quotidiano Sanità sono intervenute, per le quali il loro genere sia implicato strettamente con la relazione. E né possiamo escludere che vi siano maschi medici a loro volta sensibili alle relazioni. Personalmente penso, prima di tutto, che la relazione sia soprattutto un mezzo per praticare una certa medicina e non un fine deontologico, come sento dire continuamente nei convegni.

			Per chi vuole conoscere e curare qualcosa e qualcuno in un contesto quindi il superoggetto, come si è detto a Cagliari, la relazione è di fatto obbligatoria. Concordo con Titti Mazzei, che la relazione è uno strumento usato più dalle donne che dagli uomini perché certe donne hanno una idea “complessa” di medicina. Le ontologie complesse non si possono conoscere se non attraverso delle relazioni. E i sistemi di cura tarati su quelle ontologie a loro volta non possono che essere sistemi relazionali.

			La relazione quindi non è quello che pensano gli umanizzatori della domenica, cioè amabilità deontologica, ma è il mezzo attraverso il quale è possibile ripensare conoscenza, prassi e clinica. Rammento che la conoscenza clinica è una conoscenza irrelata che si basa sul ri-conoscimento della malattia di un organo attraverso i sintomi, quindi sull’osservazione e, gioco forza, sulla giustapposizione tra il medico che osserva e l’organo osservato. Organizzare relazioni in luogo delle giustapposizioni, come fanno molte donne medico, è un atto di riforma importante che cambia l’organizzazione delle prassi. Per non farla tanto lunga, avendo affrontato la questione altrove (La clinica e la relazione, Bollati Boringhieri 2004), mi limito a delle sottolineature: 

			· la relazione è ciò che inter-corre tra il medico e il malato, essa ha una forma binaria interdipendente nella quale colui che osserva e colui che è osservato sono reciprocamente implicati;

			· in una relazione di cura il malato è relativo al medico come a sua causa e viceversa, cioè sono correlabili, quindi la conoscenza del malato dipende anche da chi e da come si conosce il malato;

			· una relazione di cura è eccentrica (senza un centro) nel senso che in essa non esistono più criteri assoluti, unici o prioritari di riferimento, come in genere sono le evidenze scientifiche, ma una molteplicità di altri generi di evidenze. Oltre ai significati clinici esiste anche l’opinione del malato, il senso che lui attribuisce alla propria malattia, la personalità della persona, il suo contesto di vita. Cioè oltre a “qualcosa” c’è sempre “qualcuno”. Le relazioni sono “eccentriche” perché esse sono come gli snodi autostradali, interconnettono tante strade cioè tutte le possibilità di un viaggio. Eccentricità quindi non centralità;

			· nella relazione i modelli e le procedure vanno reinterpretati perché inevitabilmente si pone una questione di personalizzazione della cura;

			· nella relazione è importante tanto la conoscenza scientifica che la sensibilità ontologica. Si tratta di capire cosa esiste in un malato e chi è e quindi quali conoscenze scientifiche sono ammissibili, cosa è meglio fare e cosa è meglio non fare;

			· la relazione risolve il paradosso di una informazione e di una comunicazione senza linguaggio, tipico di certa manualistica che riduce tutto a tecniche comunicative, a messaggi da trasmettere, a informazioni da dare, senza comprendere il valore conoscitivo del linguaggio. In una relazione il linguaggio è parte della cura. 

			La relazione quindi non è un vezzo culturale delle donne medico, ma qualcosa che, proprio come qualsiasi mezzo, va organizzato. Ripensare le ontologie dell’organo significa, come si è detto a Cagliari, definire il miglior percorso per la cura integrata della neoplasia della mammella, cioè:

			· se vogliamo cambiare l’ontologia del malato dobbiamo avere relazioni con il malato;

			· per avere relazioni con il malato dobbiamo avere con lui relazioni di cura inter-professionali.

			In sintesi:

			· senza relazioni non si cambia un fico secco;

			· le relazioni rappresentano un pensiero riformatore eccentrico cioè complesso.

			Molte sono le donne che praticano nonostante tutto una “medicina eccentrica” sempre più donne entrano in parlamento, nel governo, nelle regioni, nelle aziende, ma non sono per niente “eccentriche”. In futuro credo che questa sia la contraddizione da rimuovere (QS 31 luglio 2013).

			Contraddizioni tra generi e organizzazione sanitaria

			Parliamo di contraddizioni tra genere e organizzazione, tra genere e medicina, ma non senza prima spiegare cosa è una contraddizione:

			· la contraddizione è una antinomia tra due affermazioni del tipo A = non A, di cui una afferma e l’altra nega e che non possono essere considerate né entrambe come vere né entrambe come false;

			· le contraddizioni si rimuovono “scegliendo”, cioè non si risolvono come i problemi, quindi non rientrano nella logica che a partire da Popper tutti invocano del problem solving;

			· per rimuovere le contraddizioni bisogna “cambiare” cioè “riformare”e quindi ” scegliere” tra A e non A;

			· una scelta vale come un progetto di riforma non riducibile a semplice riorganizzazione dell’esistente, o al miglioramento della situazione o paradossalmente all’ottimizzazione delle contraddizioni che esistono.

			La “contraddizione” a cui mi riferisco è la seguente: la differenza di genere tra medici è, sul piano lavorativo e professionale, fortemente penalizzante per le donne (A); mentre la parità di genere che subentra nella relazione di cui ci parlano le donne, tra medici e malati, permette di garantire cure migliori e meno costose (non A). La contraddizione sarebbe quindi tra una vecchia organizzazione maschile del lavoro sanitario (A) e una idea nuova femminile di medicina (non A).

			Tale contraddizione è oggettivamente intollerabile per due ragioni:

			· gli svantaggi che derivano dalla “differenza di genere” tra medici, non ricadono direttamente solo sulle donne medico ma, indirettamente, anche sui malati a causa del beneficio negato che deriverebbe loro, contro fattualmente, da un altro genere di organizzazione del lavoro e quindi da un’altra idea di medicina;

			· gli svantaggi in questione diventano paradossali perché oggi le donne medico sono “statisticamente” una “maggioranza” per cui la contraddizione “politica” innegabile è ormai quella di una minoranza che continua a marginalizzare una maggioranza, decidendo tanto le condizioni di lavoro quanto quelle della qualità delle cure.

			Ma perché la parità di genere tra medico e malato, in quanto tale, quindi possibile tanto per le donne che per gli uomini, riesce ad essere sul piano della cura più vantaggiosa della disparità?

			Ancora una volta la parola chiave che le donne ci suggeriscono è relazione. Con la relazione muta il modo di agire e di essere della clinica perché molto semplicemente la conoscenza osservazionale della clinica si trasforma in una conoscenza interpretativa. I vantaggi che ne deriverebbero per il malato sono quindi riconducibili alla capacità e alla sensibilità di chi interpreta i suoi bisogni. Mi si obietterà che il clinico comunque già interpreta sintomi, e questo è abbastanza vero, ma l’interpretazione nella clinica ancora oggi, almeno per come è insegnata all’università, resta per sua natura fortemente vincolata all’osservazionale.

			La relazione, di cui parlano le donne medico, permette di interpretare il malato andando oltre il sintomo fino a cogliere gli aspetti del malato che non sono visibili, evitando quindi tanto gli inganni delle apparenze che quelli delle granitiche evidenze scientifiche. Nella relazione, ci dicono le donne medico, il malato è come se diventasse un “testo” da interpretare cioè un discorso superiore alla sintomatologia, quindi fatto da enunciati di diversa natura (biologici, psichici, sociali, culturali, esistenziali, contestuali ecc.).

			La nozione di “testo” per la semiotica clinica è “il segno che comunica” per le donne medico, è “ciò che significa un malato”. Quando le donne medico ci parlano ostinatamente del loro rapporto con i malati è come se esse fossero implicate nel “testo” che cercano di comprendere fino a diventare a loro volta coautrici. Il clinico descrittore è semplicemente uno che prende atto dei sintomi, che vede e prescrive analisi e farmaci. Il clinico interprete va oltre il visibile e ciò che sembra, usa le sue conoscenze, le sue esperienze, la sua intuitività, la sua immaginazione e persino, come spiegano le donne medico citando la Wolf, il loro essere donne, per riempire il vuoto che esiste tra il malato che si vede e il malato che non si vede. Per le donne del nostro “speciale”, la relazione è importante perché essa è il luogo dove il malato e il medico scrivono un testo a quattro mani. La nozione di “testo” serve prima di tutto a decidere che cosa valga la pena che “esista” ai fini della cura prima ancora di decidere quali sintomi curare. Rispetto a questa nuova idea di pertinenza e di adeguatezza, i discorsi delle donne ci spiegano tutta la burocraticità dell’idea, cara ai “tecnocrati” (genere ibrido perché fatto sia da maschi che da femmine), di appropriatezza. Il primo problema per loro è capire cosa ammettere alla conoscenza sapendo che le entità del malato ammissibili sono diverse. Il malato ha più modi di esprimere ciò che è la sua malattia.

			Cosa abbiamo imparato dalle donne del nostro speciale? Abbiamo imparato che:

			· in medicina non conviene mai ridurre la conoscenza ad una conoscenza;

			· come conosco un malato vale rispetto a ciò che vedo ma anche a ciò che credo di lui, a come lo conosco e a come mi ci rapporto;

			· per cogliere realisticamente la complessità di un malato è necessario rinunciare alle rappresentazioni uniche riguardanti solo l’organo;

			· per un clinico la parola “inconcepibile”, a parte gli ovvi limiti naturali delle malattie, vuol dire solo rispetto ai metodi che impiega non che qualcosa sia inconcepibile tout-court;

			· se i clinici non concepiranno altre possibilità di conoscenza, oltre l’oggetto biochimico, avranno serie difficoltà a conoscere realmente la complessità di un malato.

			Ritorniamo alla “contraddizione” tra la differenza di genere che penalizza le donne medico e la parità di genere che grazie alla relazione cura meglio il malato:

			· le contraddizioni in medicina e in sanità legate al “genere” sono contraddizioni strutturali quanto quelle legate al difficile rapporto tra diritti e risorse, tra domanda e offerta, tra medicina e società, tra servizi e persone ecc.;

			· tali contraddizioni sono state considerate sino ad ora marginali, ma la loro rimozione al contrario è decisiva a garantire un vero cambiamento;

			· la rimozione delle contraddizioni legate al “genere” non ha alcuna funzione palingenetica perché da sole non basterebbero a fare riforma, ma nello stesso tempo senza la loro rimozione si cambierebbe poco e male o per finta;

			· sarebbe già un passo in avanti se nel fare l’inventario dei problemi della sanità pubblica oltre a lamentarci dei tagli lineari, del precariato e del blocco dei contratti ci si lamentasse anche delle contraddizioni di genere insite nel sistema che, al pari della medicina difensiva, del contenzioso legale condizionano pesantemente le pratiche professionali, le qualità delle cure e persino i loro costi.

			Concludendo, la differenza di genere non solo è un sistema arbitrario di soprusi ma è semplicemente una forma di antieconomia in tutti i sensi al pari di tutte le forme di anacronismo che riguardano i modelli organizzativi, la gestione finanziaria e le pratiche professionali ecc. (QS 28 agosto 2013).

		

	
		
			Finti riformismi

			Meno ospedale più territorio

			Il testo della spending review, licenziato dal senato, oltre a imporre i noti tagli lineari contiene un’indicazione per compensare la riduzione del sistema ospedaliero con la riorganizzazione dei servizi distrettuali e delle cure primarie e assicurare l’assistenza territoriale h 24. 

			Analogo obiettivo sembra avere la bozza che il ministero della salute sta mettendo a punto con i sindacati e che modifica l’art. 8 della 229 dedicato ai medici di medicina generale. Ed ora la Toscana intende istituire le “associazioni funzionali territoriali”(AFT), cioè ambulatori integrati anch’essi h 24, che molto somigliano ai gloriosi poliambulatori Inam che avevamo ai tempi delle mutue.

			Il significato è chiaro: si tenta di alleggerire i costi complessivi del sistema assecondando una tendenza in atto da anni cioè di compensare meno ospedalità con più territorialità. Molti sono gli interrogativi che nascono nel leggere nel dettaglio i testi di questi provvedimenti e che giudicheremo testi alla mano, ma quello che appare come una novità è l’obbligo dell’assistenza h 24 e quindi l’obbligo per i medici di aggregarsi. Il significato di questo obbligo è far funzionare a tempo pieno l’assistenza territoriale che c’è. Giudicando positivamente questa intenzione mi chiedevo fino a che punto si può parlare di cambiamento. Ho sostenuto su Quotidiano Sanità che il nostro sistema sanitario, crisi a parte, ha urgenza di essere ricontestualizzato nella post modernità e nel post welfarismo, di essere riconcepito in una contro-prospettiva come sistema nei suoi modelli portanti per produrre più salute a minor costo e che i tagli lineari a sistema invariante produrranno inevitabilmente abbandoni, vuoti assistenziali, cioè meno tutela tout court.

			Far funzionare a tempo pieno l’assistenza territoriale che c’è, è o no un cambiamento di sistema? La mia risposta è no anche se, come si suol dire, non sarò certo io a sputarci sopra. Qualsiasi riorganizzazione dell’assistenza territoriale non può che fare bene. Ma resto convinto che i tempi della razionalizzazione del ’99 sono finiti e che oggi non basta più giocare ai quattro cantoni. Mentre i tagli lineari come un terremoto scuotono la casa nelle sue fondamenta aprendo crepe ovunque, si continua a pensare all’arredamento, a dove mettere i mobili.

			Che questo pensiero sia inadeguato lo si capisce dal suo linguaggio: si protrae la contrapposizione pluritrentennale tra ospedale e territorio, si usano ancora termini come “assistenza extra-ospedaliera” che in una visione interconnessionale non ha più ragione di sussistere, si continua a concepire l’organizzazione dei presidi territoriali con i soliti parametri n° abitanti/n° medici gli stessi dei posti letto, cioè si continua ad organizzare il distretto come un ospedale, l’integrazione è vista come somma di medici. Per cui non parlerei di cambiamento, semmai di miglioramento marginalista.

			Dato un sistema che non cambia nei suoi modelli fondamentali si pone maggiore enfasi su un sottosistema definito “assistenza territoriale”, posto in competizione finanziaria con un altro sottosistema definito “assistenza ospedaliera”, facendolo funzionare possibilmente di più, cioè h 24, e obbligando i medici ad aggregarsi perché non riescono ad integrarsi.

			Ma rispetto al contesto creato dai tagli lineari ben altre sono, a mio avviso, le inadeguatezze che rivelano un finto cambiamento: 1) il discorso, pur riguardando i distretti, non è mai fatto nella logica della produzione della salute, cioè a malattie invarianti, si tratta di curarle e basta, cioè “cura primaria” non “salute primaria”, eppure oggi per essere sostenibili è fondamentale ridurre le malattie; 2) le logiche cosìddette distrettuali sono ferme ad un’idea frustra di territorio svuotata di significato; 3) le cure primarie sono fatte coincidere esclusivamente con la figura del medico generico, dimenticando il ruolo strategico degli infermieri senza i quali non si farà mai nessuna seria riforma dell’assistenza territoriale; 4) si dà per scontata l’invarianza della figura e del ruolo storico del medico di medicina generale (l’assessore della Toscana ci rassicura: “il medico di famiglia non sparirà”), ma per una riforma degna di questo nome è proprio il medico generico che deve sparire per essere sostituito con un altro “genere/specie/tipo” di medico; 5) gli obiettivi che si intendono raggiungere, dichiarati in questo caso in una conferenza dall’assessore della Toscana, sono quelli canonici della vecchia razionalizzazione quindi qualità, integrazione, appropriatezza (ormai dopo la spending review, per pudore, neanche più Balduzzi parla più di appropriatezza), quando il vero obiettivo oggi da raggiungere è più salute con minore costo.

			Che dire… le intenzioni sono buone ma siamo ancora nell’ossimoro del “riformismo conservatore”, perdura un pensiero marginalista ma soprattutto un’idea di riorganizzazione di vecchio stampo. Ripeto, le sfide dei tempi oggi non sono più affrontabili con gli arnesi spuntati della razionalizzazione. Ci vuole più coraggio riformatore, le idee, credetemi, non mancano all’assessore Marroni che stimo e apprezzo, dico: Bravo, sei sulla strada giusta, ma non avere paura di cambiare. E se non hai idee, trovale come i bravi velisti che, per non restare fermi, si vanno a cercare il vento dove c’è e, scusandomi per l’autocitazione (gli intenti sono ideali non commerciali), si legga I mondi possibili della programmazione sanitaria. Le logiche del cambiamento.

			Ho sempre seguito con interesse le idee della Toscana alcune, come le “Aree vaste”, hanno avuto successo e sono state adottate da altre regioni, altre come la “Casa della salute” non so che fine abbiano fatto, altre ancora, secondo me di grande valore innovativo come le “Società per la salute”, sono andate storte proprio perché avulse da un vero progetto di cambiamento. A proposito, troverei di grande interesse riconsiderare il ruolo delle Società per la salute nel discorso sulla territorialità. Questo e qualcosa d’altro potrebbero gonfiare le vele del cambiamento (QS 6 agosto 2012 ).

			Miniriforma. ‘Mini’ al punto da non essere una riforma

			In un post, Bindi contro Bindi, sul mio blog su Il Fatto Quotidiano, ho sostenuto che ai tagli lineari avremmo potuto contro-proporre, a saldi invariati, altre politiche senza necessariamente sfasciare il sistema pubblico, ma che per farlo avremmo dovuto mettere mano ad un nuovo pensiero riformatore dal momento che quello vecchio degli anni ’80/’90 si era prosciugato come un pozzo nel deserto.

			Il dramma della sanità, che mi ostino a denunciare ormai da anni, è il riformista che non c’è12 per cui i suoi problemi diventano praticamente irrisolvibili pur essendo anche tecnicamente del tutto risolvibili. È il proverbiale problema “del manico”. Fassari su Quotidiano Sanità con puntualità ed equilibrio ha messo a nudo le insufficenze e purtroppo le inconsistenze del decreto legge Balduzzi definendolo senza anima e senza strategia (QS 30 agosto 2012 ). Praticamente un bluff, cioè “una mano senza carte in mano” in una partita tragica del paese con il mazziere che ha mangiato la foglia e che per non sapere né leggere e né scrivere ha messo la sanità pubblica in liquidazione.

			Il decreto Balduzzi è la dimostrazione di come i problemi del riformista che non c’è siano i veri problemi della sanità di questo paese. Sono gli stessi che vedo nei provvedimenti presi ieri dalla Toscana sulla compartecipazione alla spesa, e che mi aspetto di vedere nelle future misure che le regioni adotteranno per compensare la riduzione dei finanziamenti. Meno tutele e più tasse. Nel merito delle disposizioni del decreto Balduzzi rimando all’articolo puntuale di Fassari. Mi limiterei a mostrare con pochi esempi come questa proposta sia la migliore dimostrazione del riformista che non c’è.

			Il decreto ha lo scopo di adottare “disposizioni urgenti in materia sanitaria”, cioè non è né un progetto né un programma, meno che mai un piano. Esso continua una pratica legislativa che dagli anni ’80 ad oggi non abbiamo mai smesso di adottare. Le misure urgenti in sanità hanno ucciso la programmazione e qualsiasi politica in grado di intervenire a scala di sistema, cioè sono misure spot, in genere semplificate e semplificanti, parziali, spesso contraddittorie e che si basano sul presupposto dell’invarianza limitandosi a intervenire per risparmiare in un sistema che non cambia mai. Oggi, come dice Fassari, serve, al contrario, disperatamente una strategia che sia tale.

			Il decreto che è stato definito una mini riforma, dopo la 502 e la 229 rappresenta il terzo livello di razionalizzazione, cioè è la razionalizzazione della razionalizzazione della razionalizzazione, quindi una ossessione prigioniera di un pensiero vecchio e superato. I suoi argomenti sono triti e ritriti (h 24, l’intra moenia, il governo clinico, la dirigenza, gli stili di vita, la non autosufficienza ecc.).

			È come se il ministro Balduzzi nel 2012 razionalizzasse il prof. Balduzzi del 1999, quello della riforma ter che lo vide co-protagonista come capo dell’ufficio legislativo della Bindi, ma senza cambiare sostanzialmente niente.

			Le poche novità proposte, a parte la chiusura degli enti inutili che personalmente condivido, pongono problemi enormi, cioè sono false soluzioni. Ne voglio citare solo due:

			· se il medico si attiene alle linee guida risponde dei suoi errori solo in caso di dolo e colpa grave. L’intenzione è buona ma gli effetti nefasti. In pratica si istituzionalizza la medicina difensiva, ignorando che i suoi costi sono ormai insostenibili per il sistema, che in tutto il mondo è in atto un ripensamento delle linee guida perché contraddirebbero “l’appropriatezza”, di cui il ministro chissà perché ha smesso di parlare, ma soprattutto perché la medicina difensiva circolarmente produce contenzioso legale e viceversa.

			· Nel reclutamento dei direttori generali per le aziende si dice che “le regioni attingono dall’elenco degli idonei” ma non si dice che il primo in graduatoria è di diritto il direttore generale da assumere. Per cui si mantiene sotto mentite spoglie il metodo della lottizzazione.

			Ora la mia conclusione finale è amara, ancora più amara perché al governo Monti (Balduzzi era ministro della salute nel governo Monti) sono costretto a riconoscere delle attenuanti: se non esiste un progetto di altra sanità, se il riformatore non c’è, perché mai Monti non avrebbe dovuto tagliare la spesa sanitaria? Che altro avrebbe potuto fare? Resta la curiosità di sapere che cosa sarebbe accaduto se avessimo messo in campo un pensiero riformatore.

			Ad amarezza si aggiunge altra amarezza che voglio esprimere senza fare pettegolezzi sui retroscena che hanno portato uno stimato costituzionalista come il prof. Balduzzi (il cui decreto tuttavia è stato giudicato anticostituzionale) a fare il ministro della salute. Che ragionamento hanno fatto i suoi sponsor per nominarlo? La risposta probabilmente è nella solita logica del pupo e del puparo, che può andar bene per tranquille crociere con una rotta da seguire, ma non nelle temperie e nella tempesta.

			Nella tempesta la responsabilità della politica è aver messo al timone della nave il “riformista che non c’è”, cioè un affettato signore dai modi gentili e cordiali ma che non ha mai visto il mare e meno che mai sa cosa si deve fare in una tempesta. Questa logica, che è di potere, la sanità la pagherà cara. Il “riformista che non c’è” non è solo un ministro, un presidente regionale, un assessore, ma un intero sistema, una intera classe dirigente dentro un gigantesco senso comune non consapevole dei tanti “danni collaterali” che sta causando per riparare i quali, ci vorranno non so quante generazioni (QS 31 agosto 2012 ).

			Il riformista che non c’è

			Confermo le mie perplessità sul decreto Balduzzi. “Il riformista non c’è” e si vede. Lo hanno capito tutti, anche chi nel testo ha visto rispecchiarsi le proprie convenienze come la medicina convenzionata, l’Onaosi e Federsanità. Cioè anche chi grazie al decreto non perde, conserva e mantiene e quindi non cambia.

			Il paradosso del decreto Balduzzi è proprio questo: da qualunque parte lo si guardi, in negativo o in positivo, viene comunque riconfermato “il riformista che non c’è”. Chi è contro e chi è a favore lo è perché non cambia sostanzialmente niente, se non in peggio, anche se questo per qualcuno è un vantaggio e per qualcun altro no.

			Ma bastano nel bene e nel male le proprie legittime convenienze per giudicare un testo di legge in un momento così difficile del servizio sanitario pubblico? Qual è il parametro di valutazione di un atto politico come questo decreto in un contesto di crisi tanto pesante? “Il riformista che non c’è” è un problema che riguarda solo il ministro della salute o anche gli interessi e le convenienze professionali, quali espressioni di un intero sistema associativo e sindacale? La mia impressione, leggendo i commenti, è che “il riformista che non c’è” sia più ampio di quello che si pensa. Lo ha capito molto bene la Cgil confederale, cioè chi per mestiere ragiona in modo strategico e che giustamente dice che “per la sanità ci vuole altro”, ma anche coloro, come lo Smi, che parlano di “sbiadita fotografia dell’esistente”, o l’Anaao, che pur pesando le parole alla fine sbotta auspicando addirittura una riforma quater, e ancora la Fesmed, che spera in modifiche parlamentari.

			Se “il riformista che non c’è” va oltre il ministro in questo caso c’è una responsabilità collettiva o quasi. Alla fine questo decreto risulta essere “figlio di cento albumi”, una normativa, cioè, che nasce più da una promiscuità di interessi che da un autentico e condiviso interesse generale. L’urgenza non c’è, i soldi per fare le cose neanche, di novità rilevanti nemmeno l’ombra, se non in negativo, ma allora perché?

			Ora, se vale il principio di mio nonno “neanche il cane muove la coda per niente”, cerchiamo di capire questa assurdità. Ritenere con questo decreto di controbilanciare gli effetti disastrosi dei tagli lineari è semplicemente ridicolo, per cui esso ci dice molto chiaramente che la politica sanitaria vera continua a farla il ministero dell’economia, tutto il resto sono chiacchiere. Cioè i tagli restano il principale problema della sanità e il decreto un’espressione di impotenza.

			Non c’è dubbio che il decreto è, dopo la spending review, un’ulteriore delegittimazione delle regioni che giustamente hanno sottolineato come l’urgenza fosse pretestuosa e come, trattandosi di disciplina concorrente, si rischiasse una grave distorsione istituzionale. In tale delegittimazione il Pd è coinvolto fino al collo. Resta colui che ha voluto questo ministro della salute e il più convinto sostenitore del governo, ma nonostante ciò i suoi rilievi sono stati ignorati. In particolare viene mortificata la sua rappresentanza regionalista. È evidente che dietro alle riserve di Fontanelli e Bersani ci sono quelle di Rossi e di Errani.

			C’è anche una questione di coesione governativa che non va sottovalutata. Bocciare il decreto come Monti avrebbe dovuto fare sarebbe equivalso ad indebolire l’immagine coesa del suo governo.

			E infine abbiamo un decreto che divide di fatto il fronte dei sindacati, gli stessi che con l’intersindacale medica hanno dichiarato di voler organizzare la manifestazione del 27 ottobre contro i tagli alla sanità e che a questo punto mi piacerebbe sapere se è riconfermata. Devo dire con amicizia che in particolare alcuni sindacati medici in questa vicenda non ne escono proprio bene. Colpisce la scollatura tra l’analisi che li ha indotti a organizzare quella manifestazione e l’analisi sul decreto Balduzzi, come se tra i tagli e il decreto non vi fossero interdipendenze. Nel caso in particolare dei medici convenzionati stride lo stretto consociativismo tra loro e il ministro.

			Ha ragione Fassari, sarebbe bastato applicare la convenzione alla lettera per fare un autentico atto rivoluzionario. Con l’h 24 nel decreto siamo alla “moina”. Secondo me questo i medici di famiglia pagheranno salato. Alla fine, in prima linea, senza atti di vero cambiamento e soprattutto senza risorse per riorganizzare le cose, resteranno loro i più esposti alla delegittimazione sociale e quindi facilmente trasformabili in comodi capri espiatori (QS 7 settembre 2012).

			Regioni contro governo

			Il ministro Balduzzi non ha fatto in tempo ad incassare, sul suo controverso decreto, la benedizione davvero generosa di Monti che immediatamente, a Reggio Emilia (festa del Pd), ha dichiarato di essere disposto a riscriverlo e a rinegoziarlo con le regioni. 

			Ma non si poteva fare prima? Dice che ci ha provato inutilmente (“è un mese che lavoriamo con le regioni”). In realtà il ministro sapeva che le regioni quel decreto non lo hanno mai voluto e pur sapendolo ha inteso forzare. Ora, uscito il dentifricio dal tubetto vuole farlo rientrare rischiando di impiastricciarci tutti. Probabilmente così sarà.

			Tattica davanti alla assemblea sul “diritto alla salute” di un partito al lui “vicino”? Non credo. Il professor Balduzzi penso che si stia rendendo conto di aver suscitato sul niente un bel vespaio e di trovarsi nel bel mezzo di interessi contrastanti, soprattutto quelli tra regioni e categorie professionali, da rischiare di restarci sotto. Per cui, per quanto a posteriori, trovo opportuna da parte sua un po’ di resipiscenza.Ora, a me pare, che la preoccupazione principale del ministro, se il presidente Napolitano autorizza, sia il passaggio parlamentare (“bisognerà aiutarsi perché temo che in parlamento la battaglia non sarà facile”). Per risparmiarsi la figuraccia che Monti gli ha evitato, ora è disponibile a farsi bruciare dalle regioni per sopravvivere al vaglio parlamentare. Immagino abbia capito quello che Errani (al tempo presidente della conferenza delle regioni) nella discussione a Reggio Emilia, ha spiegato: le politiche unilaterali del governo in sanità non funzionano, come non conviene mai confondere concertazione e consociativismo e pur giunta contro le regioni.

			Ma Errani, lamentandosi dell’unilateralità, dimentica che il suo partito ha accettato senza condizioni lo spirito decisionista di Monti. Devo dire però che Monti, con grande onestà in un’intervista, ammette “l’angustia eccessiva” delle politiche dei suoi ministri, pur giustificandola con l’emergenza del paese. È un dettaglio che andrebbe colto.

			Il professor Balduzzi dimentica inoltre che la potente medicina convenzionata con la quale ha voluto allearsi, si è dichiarata pronta ad uno sciopero ad oltranza contro le proposte delle regioni. Dimentica poi, come dice ancora Errani, che le regioni si ritrovano dal 2010 al 2014 con ben ventuno miliardi di euro in meno e che non sanno dove sbattere la testa. Errani è un po’ tetragono ma i numeri li conosce bene. Quindi di quali rifinanziamenti stiamo parlando? Giurerei che Errani non crede a quello che ha detto il ministro, e cioè che l’assistenza territoriale possa rifinanziarsi con la spending review.

			Anzi non mi meraviglia che si parli di un “Vasco furioso”, cioè di un Errani decisamente contrariato. Per cui faccia attenzione signor ministro a non diventare “Astolfo sulla luna”. Occhio a dove mette i piedi. Vi sono indicibili cose che, come si dice a Roma, più si girano e più puzzano. Allora? O si tira dritti perché ormai è fatta subendo le modifiche in parlamento, ma per lo meno si cade eroicamente in battaglia, o si mette in piedi una “convenzione di punti di vista”, cioè si alza il livello della proposta con tutti i soggetti sociali, professionali e istituzionali.

			Ma alzare l’asticella, per riprendere le parole del ministro, significa saltare. Una “convenzione di punti di vista” non si fa sul niente. Le regioni vogliono soldi per mantenere in piedi la baracca, i soldi non ci sono, il problema allora è come far bastare i soldi cambiando la baracca. È questo che i medici temono perché “cambiare la baracca” per loro vuol dire sicuramente perdere delle garanzie. Resta il fatto che non si compensano ventuno miliardi con dei giochetti sull’intra moenia e sull’assistenza territoriale.

			Con ventuno miliardi in meno la partita è destinata a diventare molto ma molto pesante. Le regioni inoltre, tagliate fuori dalle decisioni sulla sanità, guardano al prossimo patto per la salute come all’occasione per rientrare in gioco pur sapendo, come ha dichiarato il “Vasco furioso”, che non ci sono le condizioni finanziarie per sottoscriverlo.

			Ma questa volta, caro ministro, al tavolo del patto non ci sarà nessuno a spalleggiarla, e lei andrà a mani vuote. Credo che le sia sfuggito il senso drammatico delle contro proposte delle regioni al suo decreto, che non era certo quello di rubarle la scena, ma quello di una pesante difficoltà legata ai tagli lineari. È stato un errore non cogliere questa difficoltà (QS 10 settembre 2012 ).

			
				
					12. Il riformista che non c’è, le politiche sanitarie tra invarianza e cambiamento è il titolo di un mio libro pubblicato nel 2013 (edizioni Dedalo 2013 Bari). Su QS a partire da una intervista di Fassari al sottoscritto (QS 28 ottobre 2013) è stato oggetto di una vasto e interessante dibattito. Per chi fosse interessato a consultarlo qui di seguito diamo le indicazioni bibliografica per la ricerca on line: QS 28, 30,  31 ottobre; QS 1, 2, 3, 4, 6, 11, 12, 18 novembre 2013.

				

			

		

	
		
			Il confronto difficile con la medicina generale

			Il medico di medicina generale: una priorità assoluta

			“Siamo in presenza di una transazione definitiva del sistema” ha detto Claudio Cricelli al congresso Simg, per cui “se le cure sul territorio non diventeranno un obiettivo prioritario noi non ce la faremo; si stabiliscano le priorità per capire quello che si potrà erogare e quello che non si potrà erogare mai più, le cure primarie del futuro devono essere un Lea assoluto e prioritario”. Un discorso forte che tradotto oltre le ovvie tecnicalità non mi sembra proprio il trionfo della modestia: senza di noi tali e quali alla fine, noi tali e quali siamo la salvezza. Cricelli, mio amico da molti anni, è arrivato persino a definire il decreto Balduzzi un manifesto conclusivo e un passaggio fondamentale (sic!). Lo stesso ministro che ci ha spiegato che le risorse per l’h 24 sono nella convenzione, il che vuol dire che basterebbe semplicemente applicarla integralmente per avere più visite domiciliari, orari ambulatoriali regolari, presenza costante sul territorio, meno ricoveri impropri, meno rinvii agli specialisti, meno esami inutili ecc. Ma supponiamo che il problema non sia quello di salvare i medici tali e quali dalla fine del mondo, ma che sia il mondo a dover essere salvato dai medici di medicina generale in quanto priorità assoluta. Che fare? Be’, se proprio i medici di medicina generale fossero disposti a dare una mano si potrebbe cominciare liberalizzando il loro rapporto convenzionale. Chi ha detto che ogni medico generale debba avere per forza certi massimali? O che i malati debbano essere suddivisi in funzione di chi è già garantito nel mercato del lavoro? O che si debba pagare per forza il medico con degli a priori come le quote capitarie? E siccome oggi vanno tanto gli esiti, perché non pagarlo in funzione degli esiti come per gli ospedali.

			È chiaro che sto dicendo tanto per dire, si fa per finta di provocare giocando con i congiuntivi. Anche se una curiosità mi resta: ma se i medici di base sono una priorità assoluta, delle non priorità, cioè del resto della sanità, che ne facciamo? Mandiamo tutti in convento, come si faceva una volta con i diseredati? Scherzi a parte, nel sorridere per l’ingenuo, incauto ma significativo corporativismo della Simg vorrei ragionare seriamente. La Simg come altri sostiene che:

			· non si può più dare tutto a tutti quindi la fine dell’universalismo e ci propone un ossimoro, l’universalismo parziale che coincide, guarda caso, solo con la medicina generale;

			· tira fuori la proposta delle priorità che vuol dire accettare senza battere ciglio il limite, ma scaricarlo sugli altri; i soldi sono pochi e dobbiamo decidere a chi darli e a chi no.

			Che un limite si possa trasformare in una possibilità, cioè in cambiamento senza per questo mettere in croce un intero sistema di legittimi interessi, non sembra neanche sfiorarla. Ma questo è un problema della Simg non della sanità. Allocare risorse con la logica delle priorità assolute in un sistema in cui ogni funzione, ogni servizio, ogni professione, ogni tecnologia è comunque una priorità, è pericoloso.

			Come si fa a dire che l’ospedale non è una priorità? O che l’infermiere non è una priorità? O che no lo siano gli specialisti? Meglio sarebbe parlare di “priorità relative” e concepire il servizio sanitario come un sistema che le interconnette tutte. Continuare a parlare di cure primarie significa continuare a ribadire che esistono cure secondarie, terziarie ecc. Cioè restare prigionieri di vecchie gerarchie, primo, secondo, terzo livello. Il bisogno di un malato è come una traiettoria che traversa diversi spazi di servizi in tempi diversi, quindi percorsi terapeutici, continuità, reti, dipartimenti; che senso ha tradurre una traiettoria in una scala alla quale si sono tolti tutti i pioli all’infuori di uno?

			Ciò che è prioritario per un malato è avere uno dopo l’altro in successione tutti gli spazi di cura che gli servono. Parlerei quindi di spazi e fasi, non di territorio/ospedale quali nozioni eternamente contrastanti. Si parla di allocazione, ma cosa vuol dire allocare? Trovare alle risorse la migliore destinazione cioè l’impiego ottimo. Ma se abbiamo un sistema di priorità relative che interconnette gli spazi con le fasi, quale impiego ottimo? Quindi quali priorità per un impiego ottimo?

			Se sono dei malati, come dovrebbe essere, le priorità sono due:

			· quella di intenzione cioè per loro viene prima di ogni cosa il fine della cura;

			· quella di esecuzione ciò che la sanità deve fare per raggiungere questo fine.

			Primum in intentione est ultimum in exsecutione. Oggi in piena spending review se sono queste le priorità bisognerebbe, rispetto ai medici di medicina generale:

			· rispettare integralmente la convenzione, cioè gli obblighi contrattuali che essa contiene;

			· ripensare, per quello che è possibile, il medico tale e quale perché inadeguato;

			· riorganizzare la funzione definita cure primarie con organizzazioni interconnesse.

			Stringi stringi queste priorità ci dicono che i medici di medicina generale e le cure primarie per tante ragioni sarebbe meglio che non fossero più “tali e quali” e come per incanto non ci sarebbe più bisogno di sfasciare universalismi, di mandare mezzo mondo in convento, e meno che mai di limitare gli altri per restare “tali e quali” e non essere limitati. Le priorità assolute, come sono in genere i propri legittimissimi interessi, sono delle brutte bestie che nei momenti difficili per darci una mano finiscono sempre per farci le scarpe. Si può fare meglio e di più. Si può cambiare (QS 26 novembre 2012).

			Una proposta shock

			Mi ha fatto riflettere la proposta della Cgil sulla riforma delle cure primarie. La proposta è interessante ma non ha niente di rivoluzionario se intendiamo per rivoluzionario il capovolgimento di un sistema. Allora perché definirla addirittura una proposta shock? Probabilmente lo è ,ma solo se si prendono in considerazione le sue ricadute sugli storici interessi in gioco, soprattutto dei super massimalisti, dal momento che questi ne risulterebbero ridimensionati.

			Vediamola: abolizione della guardia medica; trasformazione di 13 mila professionisti in medici di medicina generale a tutti gli effetti; abbattimento del massimale di assistiti a 1000 per i medici di famiglia, considerando che il 23,7% ha in carico oltre 1500 assistiti. Si tratta di poter disporre di 59 mila medici e dare corpo ad una rete assistenziale funzionante h 24 e sette giorni a settimana.

			Onestamente non mi sembra una proposta da snobbare. Essa è una onesta proposta di ottimizzazione, come ha precisato la stessa Cgil, quindi un’idea tipicamente marginalista. Marginalismo viene da valore marginale, che per gli economisti è qualunque rapporto tra due variazioni, tale che al numeratore sia la variazione effetto e al denominatore la variazione causa. Il senso della proposta della Cgil può essere riassunta da questo esempio: supponiamo che con dieci medici di medicina generale si producano 300 visite domiciliari a settimana e che con dodici medici se ne producano 350, l’incremento di cinquanta visite è un effetto derivante dalla causa di un incremento di due medici. Il rapporto 50/2 è il valore marginale e precisamente la produttività marginale del lavoro della medicina generale.

			Questo tipo di ragionamento è alla base di tutta la politica di razionalizzazione di questi anni. Ma allora perché di fronte alla proposta di ottimizzazione della Cgil il professor Maso scrive che essa causerebbe la fine del medico di famiglia e perché egli teme un sistema di erogazione delle cure primarie frammentato e ancor più burocratizzato? Mi è sembrato di capire che la parola chiave per comprendere tali preoccupazioni sia liberalità. Egli non senza ragione si lamenta che il sistema è oppresso da una miriade di norme illiberali e teme, a torto o a ragione, che la proposta della Cgil non faccia altro che aggravare la situazione. Il professor Maso propone quindi un decalogo, a mio parere del tutto condivisibile: accreditare la qualità professionale, parità con le altre specialità, deburocratizzazione della professione, libertà organizzativa, abolizione dei massimali, remunerazioni in base ai risultati ecc.

			La proposta esce dall’approccio marginalista e pone l’accento su un cambiamento più radicale del sistema delle cure primarie nel tentativo di restituire alla figura del medico le caratteristiche, secondo lui perdute, della professione liberale. Non c’è dubbio che ottimizzare non è liberalizzare. Ma liberalizzare, immagino che il professor Maso ne sia consapevole, implica che si metta in discussione lo schema attuale della convenzione che contrattualmente resta un ibrido tra dipendenza pubblica e libera professione.

			Se si restasse semplicemente nelle sue logiche vigenti l’esito sarebbe quello di accrescere i benefici della libera professione ma senza le contropartite della dipendenza pubblica quindi aggiungendo a libertà altre libertà. Per avere delle contropartite non si tratta tanto di spostarsi sul terreno del contratto pubblico, perché sacrificherebbe troppo la parte della libera professione, bisognerebbe piuttosto fare come per i taxisti o come per le piante organiche delle farmacie, cioè liberalizzare in qualche modo le convenzioni e pagare i medici di famiglia in base a criteri diversi da quelli attuali.

			In pratica si tratterebbe di ripensare lo scambio tra lavoro e risultati accettando l’idea che quella transazione ibrida definita “convenzione” oggi va bene ai medici ma non alla sanità. Per cui bisogna rifare un accordo che vada bene tanto ai medici che alla sanità. Ma qualsiasi cambiamento per essere accettato deve dare prima di tutto ai medici più vantaggi che svantaggi. Altrimenti perché cambiare? O almeno il gioco deve essere a somma positiva per tutti. Ebbene si tratti di fare in modo che il medico guadagni di più, non di meno, ma garantendo migliori cure con minori costi.

			Oggi la convenzione prevede sulla carta tutto il necessario per cambiare il mondo della sanità, ma non lo cambia. Anzi da quel che si capisce crea problemi. Altrimenti non si spiegherebbe la ragione per la quale non facciamo altro che parlare di riformare le cure primarie. Forse c’è qualcosa nella convenzione che non funziona. Forse per cambiare il sistema delle cure primarie bisognerebbe cambiare la convenzione. Tra convenzione e cure primarie forse esiste quanto meno una relazione.

			La mia idea reinterpretando Sraffa è che si possa assegnare al medico di medicina generale oltre che una retribuzione di base un plus valore calcolato sulla base almeno di tre variabili:

			1) riduzione delle antieconomicità del sistema;

			2) ridefinizione profonda tanto del medico di medicina generale che della medicina generale, cioè del modo di curare;

			3) superamento delle diseconomie tipiche della contrapposizione territorio ospedale, cure primarie, specialistiche, ospedaliere.

			Quindi non dei super massimalisti ma dei superprofessionisti. Non biasimo chi come la Fimmg difende legittimamente i propri interessi appoggiando persino decreti demagogici come quello Balduzzi. Finché dura perché no? Ma ho la sensazione che la sua storica intoccabilità prima o poi per tante ragioni intuibili sia destinata a finire (QS 16 luglio 2013).

			Atto di indirizzo

			Le dichiarazioni critiche della Fimmg contro l’atto di indirizzo sull’assistenza territoriale delle regioni, pur veementi, non mi hanno sorpreso. L’intemperanza delle parole spesso tradisce semplicemente l’importanza della posta in gioco e la posta in gioco questa volta per i medici di famiglia sembra alta. E poi me l’aspettavo (“Ho la sensazione”, scrivevo a proposito della convenzione per la medicina generale, “che la sua storica intoccabilità prima o poi, per tante ragioni intuibili, sia destinata a finire”).

			Le regioni si sono fatte avanti con una proposta diversa dal solito, per cui parlare come ha fatto la Fimmg di medioevo contrattuale e di voler distruggere le basi della nostra sanità nazionale mi è sembrata una reazione ermeneuticamente interessante. Al suo ultimo congresso la Fimmg si è dichiarata imbarazzata per l’incapacità delle regioni a riformare l’assistenza primaria. Oggi mi pare che la stessa cosa valga, anche se in modo rovesciato, per le regioni nei confronti della Fimmg. Oggi la Fimmg attacca a testa bassa il titolo v della Costituzione e sogna una convenzione che definisca un medico universale con un ruolo unico e un livello essenziale di assistenza unico e nazionale. Ma veniamo al punto politico: la vera novità è che è cambiato il vento, la fase, il contesto. Le regioni oggi non devono cavarsela nei confronti del solito sotto finanziamento ma devono far fronte al definanziamento strutturale del sistema sapendo, a proposito di cure primarie e assistenza territoriale, che le politiche di ieri, sostenute in prima istanza dalla Fimmg e legate alla ottimizzazione della convenzione, non bastano più. La novità quindi è che per le regioni non si tratta più di rinnovare la convenzione a costo zero confermandone la struttura, ma di ripensarla radicalmente al fine di liberare risorse e compensare il definanziamento soprattutto del sistema ospedaliero.

			Ma in che modo ripensare la convenzione? Da una parte il rischio è che la Fimmg proponga, come ha fatto in questi anni, di cambiare tutto per non cambiare niente cioè concedendo qualche contentino, ma facendo bene attenzione a tenersi stretti tutti i vantaggi del rapporto convenzionato. Dall’altra le regioni e il loro atto di indirizzo: la situazione economica impone una revisione radicale del modello assistenziale puntano in qualche modo a rimpicciolire l’ambito delle materie disciplinate dalla convenzione per alleggerirne i costi.

			Il loro ragionamento sembra lineare: se il modello assistenziale dipende dalla convenzione come si fa a cambiarlo senza cambiare la convenzione e quindi senza ridisciplinare il rapporto di lavoro tra medici e Stato? Davanti a un quesito come questo, il riformismo della Fimmg molto ben circoscritto nei confini del decreto Balduzzi è come spiazzato. La novità che vedo nell’atto di indirizzo è che la natura ibrida del rapporto di lavoro convenzionato per la prima volta rischia di configurarsi come un ostacolo al cambiamento e quindi come il vero problema da risolvere.

			Le regioni hanno ribadito che il rapporto di lavoro dei medici di famiglia non è in discussione. Sta di fatto che i medici interpretano la multidisciplinarietà e l’integrazione con le strutture pubbliche del territorio come una perdita di autonomia, fino a temere di diventare dei funzionari. “Il sistema feudale delle regioni”, dichiara Silvestro Scotti, vicepresidente della Fimmg “individua nei medici di medicina generale i futuri servi della gleba; i meccanismi proposti rispetto alla ristrutturazione del compenso toglierebbero più del 30% delle risorse fornite ai medici, oggi investite sull’organizzazione dello studio, per ricondurle a quella di un funzionariato”.

			Che fare? Personalmente penso che la Fimmg si trovi oggettivamente in difficoltà a causa di una sua interna contraddizione strategica: da una parte essa sa bene che è arrivato il momento di cambiare, però malvolentieri è disposta a rinunciare alle prerogative che ha costruito in questi trent’anni con la convenzione. Le regioni ,dal canto loro, pur volendo cambiare le cose oltre l’antinomia convenzione/dipendenza non riescono ad andare e, pensano di poter fare di più solo se riusciranno a controllare direttamente di più ciò che sino ad ora è stato appaltato, delegato direttamente al medico di famiglia.

			Io ribadisco che tra dipendenza pubblica, lavoro convenzionato e libera professione esiste la strada dell’autogoverno del lavoro, cioè degli “autori”, di tutti coloro (infermieri compresi) che abbiano rapporti diretti con il malato. Si tratta di definire “autori” dentro un nuovo progetto di cooperazione intra professionale e non inseguire competenze per restare eternamente “dipendenti” delle loro definizioni burocratiche. Per me tanto i medici convenzionati che i medici dipendenti dovrebbero essere contrattualmente considerati “autori” quindi contrattare lo scambio tra autonomia e responsabilità misurando la loro retribuzione principalmente con i risultati.

			Hanno ragione i medici di famiglia a temere il funzionariato, ma la risposta non può essere quella di restare attaccati alla propria convenzione. Hanno ragione le regioni a cercare altre soluzioni oltre la convenzione, ma la strada non può essere quella del parastato.

			È cambiato il vento, è tempo per tutti di cercare altre direzioni (QS 11 dicembre 2013).

			Liberalità e cure primarie

			Se non fosse per quanto detto sul superamento dell’universalismo, probabilmente non avrei deciso di commentare la relazione di Giacomo Milillo al congresso della Fimmg. Molto prescrittiva nei confronti degli altri (governo, regioni e università) molto poco auto prescrittiva per quanto riguarda il cambiamento di questa categoria, alquanto superficiale circa l’analisi dei problemi, ma soprattutto molto ma molto determinata in una difesa estrema dei propri interessi costi quello che costi, a spese di tutto e di tutti.

			Sostenere, come fa Milillo e come ha fatto qualche anno fa Cricelli (Simg), che l’unica strada per assicurare la sostenibilità del sistema sanitario è quella di limitare la tutela pubblica ai soli indigenti, non è solo una manifestazione di cinismo, ma è anche un’offesa all’intelligenza di tutti noi. Con questa idea dell’ultima spiaggia sembrerebbe che i medici di medicina generale non abbiano alcuna responsabilità circa l’andamento della spesa sanitaria di questi anni e che in questi anni essi abbiano fatto di tutto per cambiare le cose, combattendo contro regioni e governi conservatori, integrandosi con i distretti, collegandosi con le case della salute, cooperando con gli ospedali per ridurre i ricoveri impropri, ripensando la loro convenzione ecc. Ma tutto questo non è avvenuto, ed è per questo che oggi le tesi di Milillo appaiono non solo non condivisibili, ma del tutto inopportune facendo trasparire, di fatto, che pur di tirarsi fuori dai problemi del Ssn non esita a creare problemi agli altri. Cioè agli ammalati.

			Su che base Milillo dice che la sostenibilità è impossibile e non sarà mai possibile? Temo che egli abbia un’idea sbagliata di sostenibilità, cioè che la intenda banalmente come adattamento dei diritti degli altri ai propri interessi di categoria, nel senso che se le risorse sono poche, gli interessi dei medici generali non si discutono ma i diritti dei malati sì.

			Caro Giacomo, perché non fai uno sforzo e consideri la sostenibilità come una sanità, quindi una medicina generale che si mette in discussione per fare in modo che diritti e risorse possano stare insieme? La sostenibilità è una idea diversa di sviluppo e nel nostro caso si basa sulla produzione di salute come ricchezza, usando la salute prodotta come un capitale e che attraverso un sistema di servizi adeguato modera la crescita della spesa sanitaria. Ma se è così, dalla Fimmg ci saremmo aspettati proposte e contributi e non la facile scorciatoia del taglio dei diritti ai cittadini.

			Trovo insopportabile che proprio i medici di medicina generale ci vengano a riproporre il luogo comune che ci sta tormentando da almeno trent’anni, e cioè che “non si più dare tutto a tutti” e che non ci possiamo più permettere l’universalismo. Ritenere per Milillo che il “tutto” sia irriformabile significa credere che l’unica cosa riformabile siano gli altri. Milillo ci dice molto semplicemente che, fermo restando l’invarianza dell’offerta storica di medicina generale, si tratta semplicemente di distribuirla in modo iniquo, cioè dare a qualcuno di più e a qualcuno di meno. Arriva addirittura a parlare di “condizionare l’appropriatezza”. Lui lo chiama “welfare contrattuale”.

			Ma trovo insopportabile anche che l’universalismo sia ridotto solo a un problema redistributivo di risorse, come se fosse una torta. Il “tutto” dipende da come il sistema è calibrato, congegnato, distribuito, organizzato, integrato, cioè dai suoi modi di essere sistema. Il tutto dipende anche da quale medicina generale abbiamo, dalla corruzione che sta nel sistema, dalle diseconomie e dalle antieconomie che vi sono dentro. Basterebbe semplicemente ripulire un po’ la stalla e ricalibrare i rapporti tra la medicina generale e le varie aree di tutela per avere un “tutto” assolutamente sostenibile.

			Ma siccome diceva mio nonno neanche il cane muove la code per niente c’è da chiedersi come mai i medici di famiglia se la prendono con i diritti delle persone.

			Credo che la parola chiave per comprendere il neoliberismo della Fimmg sia “liberalità”. Il tentativo che vedo dietro la formula degli indigenti è quello di mantenere lo schema di convenzione in essere, cercando di prendere ciò che è più conveniente dal rapporto libero professionale con il massimo di garanzie pubbliche.

			Ma restare semplicemente nelle attuali logiche della convenzione significherebbe accrescere i benefici del rapporto libero professionale e aggiungere a libertà altre libertà. Ma cosa ci guadagna il malato? La sanità? La sostenibilità? Se i medici di medicina generale vogliono giocare davvero al neoliberismo ma allora perché non fare come per i taxisti o come per le piante organiche delle farmacie, cioè perché non liberalizzare in qualche modo le convenzioni e pagare i medici di famiglia in base a criteri diversi da quelli attuali. Cioè perché prendersela con l’universalismo?

			Oggi la convenzione prevede sulla carta tutto il necessario per cambiare il mondo della sanità, ma non lo cambia. Altrimenti non si spiegherebbe la ragione per la quale non facciamo altro che parlare di riformare le cure primarie. Forse c’è qualcosa nella convenzione che non funziona. Scusa Giacomo, siccome ti vedo tanto preoccupato per la sostenibilità del sistema ti chiedo: sei disposto a rivedere la logica dei massimali e della quota capitaria e magari immaginare anche un collegamento della retribuzione con gli esiti delle cure? Chi ha detto che ogni medico generale debba avere per forza certi massimali? O che i malati debbano essere suddivisi in funzione di chi è già garantito nel mercato del lavoro? O che si debba pagare per forza il medico con degli a priori come le quote capitarie? Chi ha detto che il 23,7% dei medici di medicina generale debba avere un carico oltre 1500 assistiti? Chi ha detto che 60000 medici non debbano essere riorganizzati in una rete assistenziale funzionante per 24 ore e sette giorni a settimana.?

			Insomma Giacomo mi sa che questa volta l’hai fatta grossa. Dammi retta, lascia perdere l’universalismo e vedi se puoi dare una mano anche tu, come gli altri che per altro in fatto di contratti e di turn over stanno molto peggio di te (QS 9 ottobre 2014).

			Convenzione e enforcement 

			Una sorta di guerra preventiva si sta per consumare dopo l’annuncio della Fimmg di uno sciopero nazionale per il rinnovo della convenzione. Qualcosa di analogo è successo quando la Fimmg ha proposto di limitare la tutela pubblica ai soli indigenti e ancor prima la Simg, che ha proposto l’universalismo parziale teorizzando le cure primarie come lea assoluto e prioritario. 

			Ma cosa minaccia Fimmg e Simg al punto da indurle a guerre preventive contro il mondo e a proporre i loro interessi come un prius assoluto?

			Ciò che le preoccupa è il rischio di essere costretti a cambiare la natura libero professionale della convenzione e di perdere l’autonomia del medico di famiglia.

			Si sta avverando quella che, a proposito di convenzione, da tempo sto dicendo (ho la sensazione che la sua storica intoccabilità prima o poi per tante ragioni intuibili sia destinata a finire).

			Quali le ragioni intuibili? Tutte quelle dell’atto di indirizzo che le regioni avanzarono già due anni fa, prima fra tutte il definanziamento strutturale del sistema. La novità, dicevo allora, è che ormai per le regioni non si tratta più di rinnovare la convenzione a costo zero confermandone la struttura, ma di ripensarla radicalmente soprattutto per compensare il pesante riordino del sistema ospedaliero che è in atto in tutte le regioni.

			Mi meraviglia quando la Fimmg chiede di sapere cosa hanno in testa le regioni. Quello che hanno in testa è molto chiaro da tempo ma alla Fimmg non piace. Ricordo che all’atto di indirizzo i medici di famiglia reagirono parlando di medioevo contrattuale, di frammentazione dell’assistenza territoriale, di sistema feudale, di servi della gleba, di funzionariato e più recentemente, a proposito degli orientamenti della Sisac, di rottamazione ecc. 

			Secondo me la Fimmg si ostina a non voler capire che, se la medicina generale non si adegua ai contesti sanitari che cambiano, salta per aria un’intera politica di riordino con ricadute pesantissime sui diritti delle persone. Se non scatta il principio di contestualità o di concomitanza tra riordino ospedaliero e riordino del territorio sono guai. Ma, se non vogliamo prenderci in giro, tutti sanno che è inutile parlare di territorio e di distretto senza porre mano al problema dei problemi che è sempre stato l’autarchia extra distrettuale dei medici di medicina generale. Oggi al rinnovo della convenzione i nodi vengono al pettine e a scontrarsi questa volta non sono le ragioni economiche ma due idee diverse di medico e di medicina generale, di territorio e di cure primarie. 

			Ma cosa chiedono le regioni ai medici di famiglia? Sostanzialmente di applicare la legge sulla quale i medici a parole hanno sempre convenuto (art. 1 L. 189/2011) cioè di aderire a un nuovo modello organizzativo multi professionale ed integrato, inserito in una rete di servizi territoriali sotto la guida di una programmazione delle attività riferita ad un distretto con ben definiti livelli di spesa. 

			Ora rispondere con lo sciopero a questa richiesta di puro buon senso mi sembra soprattutto un grave errore politico e, da parte mia, inviterei la Fimmg ad essere meno intransigente. Guardate, amici miei, che vi state prendendo una responsabilità politica mica da ridere a meno che non pensiate di regolarvi sul tanto peggio tanto meglio, un postulato tuttavia che per essere dei medici non mi sembra il massimo della deontologia. Vorrei ricordare alla Fimmg il suo congresso del 2001, La medicina generale nel terzo millennio, dove nella mozione finale compare la parola ri-fondazione legata alla riscrittura delle regole della medicina convenzionata (art. 8, D.Lgs. 502).

			Perché la Fimmg non discute della proposta dello Smi per un un percorso unitario di proposta e di protesta? Sieda con gli altri al tavolo della trattative e accetti di ridiscutere le regole perché, piaccia o non piaccia, oggi non farlo non è possibile, altrimenti va a finire male.

			Detto ciò cerchiamo di delimitare la questione: non si tratta tanto di rinnovare una convenzione quanto di cambiarla per conciliare uno stato giuridico libero professionista con le nuove esigenze della sanità pubblica. I punti di mediazione possibili che vedo sono tre:

			· conciliare lo stato giuridico libero professionale con una nuova organizzazione del lavoro integrata, entrando nell’ordine di idee di ridefinire il medico quale autore cioè di retribuire la responsabilità misurandola con gli esiti, dando in cambio ampia autonomia;

			· concordare una vera riforma delle cure primarie ridefinendo il sistema dei servizi a partire dal luogo di vita del cittadino, ripensando la medicina di base nel distretto e questo come una cerniera tra comunità e sanità;

			· rendere giuridicamente vincolanti gli obblighi pattuiti tanto per i medici che per le aziende, in ossequio al principio espresso nel brocardo pacta sunt servanda, prevedendo necessariamente la sanzione in caso di violazione degli obblighi, per i medici della perdita della convenzione e per le aziende il licenziamento del direttore generale che non applica integralmente la convenzione in tutte le sue parti.

			Rifletta la Fimmg su queste proposte ed eviti l’errore di vedere integrazione in antitesi all’autonomia senza pensare a come rendere compossibili le due cose. L’idea di autore, a me molto cara, offre questo vantaggio perché dentro organizzazioni integrate, cioè nei confronti degli altri, si deve essere per forza tanto relativamente indipendenti che relativamente inter-dipendenti, l’importante è ripagare tanto l’autonomia che l’interdipendenza con dei risultati.

			Quando penso alla convenzione dei medici di medicina generale mi viene in mente che i suoi problemi più seri sono sempre stati quelli dell’enforcement cioè dell’esecuzione degli obblighi previsti. I medici di medicina generale, con tutto il rispetto per questa professione storica e straordinaria, hanno dimostrato di essere scarsamente self-enforcing perché, diciamoci la verità, se avessimo attuato tutto quello che è scritto nelle convenzioni, non saremmo nelle condizioni in cui siamo. Ciò che oggi propongono le regioni sembra chissà che cosa ma è ampiamente previsto da anni nella normativa di supporto al rinnovo delle convenzioni. Anzi c’è da chiedersi come mai le regioni, e quindi le aziende, fino ad ora non hanno preteso l’enforcement dovuto attuando controlli, monitoraggi e applicando sanzioni.

			Se la Fimmg resterà chiusa nel suo individualismo estremo si pone all’intera sanità pubblica un problema grosso come un montagna. Non si può tranciare l’unica garanzia di tutela certa quale è l’ospedale che, con tutti i suoi difetti resta l’unica cosa sempre presente, senza compensare il fabbisogno di salute sul territorio con altrettante garanzie di tutela certe, costanti e presenti.

			La Fimmg naturalmente è libera di scioperare come vuole, ma sappia che se le cose non cambiano allora si dovrà prendere atto che la convenzione è finita dal momento che non riesce più a soddisfare efficacemente i bisogni del sistema. In questo caso si tratterebbe di voltare pagina e offrire ai medici di famiglia due possibilità: accettare la liberalizzazione della convenzione o diventare dipendenti pubblici. Oggi il sistema non può più permettersi nessun tipo di solipsismo professionale.

			Quello che mi auguro, buon senso a parte, è che prevalga un robusto e convinto spirito riformatore altrimenti non se ne esce (QS 9 febbraio 2015).

			Appelli e Prozac

			Come tutti sanno il Prozac è un antidepressivousato per la depressione continua e per il trattamento di disordini ossessivi e coercitivi. Avevo appena terminato la mia relazione sulla questione medica al convegno Cimo dello scorso anno quando Giacomo Milillo, il segretario nazionale della Fimmg, prese la parola ed esordì dicendo: “Dopo il quadro che ci ha fatto il professor Cavicchi sullo stato della nostra professione da medico suggerisco una bella dose di Prozac per tutti”.

			Non dissi niente ma ci rimasi male; non perché il mio discorso non fosse condiviso, ma per il modo superficiale con il quale veniva svalutato uno sforzo analitico che mi ero premurato di fare con la massima cura. Non era colpa mia se i medici se la passavano male.

			Dopo aver letto l’appello Fimmg che qualche giorno fa invitava i medici di medicina generale ad aderire allo sciopero del 19 maggio, mi è tornato alla mente l’episodio del Prozac. La cosa che mi colpiva, era il suo tono fortemente depressivo e l’ansia incontenibile, quasi per una catastrofe avvertita come immanente e soprattutto questa ossessione coercitiva a fare sciopero per non cambiare praticamente niente: 

			rialziamoci e uniamoci per difendere la nostra dignità, la nostra libertà e l’avvenire professionale di ciascuno di noi;

			· è per la sicurezza del nostro futuro che chiediamo a tutti di aderire senza indugi alle azioni di protesta;

			· mai come in questo momento il destino della medicina generale italiana è nelle mani e nella volontà dei medici di famiglia,

			· la medicina generale sta per essere consegnata ai burocrati delle regioni e nere nubi si stanno addensando sulla nostra convenzione;

			· i cittadini rischiano di perdere la libera scelta del proprio medico di fiducia mentre noi non potremo più organizzare autonomamente il nostro studio e la nostra giornata di lavoro secondo le esigenze dei nostri assistiti e secondo orari adatti alle nostre attività;

			· la sicurezza del nostro futuro significa poter mantenere il rapporto di lavoro libero professionale convenzionato (QS 4 maggio 2015).

			Pensai tra me e me di dover dire a Milillo di prendere un po’ di Prozac, mi sembra incagliato su una secca e sballottato dalle onde, pensava di scioperare contro il mare per protestare contro le maree.

			Ho già espresso le mie perplessità sulla linea politica della Fimmg che non ripeterò. Desidero aggiungere qualche considerazione ulteriore perché, Prozac a parte, considero i medici di medicina generale una categoria importante.

			Ecco le mie considerazioni:

			· con un discreto cinismo, spacciato per realismo, sia la Fimmg che la Simg in passato hanno teorizzato l’universalismo parziale, sino ad arrivare all’ultimo congresso nel quale Milillo ha proposto una sanità pubblica solo per gli indigenti. Ora la Fimmg non può pensare di essere credibile quando nel suo appello si mostra preoccupata per i propri assistiti cavalcando strumentalmente la questione della libera scelta. A me pare sbagliato cavalcare pretestuosamente questo discorso. Per esperienza so che in politica usare le patacche non paga.

			· Sono molto colpito dall’indifferenza della Fimmg nei confronti delle posizioni politiche degli altri sindacati che, se sono indisponibili allo sciopero perché giudicato inopportuno, sono però disponibili a ricompattare tutto il fronte su una rivendicazione che a me pare sia tutt’altro che disprezzabile. Mi chiedo quanto paghi la presunzione della Fimmg a fronte della possibilità di dispiegare tutto il fronte sindacale sulla base di una strategia comune e quali prezzi i medici di medicina generale dovranno pagare a causa di questo presunto senso di superiorità? È vero che la Fimmg è maggioritaria ma in politica sono le proposte e le battaglie giuste che rendono autorevole un sindacato.

			· I medici di famiglia sono i più colpiti dalle norme previste nell’intesa Stato-regioni che prevedono di amministrare gli atti prescrittivi dei medici. Su questo problema, dopo l’alzata di scudi contro la patrimoniale proposta dalle regioni, da parte della Fimmg neanche una parola nonostante l’intesa preveda comunque azioni molto limitanti la libertà del medico. Trovo davvero paradossale che si faccia di tutto per difendere il rapporto di lavoro libero-professionale ma accettando imbelli di perdere la propria autonomia clinica.

			· Voi Fimmg nella vostra conferenza dite di scioperare contro l’abolizione del medico di famiglia, una espressione tipicamente gappy, cioè né vera e né falsa, quindi propagandistica. Essa agli occhi dei cittadini può risultare ingannevole e sembrare quella che non è e cioè che si voglia cancellare la medicina di base e le cure primarie; voi sapete che così non è, quello che vi si chiede è di cambiare, di essere self-enforcing, cioè di rispettare i patti che avete sottoscritto, le norme in vigore a partire dall’applicazione integrale della vostra convenzione; ma soprattutto quello che vi si chiede è una nuova responsabilità e sensibilità nei confronti dei problemi pesanti del sistema. Se i tagli agli ospedali non saranno compensati con migliori cure primarie sarà un disastro. Se le cure primarie non saranno veramente e interamente primarie il sistema costerà sempre più del necessario.

			· La Fimmg accetta senza colpo ferire il costo zero del rinnovo della convenzione, ma è francamente un errore che nessun sindacato serio potrebbe permettersi. A mio parere la Fimmg dovrebbe mettere sul tavolo una proposta che produca un valore aggiunto, per esempio integrandosi meglio con la medicina territoriale e qualificando in tutti i sensi i propri atti prescrittivi e azzerare la medicina difensiva, ma farsi pagare come si deve. Accettare il costo zero vale come accettare la decapitalizzazione del lavoro e quindi di essere svalutati. Chiedete che i vostri risultati siano retribuiti, dichiaratevi disponibili a ridiscutere il criterio della quota capitaria e fatevi pagare.

			· Infine vorrei fare un accenno al vostro rapporto con la politica. Fino a Balduzzi siete stati consociativi. Il decreto che avete concordato è ormai un intralcio che blocca paradossalmente la vostra evoluzione, ora la politica nei vostri confronti è stufa e sta cambiando atteggiamento. Per le regioni che voi continuiate a fare il bello e il cattivo tempo è antieconomico, punto. Ma la vera debolezza che vedo nel vostro rapporto con la politica è nell’uso conservativo che sino ad ora ne avete fatto. Perché non provate a farne un uso riformatore? Non eravate voi che nel congresso del 2001 avevate lanciato l’idea della rifondazione della medicina convenzionata? Che rifondazione è quella che sciopera per non cambiare nulla?

			Una piccola curiosità finale. Nel vostro appello, unici medici nel panorama pubblico, definite il vostro ambulatorio con il termine studio usando l’accezione che si usa per l’attività privata: perché la medicina generale non può essere un servizio pubblico come tutti gli altri?

			A pensarci meglio forse un po’ di Prozac a Milillo e alla Fimmg non farebbe male… giusto un po’ (QS 12 maggio 2015).

			Contratti e convenzioni: un’alleanza difficile

			Vorrei riprendere, se fosse possibile, un dialogo costruttivo con la Fimmg. Vorrei farlo cercando di interloquire, a bocce ferme, con Stefano Zingoni (QS 13 maggio 2015) e naturalmente con Giacomo Milillo, ma ragionando a partire dal messaggio di solidarietà che l’Anaao ha inviato in occasione del loro sciopero (QS 18 maggio 2015).

			Questo messaggio, molto più di un beau geste, richiama l’attenzione su due problemi: quelli della professione (ponti e non trincee) e quelli della crisi del sistema pubblico.

			La solidarietà dell’Anaao, è un atto politico importante perché nel bipolarismo medico-sindacale viene da un’aggregazione diversa da quella nella quale è collocata la Fimmg (alleanza per la professione). Essa è una solidarietà data al buio, cioè data prima di tutto alla professione in crisi quindi al sindacato in quanto tale e per questo relativamente indipendentemente dalla sua linea politica. Gli orientamenti politici di questi due sindacati normalmente sono molto diversi per cui se valessero i contenuti non avrebbe molto senso dare la solidarietà. Per l’Anaao dare la solidarietà non vuol dire che essa considera la battaglia della Fimmg giusta, ma solo che indipendentemente da essa vi è un bisogno di unità. 

			Credo che l’Anaao sia saggia e che il suo gesto apra la questione tutta politica, che vorrei approfondire, del rapporto che esiste tra tre valori:

			· la professione e quindi l’unità dei medici,

			· la difesa efficace della sanità pubblica,

			· la contrattazione delle utilità perseguibili.

			Si può fare unità professionale indipendentemente dalle strategie contrattuali? E si possono perseguire utilità contrattuali a prescindere dalla situazione della sanità pubblica? E le strategie contrattuali in che modo debbono correlarsi tanto con i problemi della professione che con quelli della sanità pubblica?

			La mia idea è che le differenze contrattuali fino ad ora, cioè fino al blocco della contrattazione, hanno abbastanza ostacolato un processo di unificazione della professione e ancora oggi i contratti in genere sono lontani dal riuscire a fare di necessità virtù, cioè a trasformare i limiti del sistema in possibilità per il sistema, o il lavoro quale costo in lavoro quale valore. Per questo considero interessante la proposta, certamente tutta da costruire, del contratto unico avanzata dallo Smi al suo ultimo congresso nazionale.

			Per me, che considero inseparabili i destini della contrattazione da quelli della sistema pubblico, come ho già scritto, esiste una terza via: oltre l’operatore convenzionato e quello dipendente, esiste lo shareholder o l’autore che in quanto tale può benissimo essere definito da un contratto unico inteso come un framework e concepito in modo articolato con più specificazioni rapportate ai diversi contesti in cui lavora il medico.

			La mia idea cambia semplicemente il tipo di transazione contrattuale: dammi più autonomia e io ti darò più responsabilità, accordiamoci sui risultati che misureremo e stabiliamo le retribuzioni mensili e le attribuzioni periodiche. Questo tipo di transazione può valere per tutti i medici, da quelli generali a quelli specialisti, da quelli del territorio a quelli dell’ospedale. In questo caso si avrebbe contratto unico perché unico sarebbe il genere di transazione economica, anche se diversi ovviamente sarebbero i risultati retribuibili e i modi per conseguirli.

			Sono convinto che in un contesto di definanziamento progressivo del sistema sanitario, se non troveremo una soluzione unitaria avanzata, fatalmente le differenze contrattuali saranno destinate ad accentuarsi entrando tra loro in conflitto e ostacolando ancora di più il processo di unificazione della professione rischiando di assecondare i processi in corso di destrutturazione del sistema pubblico.

			Personalmente credo che in fondo in fondo, a parte la solidarietà, tra la linea Fimmg e quella dell’Anaao esistano non marginali differenze e che, in ragione di quel meccanismo che la sistemica definisce “retroazione”, sia possibile che tali differenze giochino in modo competitivo e conflittuale. Cioè non credo che la convenzione e il contratto pubblico, oggi come oggi, possano semplicemente coesistere. Tutta l’operazione risparmio nelle regioni è calibrata su un’operazione di ospedalectomia non sulla riorganizzazione del territorio. 

			Per cui fatalmente gli ospedalieri rischiano di entrare de facto in conflitto con i convenzionati, l’invarianza dei medici generali non aiuta in nulla a risolvere il problema degli ospedalieri. L’Anaao dà la solidarietà alla Fimmg ma la Fimmg deve rispondere a questa solidarietà con altra solidarietà, sforzandosi di comprendere anche i problemi degli altri, altrimenti tutto andrà a fondo. In fin dei conti la tanto sbandierata integrazione ospedale-territorio non è solo una questione funzionale ma è anche una nuova forma di unità professionale.

			Ma perché la linea contrattuale della Fimmg sarebbe incompatibile con quella dell’Anaao? Per rispondere basta leggere il verbale Salva-sciopero scritto dopo l’incontro tra Fimmg, regioni e governo. Cosa si dice in questo comunicato? Che il governo “vigilerà” per “confermare”, “rispettare”, “mantenere” l’attuale status quo del medico generale (profilo giuridico, autonomia organizzativa ecc.) dimostrando così che lo sciopero era finalizzato a non cambiare niente, cioè uno sciopero puramente apologetico della propria condizione libero professionale. Ma questa apologia del proprio interesse, cioè la linea dell’invarianza contrattuale, oggi non è per nulla conciliabile con la crisi del sistema pubblico di cui parla l’Anaao. Paradossalmente l’invarianza della Fimmg non è solidale con i problemi della sanità. Cioè risulta, nella sua legittimità, un puro atto corporativo.

			Secondo me la mossa del governo è stata una precauzione puramente elettorale, per impedire che attraverso lo sciopero si veicolasse ai cittadini malati un’immagine negativa del governo. Ha ragione Milillo quando dice che “abbiamo vinto una battaglia, ma non ancora la guerra”, ma perché penso che dopo le elezioni regionali tutto ritornerà come prima, nel senso che i problemi di fondo resteranno quelli di sempre e che prima o poi i nodi verranno al pettine. Continuo a credere che Marx avesse ragione nel sostenere il ruolo determinante della struttura economica nei confronti della sovrastruttura sociale. Oggi la struttura finanziaria e non i bisogni dei malati in sanità determina praticamente tutto.

			Quindi come si concilia la linea Fimmg con “la consapevolezza di dovere affrontare un punto cruciale della crisi della sanità pubblica” di cui parla l’Anaao nel suo messaggio? Cioè chiedo, come si conciliano il problema dell’invarianza con la necessità del cambiamento? Come si concilia la “difesa del Ssn” di cui parla ora Milillo e l’universalismo selettivo o parziale che ha proposto al suo congresso? Conosco bene la vocazione universalistica dell’Anaao ma proprio per questo chiedo: se la difesa dell’invarianza in un regime di scarse risorse viene pagata con i diritti dei cittadini l’Anaao sarebbe d’accordo?

			Insomma la questione di fondo che pongo è la seguente: quali sono i rapporti tra interesse peculiare e interesse generale? Quali atti politici oggi nelle condizioni date sono più adatti a difendere sia la professione che i legittimi interessi dei vari tipi di medici e la natura pubblica del sistema? È credibile una difesa così strenua dell’invarianza quando per rispondere ai problemi lamentati dell’Anaao bisogna ridiscutersi? E la Fimmg è proprio sicura di fare davvero gli interessi dei suoi iscritti difendendo acriticamente il rapporto libero professionale quando questo senza ombra di dubbio sarà sempre più un problema per le regioni e non solo?

			Zingoni mi ha fatto notare che il cambiamento che vogliono le regioni in realtà ai suoi occhi è un peggioramento. È una obiezione che non posso ignorare. Bene, ma se l’invarianza non paga quale cambiamento propone Zingoni che non sia peggiorativo? Non voglio suggerire la risposta, ma l’unico modo che vedo è sviluppare ancora di più il rapporto libero professionale, quindi concordo con i timori che Milillo ha espresso a più riprese sul rischio di trasformare la convenzione in una forma subdola di dipendenza dalle burocrazie regionali e aziendali, ma sviluppare di più significa per me riproporre il rapporto libero-professionale come un nuovo input in grado di produrre nuovi output e outcome. Altrimenti le regioni in cambio non avrebbero nulla e il rischio di scaricare tutto sull’universalismo del sistema diventa una grande tentazione.

			Io credo che la mia idea di autore, di shareholder, riesca a mediare abbastanza bene i problemi dell’invarianza con quelli del cambiamento, le preoccupazioni legittime di Zingoni e di Milillo con quelle altrettanto legittime di Troise, ma solo perché si sforza di mediare i problemi del malato con quelli del lavoro e con quelli della spesa pubblica.

			Oggi l’unica vera sostanziale differenza tra Zingoni Milillo, Troise e lo shareholder è che i primi due sono pagati in modo indipendente dai risultati, il terzo è pagato in base ai compiti che deve svolgere, il quarto è pagato prima di tutto in base ai risultati. Allora chiedo ai miei tolleranti interlocutori: ma perché non proviamo a cercare, tutti uniti, la mediazione con il governo sul terreno dei risultati, fermo restando tanto per Zingoni che per Milillo e Troise, il rapporto autonomia e responsabilità? Perché non spostiamo il tiro sul tipo di transazione economica concordando un sistema di verifica adatto a misurare i risultati e ritarando su questi retribuzioni e attribuzioni?

			I medici potranno organizzarsi come vogliono Zingoni e Milillo, resteranno liberi professionisti, ma dovranno garantire i risultati che avranno pattuito. Troise invece diventerà come Zingoni e Milillo e anche lui sarà obbligato a conseguire i risultati pattuiti. Troise avrà molta più autonomia di prima e l’autonomia tanto di Troise che di Zingoni e Milillo sarà condizionata solo dai risultati da conseguire.

			La questione dei risultati per me non è solo un problema di più efficienza, o di h 24, o di intensificazione dello sforzo. Da questo punto di vista hanno ragione i critici della Balduzzi. Non più ore di medicina generale, ma altro genere di medicina generale. Quindi meno che mai è un problema di buona volontà di Zingoni, di Milillo e di Troise. I risultati crescono e con essi la retribuzione se ci si rinnova e ci si riorganizza per farli crescere e se con il lavoro si fa davvero spending review. Allora chiedo a Zingoni, a Milillo e a Troise quale nuovo medico, quale nuova organizzazione, quale nuova idea di servizio?

			Il “risultato” secondo me è il terreno sul quale trovare soluzioni di compossibilità tra i problemi della professione, quelli del sistema pubblico e quelli delle utilità contrattuali. Il risultato per me non è teleologia, cioè l’obiettivo da raggiungere, ma teleonomia, cioè la messa in opera di un programma concepito di volta in volta per produrre delle conseguenze. Usando la metafora matematica il risultato è l’effetto di certe operazioni, di certe combinazioni e nello stesso tempo è un valore, un punteggio, una misura, un parametro.

			Io penso che bisogna rivendicare tutti uniti con forza l’autonomia sul programma, sulle operazioni e sulle combinazioni, ma nello stesso tempo bisogna produrre risultati che siano compossibili con la spesa pubblica e per i bisogni dei malati. Invito Zingoni e Milillo a riflettere sulle possibilità che si avrebbero se ripensassimo la convenzione sviluppando lo status di libero professionista, ma in una logica tipo governament by contract e più precisamente in una logica tipo governament spending by contract. 

			E lo stesso invito lo estenderei a Troise e agli altri sindacati. Personalmente non credo che in regime di definanziamento progressivo sia possibile rinnovare i contratti e le convenzioni restando nell’invarianza, anzi credo che alla lunga questo giocherà contro gli interessi di coloro che usano lo sciopero per non cambiare. Una soluzione potrebbe essere di pensare ai contratti come agli strumenti di governo della spesa. Ma eventualmente sareste pronti a governare la sanità con il lavoro? Cioè a diventare shareholder? Se la risposta è no, come è normale che sia, già ammettere dei limiti è il primo passo per superarli. Se non siamo pronti allora il problema non è difendere la convenzione, perché tanto le proposte delle regioni che quelle dello shareholder sono inaccettabili, ma è come risolvere la questione dell’invarianza perché prima o poi finirà con il costarmi cara? L’apologia dell’invarianza è semplicemente affermare i propri limiti convinti che essi siano le uniche possibilità spendibili. Se lo status quo cioè la convenzione è la nostra unica possibilità allora è solo questione di tempo e i medici di medicina generale avranno vinto la battaglia, ma probabilmente perderanno la guerra. In televisione (dimartedì su La7) il ministro Padoan ha spiegato che per abbassare la spesa pubblica è necessario ridurre il costo dei servizi, mi chiedo cosa voglia dire abbassare ulteriormente i costi della sanità e più specificatamente quelli delle medicina generale (QS 27 maggio 2015).

		

	
		
			La guerra delle competenze

			Riforme, non guerre

			Ma insomma è mai possibile che non ci sia qualcuno da qualche parte in questa sanità impiagata in grado di prendere in mano questa assurda guerra delle competenze tra medici e infermieri? Possibile mai che le due più grandi categorie della sanità non riescano a trovare un accordo su un accordo che spacca la sanità, oltretutto sull’irrilevante? Ma dietro l’irrilevante che c’è?

			Prima di tutto le categorie, cioè centinaia di migliaia di persone in grave difficoltà che chiedono soluzioni; quindi un vecchio conflitto mai governato, errori e poca progettualità, e ora da ultimo gli effetti della super rappresentanza parlamentare (il riferimento riguarda i due presidenti senatori rispettivamente della Fnomceo e dell’Ipasvi che da un po’ di tempo, in ragione dell’incompatibilità, hanno lasciato le cariche restando senatori). Domanda: a che serve avere i santi in paradiso se non si ricevono miracoli? Risposta: se non si riesce a fare miracoli (cioè a cambiare il profilo professionale dell’infermiere) quindi ad essere santi, tanto vale essere conquistatori e scatenare la guerra (il riferimento riguarda la presidente dell’Ipasvi che può essere considerata la promotrice oltreché la teorica della “guerra delle competenze”). Contro risposta: non di guerre si ha bisogno, ma di una nuova progettualità riformatrice.

			Cinque le critiche che vorrei avanzare: 

			· la prima è strategica: prima di parlare di competenze si dovrebbero definire i soggetti professionali quindi le loro abilità, le loro autonomie, le loro responsabilità e le loro relazioni con gli altri;

			· la seconda è politica: pensare di forzare per ottenere qualcosa che riguarda gli altri rinunciando all’intesa è da irresponsabili, si decentrerà il conflitto nei luoghi di lavoro;

			· la terza è metodologica: non penso che si possano definire delle competenze al di fuori di una forma condivisa di cooperazione tra le professioni, quale espressione di una certa organizzazione del lavoro a sua volta dedotta da una domanda e da un contesto;

			· la quarta riguarda l’inopportunità: intervenire sulle competenze professionali in organizzazioni che non mutano vuol dire intervenire con criteri arbitrari, quindi in modo inopportuno, sui delicati equilibri delle divisioni del lavoro;

			· la quinta: sono le regioni che hanno avuto l’idea di mettere su al ministero una sorta di conferenza di Jalta per smembrare le competenze, affidando però questa delicata operazione alla burocrazia, cioè ritenendo la questione risolvibile per via amministrativa, quindi semplicemente un problema di aggiornamento delle declaratorie. Il conflitto che si è scatenato, e che ormai dura da anni, ci dice esattamente il contrario: non si tratta di un problema amministrativo.

			Questa vicenda nasce e viene da lontano, in essa vedo il prolungarsi di un vecchio errore che oggi, se fossimo meno pugnaci, faremmo bene a recuperare. Fino a ieri sul principio di ausiliarietà si è basata una certa relazione cooperativa tra medico e infermiere. La sua ridiscussione avrebbe dovuto implicare la riforma di tale relazione, che non c’è stata, quindi un’altra organizzazione del lavoro. L’errore non è stato tradurre ausiliarietà in autonomia e quindi in competenze (il nuovo profilo dell’infermiere resta fondamentale), ma non aver completato il processo di cambiamento definendo nuove relazioni tra competenze e autonomie, quindi altre forme di cooperazione interprofessionale.

			Oggi al ministero della salute l’errore non viene corretto facendo evolvere la normativa, ma ribadito: si insiste nell’allargare le competenze di qualcuno a scapito di qualcun altro, oltretutto per discutibili motivi economicistici, a dispetto delle relazioni interprofessionali. Questo ci fa capire che per alcuni la legge 42 (quella che definisce la professione infermieristica come professione intellettuale) sia stata considerata come un big bang che al suo passaggio avrebbe dovuto creare degli universi. Ma la legge 42 proprio perché non è un big bang oggi ha forti problemi di regressività. Per uscire da questa regressività non servono le guerre per le competenze, ma delle intese riformatrici con i medici.

			Sia il medico che l’infermiere, anche se in modi diversi, si trovano davvero nella stessa barca e con gli stessi problemi di fondo:

			· I medici cercano di risolverli con l’atto medico;

			· gli infermieri con le competenze avanzate.

			· I medici cercano l’esclusività, cioè di difendere delle prerogative;

			· gli infermieri cercano di fare qualcosa in più a scapito delle prerogative degli altri.

			· I medici si unificano nell’intersindacale;

			· gli infermieri si frammentano in tanti pezzi perdendo pezzi.

			Credo di essere stato il primo a porre con preoccupazione, ormai molti anni fa, la questione del conflitto interprofessionale e mi si darà atto, spero, che sono uno di quelli che in questi anni si è adoperato per evitarlo, convinto da sempre che sono più le ragioni che uniscono che quelle che dividono, che c’è uno spazio importante di riforma del lavoro per far evolvere tutte le professioni. 

			Non è da ora quindi che penso che queste meravigliose professioni meritino un pensiero strategico più avanzato che consenta loro di coevolvere insieme e di espandersi in modi e forme nuove. Al di là della siepe esistono più possibilità di quello che si riesca ad immaginare. Provate solo a supporre un altro genere di tutela pubblica, un altro genere di lavoro e di operatore. Fare guerre perché si resti a cavarci gli occhi al di qua della siepe ci dice delle nostre difficoltà a scavalcarla. Nulla di più (QS 3 dicembre 2013).

			Mansioni, competenze o ruoli?

			Sono sinceramente preoccupato per la piega che sta prendendo la guerra delle competenze. Le obiezioni alla bozza di accordo (elaborata dalle rappresentanze degli infermieri, dalle regioni e dal ministero della salute) dell’intersindacale medica, che suggerirei a tutti di non liquidare come una scontata manifestazione di conservatorismo, acuiscono come era prevedibile un improvvido conflitto che, sino ad ora, per i motivi più diversi, nessuno – dico nessuno – ha voluto veramente governare. A cominciare dalle istituzioni che avrebbero potuto e dovuto farlo.

			Tre le aporie:

			1) aver impostato male fin dall’inizio una questione la cui natura di fondo avrebbe richiesto la condivisione di chiari postulati per una coevoluzione delle professioni. Nella relazione del ministero si dice che da una parte c’è una comunità pluriprofessionale che fa da “interfaccia” tra sanità e cittadino e però, anziché far evolvere l’interfaccia, si punta tutto sullo “sviluppo delle competenze” di una sola figura professionale mettendola in competizione con le altre. La domanda legittima è: perché? Perché non lavorare per una coevoluzione di tutte le professioni? Su quali basi si è deciso che una professione è più cruciale di un’altra? Sappiamo tutti come è nata la faccenda: le regioni inventano la questione delle competenze perché pensano di sostituire a costo zero, in tutti i modi possibili, medici con infermieri per spendere di meno. Questi obiettivi si saldano con quelli degli infermieri che legittimamente vogliono sviluppare in qualche modo la loro professionalità. Ma se agli infermieri non si può di certo rimproverare di perseguire il loro interesse, qual è ruolo di governo dell’istituzione?

			2) L’ambiguità, prima fonte del conflitto. Ho cercato nella relazione “evoluzione della professione infermieristica” e nella “bozza di accordo” una definizione di “competenza”, ma non l’ho trovata. Ritengo sbagliato normare qualcosa senza chiarire bene di che cosa si tratta, ancor di più se la normazione coinvolge una comunità di professioni e complesse organizzazioni del lavoro. Che cosa sono le competenze? E cosa vuol dire ridefinirle, implementarle e approfondirle? Per il ministero della salute sostanzialmente le competenze coincidono con i compiti deducibili dalla normativa disponibile, e sono definibili con criteri inerenti le attività descritte nel profilo professionale. In realtà non si tratta di ascrivere all’infermiere qualche mansione in più ma, come si legge nella relazione, di allargare le competenze per ridefinire un nuovo profilo professionale. La relazione dice chiaramente che l’obiettivo delle competenze è la modifica del “ruolo professionale” dell’infermiere cioè la definizione di una nuova autonomia e responsabilità professionale. Cioè in pratica una 42 bis, questa volta fatta non in parlamento ma con un accordo Stato-regioni. Gli infermieri, lo dico in particolare ai medici, non sono gli yuppies della sanità, sono persone serie con le quali – volendo – si può cambiare davvero il mondo. All’inizio era stato offerto loro il classico piatto di lenticchie (il riferimento è ad una prima proposta che offriva agli infermieri di svolgere competente tradizionalmente dei medici ma sotto la responsabilità di questi) che rifiutarono, rifiutando l’operazione economicistica che c’era dietro, con ciò obbligando l’istituzione a impegnarsi su un nuovo ruolo professionale pur senza emanciparsi dall’orizzonte di un vecchio profilo che, a mio avviso, come quello del medico, andrebbe invece radicalmente ripensato. Ma se è legittimo da parte loro tutelare i loro interessi professionali, all’istituzione tocca prima di tutto governare i rapporti con le altre professioni proprio per evitare conflitti dannosi. Quindi si chiarisca, a che gioco stiamo giocando? Mansioni, competenze o ruoli? I medici per quello che leggo, hanno cominciato a mangiare la foglia ritenendo le competenze “come una legittimazione ad esercitare, de facto, competenze proprie di altre categorie professionali, le quali dovrebbero essere definite parallelamente de jure”, per cui da quel che capisco essi non intendono sottrarsi al confronto, ma rivendicano “uno specifico percorso legislativo” che per evidenti ragioni non può esaurirsi in un accordo con le regioni. Ma a questo punto perché non giocare la partita dei ruoli alla luce del sole dicendo apertamente che l’obiettivo è la loro coevoluzione?

		  3) Nella relazione che accompagna la bozza di accordo si legge che il campo delle competenze degli infermieri sono tutti i loro compiti fatto salvo le competenze previste per la professione medica. Questo vuol dire due cose:

			· che le competenze infermieristiche non si possono definire a prescindere da quelle mediche, perché queste si configurano come un confine;

			· che se si definiscono le prime supponendo l’invarianza delle seconde in realtà si pensa semplicemente di redistribuire in modo diverso quello che c’è, e non di far coevolvere delle professioni.

			Ho sempre sostenuto che medici e infermieri sono nella stessa barca ed hanno fondamentalmente gli stessi problemi. Negli ultimi anni i medici con la definizione dell’atto, stanno cercando di ridefinirsi esattamente come gli infermieri con le competenze. Essi hanno la stessa necessità di coevolvere per sopravvivere a contesti decisamente ostili. Chiedo: come è possibile che delle competenze definibili solo in relazione con gli atti di altre professioni, siano ripensabili a prescindere? Resto convinto della mia vecchia idea che non si possano definire gli atti o le competenze, cioè “cosa fare”, senza prima definire “chi fa”, “come si fa”, e “dove si fa”, ma allora come si può pensare di definire un infermiere senza definire un medico e il contrario? Cioè perché non mettere da parte questo discutibile e controverso accordo, nato male, con ambiguità importanti, che mette gli uni contro gli altri, e voltare pagina? La guerra delle competenze è una battaglia di retroguardia destinata a decentrare il conflitto nei luoghi di lavoro, la vera sfida è la coevoluzione multi professionale concordata (QS 23 dicembre 2013).

			Regionismo e professioni: una bozza pericolosa

			Ho visto crescere negli anni una ingombrante ipertrofia istituzionale delle regioni. Proporsi semplicemente come totalità, questa era la loro pretesa, per cui inventai la parola regionismo (Malati e governatori, un libro rosso per il diritto alla salute, 2006). Oggi tutti ce l’hanno con le regioni, ma in quegli anni ormai lontani regionismo era un’eresia.

			La bozza di accordo per lo sviluppo delle competenze infermieristiche è un capolavoro di regionismo perché ha la pretesa della totalità. Le regioni nei riguardi delle competenze infermieristiche definiscono e promuovono tutto più o meno in collaborazione con altre istituzioni

			· l’accreditamento professionale;

			· i criteri per lo sviluppo delle competenze degli infermieri;

			· i percorsi formativi;

			· specifiche innovazioni formative;

			· lo sviluppo omogeneo delle competenze professionali.

			Sulla carta quindi le regioni dispongono le cose come se fossero “titolari” delle competenze professionali e delle funzioni formative ad esse correlate, ma senza avere nessun “titolo” per farlo. A leggere l’art. 117 della Costituzione, la funzione n) “norme generali sull’istruzione” rientra tra le competenze esclusive dello Stato e nelle materie di legislazione concorrente sono espressamente escluse “l’istruzione e la formazione professionale”. Ma allora perché forzare le regole e non fare le cose per bene per evitare che tutto si impantani in un estenuante contenzioso legale?

			Sulla carta l’organizzazione dei servizi è di spettanza regionale ma è demandata ad atti e accordi successivi. La bozza non ci propone uno sviluppo di competenze dentro una riorganizzazione di sistema, ma in realtà una redistribuzione di competenze tra professioni rispetto ad alcune “aree di intervento” ad organizzazione invariante che da quel che si capisce sono state scelte per coprire alcune “esperienze avanzate” quali il triage infermieristico nei DEA, il dispatch al 118, il see & treat in pronto soccorso, i PICC team, l’area ad alta intensità di cura, il case manager ecc.

			Eppure non sarebbe stato male fissare per lo meno i caposaldi di un progetto per riorganizzare la sanità a scala di sistema dal momento che gli infermieri sono praticamente ovunque e non tutti sono in regime di sperimentazione. E gli altri? L’organizzazione è un tema redimente ma è rimandato ad un “osservatorio nazionale delle buone pratiche” presso il ministero della Salute. E l’Agenas cosa ci sta a fare?

			Vorrei chiarire una volta per tutte che non ho nessuna preclusione a ridefinire la competence di nessuna figura professionale, so da me che le cose cambiano, anche se per me tale ridefinizione non deve percorrere le vecchie strade degli anni ’90, ma dovrebbe avere un carattere sistemico, passare per “una convenzione di punti di vista” con tutte le professioni (chi non ci sta è automaticamente fuori) per la definizione di nuovi impegni dei competents e dentro una nuova idea di sanità pubblica.

			Le mie perplessità quindi non nascono tanto dai significati tecnici della bozza, quanto dal timore di riprodurre errori del passato. Oggi lo dico che non si tratta solo di “applicare leggi esistenti ormai da anni” e fare “quello che andava fatto da tempo” e neanche di pensare alla bozza come ad un inventario di prestazioni, “rimanendo sempre e comunque in un cantuccio, all’ombra della categoria medica”, ma di intervenire su ciò che ha impedito all’infermiere di evolvere con il medico e su ciò che a tutt’oggi non è stato prefigurato in un altro progetto di sanità.

			Rispetto ai contesti nei quali interagiamo nostro malgrado, che cosa avremmo dovuto fare da tempo? Una riforma del lavoro o semplicemente aggiungere ad un burocratico profilo qualche compito in più mettendoci in competizione tra di noi? Oggi per gli infermieri non si tratta tanto di rivendicare il “giusto rispetto e il giusto riconoscimento” per superare “i vecchi stereotipi del pappagallo da svuotare e delle piaghe da decubito da medicare”, ma di capire cosa ha impedito o impedisce una coevoluzione.

			Ma è proprio difficile concepire un altro “genere” di operatore? Pensate davvero che con i tempi che corrono si possa continuare ad aggiungere compiti a compiti? È davvero così fantasioso definire un infermiere come “autore”? Possibile mai che chi mi viene a fare la lezioncina apologetica sugli infermieri non capisca che “autore”, cioè lo scambio tra autonomia e responsabilità misurato sugli esiti, è la mediazione con i medici, cioè la mediazione che in un momento difficile risponde alzando il livello del cambiamento per tutti?

			I medici sono tendenzialmente dei conservatori e mal si separano dalle loro storiche prerogative, ma siamo sicuri che tutti gli altri abbiano chiaro il progetto di cambiamento che servirebbe? Siamo dei riformisti perché facciamo anche il see & treat? O perché a certe prospettive siamo in grado di contrapporre delle contro prospettive?

			Con questa cavolo di bozza forte per me è la sensazione del déjà vu. Essa ripropone lo schema di gioco, che fu alla base delle conquiste legislative degli infermieri degli anni ’90, cioè un ruolo professionale suggellato da una formazione ad hoc senza curarsi delle sue condizioni di fattibilità. In essa sopravvive un vecchio modo di “essere” dell’infermiere come se il suo problema vero fosse quello di “essere quello che è” per legge ma con dei compiti in più.

			Tutto questo per me è l’espressione di un limite, anche culturale, che mi dice che non siamo ancora in grado di aggiornare il progetto politico di fondo interpretando le sfide vere che sono sul campo. Ma insomma, lo dico tanto ai medici che agli infermieri, si fa a sassate tra orbi e non ci si rende conto che proprio gli orbi sono al centro di un attacco inusitato e senza precedenti? È il lavoro oggi il vero bersaglio delle politiche di definanziamento. La madre di tutte le battaglie non è quella per le competenze per tamponare “gratis” gli effetti del blocco del turn over, ma è quella di rispondere ricapitalizzando il sistema sanitario con il lavoro, cioè ripensando il lavoro come capitale.

			Oggi le divisioni nel lavoro tra professioni ci indeboliscono, come ci indebolisce la vecchia logica del compito/nozione della bozza, perché nei confronti del depauperamento che il lavoro sta subendo essa è semplicemente inadeguata a produrre un contro valore appropriato. Oggi gli infermieri, come leggo dagli articoli degli infermieri, sono praticamente dei “tappabuchi”, vogliamo capire come è possibile cambiare la condizione del tappabuchi o no? La bozza risponde con “l’iper infermiere a costo zero”. Nel 2017 la spesa sanitaria dovrà calare di un punto percentuale rispetto al Pil, vedremo allora se le nuove competenze avranno risolto i problemi del tappabuchi.

			“Vegliare” e “conoscere”, “a lume di lucerna” (elucubrazione) è il mio mestiere, ma se ad essere “spaesati” sono gli infermieri perché prendersela con chi li studia? Ma ne riparleremo (QS 30 dicembre 2013).

			Rottura con i medici

			Il sentimento di delusione ha il sapore acre della disillusione. La politica ci conferma nel nostro disincanto, le sue incapacità a governare le situazioni sono davvero imbarazzanti. Al ministero della salute sulla questione delle competenze infermieristiche si è consumata una rottura tra professioni mediche e professioni sanitarie non perché fosse inevitabile, tutt’altro, ma perché preconcetti, incapacità, consociativismo di nuovo hanno fatto lega contro il buon senso e la ragionevolezza, riproponendoci la vecchia pratica degli strappi e delle forzature.

			Sui limiti, le possibilità, le aporie della bozza di accordo il dibattito è stato ricco, acceso e intenso quindi di grande utilità facendo emergere non solo la delicatezza “politica” della questione, ma soprattutto dimostrando che le posizioni in campo tra medici e infermieri, non sono così inconciliabili come qualcuno vuole far credere, e che quindi un accordo politico tra professioni a certe condizioni era ed è possibile. Eppure questo importante dibattito è rimasto del tutto inascoltato. Niente di tutto questo. Il testo è stato proposto come la “sacra sindone” dentro una bacheca per cui non si è potuto toccare neanche con l’alito. La mia impressione è che più che ricercare l’intesa e la condivisione si sia voluto deliberatamente tenere tutti nei loro ruoli perché la farsa della guerra delle competenze possa continuare. Quindi i medici devono fare i cattivi, gli infermieri i buoni, i capi delle confraternite professionali i generali e le burocrazie ministeriali e regionali i maneggioni di turno.

			Questo è grave. Chiedo alla politica la ragione per cui ha ignorato la richiesta dei medici di fare una accordo rispettando le prerogative istituzionali definite dalla costituzione, cioè di fare un accordo seguendo trasparenti percorsi legislativi. Chiedo alla politica la ragione per cui ha deliberatamente ignorato la richiesta, del tutto ovvia per chi conosce la medicina, di non spacchettare la clinica dall’assistenza e di non considerare un processo di cura semplicemente una sommatoria di atti professionali. Chiedo alla politica per quale ragione essa non abbia preso in considerazione verificandola la disponibilità da parte dei medici ad esaminare una proposta di “responsabilità unitaria” delle professioni nei confronti della complessità clinica e organizzativa.

			Chiedo ancora in ragione di quale principio la politica abbia ignorato la disponibilità di chi si dichiara contrario a forme competitive del lavoro e a favore di forme cooperative. Ma soprattutto chiedo alla politica a quale titolo e in nome di chi essa si permette, in questo momento difficile della sanità pubblica, di ignorare da parte di un intero fronte sindacale la disponibilità a riconoscere la realizzazione di legittime aspirazioni di crescita professionale degli infermieri dentro relazioni tra le professioni sanitarie funzionali a modelli di organizzazione del lavoro rispettose di tutte le competenze professionali interessate.

			Si dirà che sono chiacchiere, pretesti per non fare niente, e forse è così, ma come facciamo ad esserne sicuri? Come facciamo ad essere sicuri che la politica – che in genere aspira tutto e che questa volta respinge tutto – non sia asservita a pregiudizi o, peggio, a strumentalizzazioni di parte? Le disponibilità dichiarate dai medici possono apparire pretestuose e non escludo che lo siano, ma non sono per nulla scontate, sono aperture importanti, per cui a me piacerebbe che la politica si preoccupasse di verificarne l’attendibilità.

			Caro sottosegretario Fadda, non sono d’accordo né con chi liquida senza verificare, né con chi passa la mano alla conferenza Stato-regioni come un passacarte né con chi appare suo malgrado strumento di una burocrazia maneggiona di altri tempi. Io, onorevole Fadda, sulla sanità non ho mai chiesto alla politica di fare un passo indietro perché per me politica e sanità sono un binomio inscindibile, ma vorrei che la politica distinguesse i ruoli, non fosse promiscua con gli interessi che deve governare e che fosse almeno al di sopra delle parti assumendo chiaramente l’interesse del malato e l’interesse pubblico quale guida per le sue decisioni.

			È di assoluta evidenza che l’intera partita delle competenze è stata sino ad ora al di sotto delle parti, di marca Pd, promossa da regioni governate dal Pd, sostenuta da collegi professionali diretti da senatori del Pd, tollerata da presidenti di ordine senatori del Pd, delegata a sotto segretari del Pd, scritta materialmente da funzionari, del sindacato e delle regioni del Pd. Questo insopportabile minestrone di ruoli promiscui, di metodi consociativi, di personaggi multitasking, caro onorevole Fadda, a me pare contrasti paurosamente proprio con il nuovo corso del Pd, il cui responsabile del welfare Davide Faraone a proposito di sanità ci parla finalmente di rivoluzione copernicana. Ma la vicenda delle competenze dimostra che c’è un Pd che è rimasto fermo al sistema tolemaico che fa girare tutta la politica intorno agli interessi di bottega, del tutto incurante se questo creerà dissenso, perdita dei voti e malessere tra la gente. Noi della sanità siamo stanchi di questa robaccia. L’accordo sulle competenze si può e si deve fare, non ci possiamo permettere perniciosi conflitti professionali. I medici non sono credibili? Bene, mettiamoli alla prova. Gli infermieri hanno delle proposte? Avanti le loro proposte. La bozza non va bene? Si riscriva. Chi non è in grado di gestire la questione fuori dalle scatole ma, per favore, in sanità niente inutili spaccature (QS 9 gennaio 2014).

			Arriva il comma 566

			Durante la seconda guerra mondiale un pilota per sottrarsi a missioni pericolose si dichiarò pazzo invocando il comma 22 ma nel fare questo si trovò invischiato in un circolo vizioso chi è pazzo può chiedere di essere esentato dalle missioni di volo, ma chi chiede di essere esentato dalle missioni di volo non è pazzo. La storia è raccontata nel romanzo Catch 22 che tradotto vuol dire Tranello 22 e dal quale è nato il paradosso del tranello.

			Temo che qualcosa di analogo succeda con un altro comma, quello previsto dalla legge di stabilità e indicato con il numero 566 che, a scanso di equivoci, vorrei riprodurre:

			566. Ferme restando le competenze dei laureati in medicina e chirurgia in materia di atti complessi e specialistici di prevenzione, diagnosi, cura e terapia, con accordo tra governo 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 responsabilità individuali e di équipe su compiti, funzioni e obiettivi delle professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica, tecniche della riabilitazione e della prevenzione, anche attraverso percorsi formativi complementari. Dall’attuazione del presente comma non devono derivare nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica. 

			Con molta probabilità il comma 566 diventerà per gli infermieri il tormentone del 2015 e con molta probabilità anche esso sarà Catch 566, cioè un tranello. Ma non ne sono sicuro. I greci antichi quando si trovavano in dubbio facevano ricorso all’epochè. Cioè sospendevano il giudizio per contrassegnare un atteggiamento tutto sommato scettico che consiste nel non negare e nel non affermare, nel non accettare e nel non rifiutare. Con ciò essi intendevano opporsi al dogmatismo per il quale si assente su tutto anche sulle cose poche chiare, cioè si beve tutto quello che esce dalla bottiglia.

			Nei confronti del comma 566 mi avvalgo quindi dell’epochè e siccome a suo tempo su Quotidiano Sanità ho discusso molto di competenze avanzate, prima di farmi una opinione desidero rivolgere alla presidente Silvestro una richiesta di chiarimenti: 

			· quale rapporto c’è tra l’accordo sulle competenze avanzate che per ben due anni si è portato avanti al ministero della salute e il comma 566? Vorrei capire se il comma 566 è il risultato di quell’accordo, che fine ha fatto quell’accordo, se le modalità della concertazione prevista nel comma 566 preludono ad un altro genere di accordo, cioè diverso dalle competenze avanzate?

			· Il comma 566 ribadisce sostanzialmente quello che è già reale, cioè che le competenze dei medici restano ai medici e quelle degli infermieri agli infermieri, ma introduce a proposito di medici l’espressione “atti complessi” e vorrei sapere che cosa si intende con questa espressione, se esistono atti semplici dei medici che in quanto tali rientrerebbero nelle competenze degli infermieri, e qual è il parametro per distinguere complesso da semplice, e ovviamente i profili di responsabilità. 

			· Il comma 566 recita che sono definiti ruoli, non dice ridefiniti ponendoci di fronte ad una ambiguità. Chiedo cosa vuol dire definire? Riordinare? Riformare? O più semplicemente ribadire quello che già c’è? E quale sia l’ambito di tale definizione e soprattutto a quale logica essa si riferisce. Cioè qual è l’intenzione del comma 566: riformare i ruoli professionali? Razionalizzarli? E con quali strumenti, dal momento che ripensare dei ruoli meriterebbe come nel ’99 a proposito di legge 42 una legge di riforma?

			· Il comma 566 è a costo zero cioè prevede che nell’eventualità di ruoli pur ridefiniti la retribuzione non cambia. Chiedo se questo non sia un modo eufemistico per ribadire i ruoli in essere che rimanendo in essere non meritano adeguamenti retributivi, o se è una forma di dumping, cioè di alterazione dei valori salariali nel senso della decapitalizzazione del lavoro infermieristico, oppure se è semplicemente una svalutazione neoliberista del valore del lavoro.

			Infine vorrei passare alle dichiarazioni di Annalisa Silvestro, non so se fatte in chiave di senatrice o di presidente dell’Ipasvi, e chiedere altri chiarimenti:

			· Silvestro sostiene che con il comma 566 si individuano 6 aree di assistenza (cure primarie e servizi territoriali/distrettuali, area intensiva e dell’emergenza-urgenza, area medica, chirurgica, neonatologica e pediatrica, salute mentale e dipendenze) definite aree per lo sviluppo delle competenze specialistiche degli infermieri, ma nel comma 566 non c’è a riguardo nessun riferimento esplicito e non essendo ancora stato approvato l’accordo sulle competenze avanzate che al contrario le aveva ipotizzate, chiedo di chiarirmi su quale base si riconducono queste aree al comma 566?

			· Silvestro nelle sue dichiarazioni ritiene che il comma 566 sia uno snodo importante fino a parificarlo per importanza alla legge 42 del 1999. Siccome a me sembra del tutto incongruo il paragone chiedo su quali presupposti il comma 566 è considerato alla stregua della legge 42?

			· Silvestro chiarisce che con il comma 566 il processo diagnostico-terapeutico è di competenza del medico, mentre quello assistenziale è di competenza dell’infermiere, siccome questo è da secoli la realtà quali sono le differenze che introduce il comma 566? Cioè cosa cambia in concreto per gli infermieri e per i medici?

			· Silvestro aggiunge che il comma 566 è un’importante occasione per una riorganizzazione del lavoro, siccome tutte le conquiste normative degli infermieri sono rimaste sulla carta (post ausiliarietà) proprio a causa di una mancata riorganizzazione del lavoro a quale paradigma di riorganizzazione ci si riferisce? E siccome le riorganizzazioni del lavoro sono comuni a tutte le professioni con quale progetto essa intende presentarsi ad esempio ai medici? Per me, che mi sono battuto contro le guerre per le competenze, quindi per la coevoluzione delle professioni, è importante sapere: quali modi e forme avrà la coevoluzione interprofessionale? Per caso Silvestro ha rinunciato alla strategia della guerra e alle sue teorie sull’affrancamento degli infermieri da una presunta schiavitù?

			· La presidente Silvestro ha auspicato che venga presto superato il principio del costo zero lasciando intendere che il compito dei collegi è di porre le basi professionali cioè fabbricare principi a partire dai quali dovranno essere i sindacati a sbrogliarsela, ossia a metterli in pratica. Ma come faranno i sindacati a valorizzare economicamente il lavoro degli infermieri se la legge di stabilità, che la Silvestro ha votato, è deliberatamente volta a deprofessionalizzare il lavoro con il ricorso al demansionamento, al definanziamento programmato e con una restrizione del mercato del lavoro, quindi con una crescita del precariato e dei disoccupati? Non crede Silvestro che tra la senatrice e la presidente vi siano delle contraddizioni? E non crede che scaricare tali contraddizioni sul sindacato non sia proprio corretto o quanto meno non faccia gli interessi degli infermieri?

			· Infine la questione degli infermieri specialisti che, da quel che si legge, la Silvestro deduce dal comma 566, anche se il comma in questione in nessun caso fa riferimento a infermieri specialisti. Chiedo allora, da cosa si presuppone che gli infermieri saranno specialisti? Cosa vuol dire in pratica che l’infermiere deve essere in grado di diversificare le proprie peculiari competenze? In termini pratici chiedo: date le aree indicate in quelle aree vi saranno infermieri specialisti e non specialisti? E gli uni e gli altri saranno pagati allo stesso modo? O tutti gli infermieri di quelle aree per essere semplicemente in quelle aree saranno tutti specialisti? Se penso alla realtà dove, ad esempio, gli infermieri dell’area critica sono già di fatto specialisti cosa cambia? Se poi si prende come riferimento “l’area medica” che non può essere assimilata all’area critica, in cosa consiste un’eventuale figura di infermiere specialistico? Chiedo quindi, gli infermieri specialisti saranno in tutte le aree o solo in alcune?

			Spero che i miei dubbi non siano considerati, come spesso capita, delle pretestuose provocazioni, ma siano considerati per quello che sono, cioè come un tentativo costruttivo di dialogo in condizioni di dialogo difficili. Spero molto nell’interesse di tutte le professioni che il comma 566 non sia Catch 566 ma aspetto i chiarimenti prima di pronunciarmi in tal senso (QS 31 dicembre 2014).

			Demansionamento e rimansionamento

			L’articolo di Saverio Proia ci dà due informazioni chiare:

			· il comma 566 è una norma che mette in sicurezza l’accordo sulle competenze avanzate che si è perso per strada;

			· il comma 566 è stata una proposta del ministero della salute.

			Sulla scorta di queste informazioni ritengo che la vera ed unica novità del comma 566 non sia nei contenuti, ma nel sancire il passaggio della questione competenze avanzate dal piano tecnico della proposta, al piano politico della sua praticabilità, cioè dall’ipotesi si passa all’attuazione. Dal punto di vista formale la responsabilità politica del comma 566 è del ministro della salute Beatrice Lorenzin e non altri, per cui il ministro è il nostro interlocutore naturale. Convinto come sono che il comma 566 si configura come un passaggio delicato, difficile e complesso prima di farmi una opinione mi rivolgo questa volta alla ministra Lorenzin per chiederle dei chiarimenti.

			Signora ministra, leggo che il comma 566 è proposto come qualcosa di rivoluzionario destinato a cambiare organizzazione del lavoro, profili professionali, genere di servizi, rapporti tra professioni quindi forme storiche di cooperazione inter lavorativa, a favorire transiti da professioni generiche a professioni specialistiche, a perseguire scopi di risparmio, a riallocare professioni, a redistribuire competenze da professioni ad altre professioni ecc.

			Ma, da quel che vedo, il comma 566 è costituito da ben sette righe e mezzo e sembra proposto, forse in modo eccessivamente enfatico, come un gene frutto delle bioteconologie ministeriali, regionali e sindacali, cioè come figlio di cento albumi, dal quale dovrebbe nascere non tanto e solo delle nuove professioni, cioè dei nuovi ibridi, ma addirittura un nuovo sistema sanitario. Questa supposta riforma, si legge nel comma 566, dovrebbe essere attuata con un accordo tra governo e regioni e le rappresentanze dei profili sanitari interessati. Le chiedo prima di tutto se i medici sono ammessi a questo accordo oppure no, cioè se tra i profili interessati alla riforma rientrano anche. La mia domanda, signora ministra, come potrà capire, si spiega con il fatto che sino ad ora quello che è stato definito accordo sulle competenze avanzate è stato concepito come rottura con i medici, e quindi come un accordo separato. Da parte mia troverei alquanto pericoloso ripensare la “costituzione” delle professioni o il loro patrimonio genetico senza coinvolgere tutte le professioni.

			Immagino che per scrivere questo comma lei abbia il sostegno di una solida base di conoscenze programmatiche, cioè immagino che quello che, come ministero proponete, si basi su dei dati e su previsioni, cioè su un programma di cambiamenti, altrimenti temo che l’improvvisazione ideologica nuoccia alla tenuta del sistema più delle bombe d’acqua. Si citano come esperienza consolidata il see and treet della Toscana, ma il numero di infermieri coinvolti in questa esperienza rispetto alla totalità degli infermieri toscani è infinitesimale.

			Mi vuol dire sul piano previsionale quanti infermieri saranno coinvolti nel processo di specializzazione, quanti infermieri resteranno nella loro attuale condizione, quante sono le professioni coinvolte nel processo di redistribuzione delle competenze e soprattutto quanti operatori perderemo o guadagneremo in termini di mercato del lavoro? Cioè siccome il primo scopo è quello del risparmio, quali saranno secondo il suo ministero gli effetti sul mercato del lavoro delle operazioni di demansionamento di alcune professioni e di rimansionamento di altre professioni?

			Infine una ultima domanda. Tutti parlano di una grande occasione per riorganizzare il sistema, immagino che i modelli di riorganizzazione siano già definiti nella vostra base programmatoria, ma se l’intera operazione è a costo zero, se le professioni ammesse alla concertazione sono quelle sanitarie e l’operazione di fatto si riduce a demansionare/rimansionare le professioni, scusi signora ministra, ma di quale riorganizzazione state parlando? Da quello che leggo e nonostante le chiacchiere sull’integrazione, la multidisciplinarietà ecc., l’unica organizzazione che riesco a intravedere è quella che si basa sul presupposto di separare la clinica dall’assistenza e quindi di organizzare due sistemi paralleli ma separati.

			Spero di sbagliarmi ma, le dico subito, con tutto il rispetto per la sua funzione istituzionale, che se avete in mente questa aberrazione vorrebbe dire che siete disposti a segare in due il malato, metà ai medici e metà agli infermieri e in questo vedo molta, molta irresponsabilità (QS 4 gennaio 2015).

			I moventi del misfatto

			Quello che ho letto fin qui sul comma 566 mi basta per sciogliere la riserva dell’epochè ed esprimere la mia opinione. Come di fronte ad un delitto misterioso vorrei partire però non dai motivi di questa norma, ma dai moventi di coloro che la vogliono a tutti i costi.

			I moventi riguardano principalmente tre soggetti: regioni, lpasvi e sindacato. Come chiunque di noi sa l’iniziativa sulle competenze avanzate è stata presa ormai tre anni fa da alcune regioni (non da altri), con delle motivazioni radicalmente difformi quindi per nulla sovrapponibili a quelle che hanno indotto l’Ipasvi e i sindacati del comparto ad accordarvisi, ad assecondarle e a sottoscriverle. Siamo di fronte ad un gioco reciprocamente strumentale che definirei di cooperazione paradossale a retroazione incerta in cui le regioni e il governo si sono serviti dell’Ipasvi e dei sindacati e il contrario, ma con moventi radicalmente diversi: 

			· per le regioni e il governo si tratta di risparmiare in tutti i modi possibili e, per farlo, hanno bisogno di rendere flessibile ciò che ora non lo è e di avere le mani libere sul terreno dell’uso del lavoro professionale;

			· per l’Ipasvi e il sindacato si tratta di sopravvivere come gruppo dirigente che, dopo quasi vent’anni di potere incontrastato, si presenta ai suoi iscritti con un bilancio oggettivamente disastroso. Essi si trovano a dover fronteggiare una crisi profonda della professione di cui sono coautori dal momento che non sono riusciti ad attuare la riforma della professione sancita con la Legge 42/99. 

			Attraverso il comma 566 l’Ipasvi e il sindacato riempiono un vuoto strategico che, se non fosse riempito, li mostrerebbe ai propri iscritti del tutto delegittimati, cioè completamente privi di proposte per governare la crisi delle professioni che rappresentano. In cambio essi riconoscono alle regioni di fatto il potere di accrescere enormemente il grado di discrezionalità delle loro politiche nell’impiego delle professioni tutte e quindi accettano egoisticamente di svendere il patrimonio di famiglia incuranti delle conseguenze.

			In cosa consiste l’intesa, cioè la cooperazione paradossale a retroazione incerta? Sostanzialmente in tre punti:

			· controriformare con un accordo la legge 42 vale a dire usare il comma 566 per aggirare una legge del parlamento con lo scopo di tornare alla mansione quale postulato base per contro-definire il lavoro dell’infermiere. Mentre la legge 42 proponeva un profilo superando la mansione quale porzione del compito, il comma 566 propone di decostruire il profilo andando dal compito alla mansione. Le espressioni competenze avanzate o competenze specialistiche o ancora atti semplici sono modi eufemistici per riattualizzare l’idea di mansione. Atto, mansione, operazione sono praticamente la stessa cosa, cioè sono pezzetti di un processo scorporabili dal processo. L’accordo sulle competenze avanzate soprattutto per le regioni è giocato sul terreno della redistribuzione di singoli atti, mansioni o operazioni tra la professione medica e quella infermieristica, e tra questa e altre figure professionali e il contrario, arrivando, se il caso, fino alle badanti (delibera Emilia Romagna).

			· Creare condizioni favorevoli alla massima flessibilità dell’impiego di mano d’opera professionale facendo corrispondere ad un gioco di demansionamento/rimansionamento, da una parte di qualcuno che costa di più, e dall’altra di qualcun altro che costa meno; una divisione del lavoro ancor più divisa cioè più scomponibile quindi super tayloristica. Ai fini della flessibilità per forza di cose alla scomposizione del profilo professionale deve corrispondere una organizzazione del lavoro che consenta alle regioni di avere le mani libere.

			· Compensare la questione del profilo demansionato, vale a dire la mancata attuazione della legge 42 con una ipertrofia specialistica che, da quello che si può capire, ha tutte le caratteristiche della rincorsa alle tecniche (Cavicchi 2010). Va ricordato che le tecniche sono ovviamente fondamentali, ma non possono da sole configurare l’identità professionale dell’infermiere, pena la sua trasformazione da infermiere a  tecnico. Siccome in basso non si è riusciti a fare dell’assistenza, la base fondante di una nuova professione, si sposta il tiro in alto sulle specificazioni specialistiche, cioè su un’altra forma di frammentazione del profilo che si va ad aggiungere a quella incompiuta della legge 43 (quattro qualifiche) a quelle specialistiche già esistenti (quattro qualifiche), a quelle che conseguiranno dalle “nuove aree di competenza” (?) e a quelle proprie alle operazioni di ri-mansionamento (?). La questione dell’assistenza, che resta centrale e meriterebbe per questo un ripensamento radicale, sembra risolta con un generico infermiere di famiglia. Questo è in contraddizione con le tendenze epidemiologiche che, al contrario, impongono di spostare l’asse degli interventi verso il luogo di vita delle persone, verso malati complessi, cronici, non autosufficienti per i quali l’assistenza, molto più della tecnica è e resta la primaria risorsa. Questo sbilanciamento sulla specialistica costerà caro agli infermieri perché di fatto si introduce una discriminazione pesante tra coloro che resteranno gli infermieri demansionati di sempre, che sono la maggioranza, e gli specialisti rimansionati, che comunque saranno una parte minoritaria. I pochi anziché i tanti.

			Deleuze, uno dei più importanti filosofi del XX secolo, sosteneva che un evento non è ciò che accade ma è in ciò che accade. L’evento vero quindi, che è nel comma 566, è il controriformismo di coloro che rappresentano gli infermieri e che, oltre a colpire i medici, colpisce prima di tutto il loro progetto storico che è quello di riformare la professione a scala di categoria. Cioè né tanti né pochi, ma tutti in modi diversi.

			Questo inusitato autoritario controriformismo, deciso comunque da pochi sulla testa di tutti, delegittimando in modo subdolo con l’aiuto del ministero della salute, una legge del parlamento, pone un quesito strategico inquietante che da solo meriterebbe la convocazione straordinaria degli stati generali: se sino ad ora non si è riuscito ad attuare la legge 42 abbiamo per caso fatto il passo più lungo della gamba? Cioè la nuova idea di infermiere è un’idea possibile o un’idea impossibile? O, al contrario, questa idea è impossibile per questo quadro dirigente, ma sarebbe possibile per un altro quadro dirigente? In sintesi che si fa? Si va avanti o si torna indietro?

			L’Ipasvi, spalleggiata dai sindacati del comparto, appoggiando la controriforma della legge 42 senza un mandato congressuale, si prende una grave responsabilità politica che alla categoria degli infermieri costerà cara. 

			Essa è come se sostenesse due cose:

			· si è fatto il passo più lungo della gamba, bisogna tornare in dietro; con ciò spiazzando un intero progetto di riforma, ma anche alcune generazioni di infermieri, specialmente coloro che si sono presi, con non pochi sacrifici, una laurea che rischia così di essere inutile;

			· per come sono andate le cose noi che dirigiamo la professione da quasi vent’anni non abbiamo nessuna responsabilità al riguardo, siamo stati semplicemente troppo ambiziosi, e i problemi degli infermieri vengono da una crisi più generale, per cui non è colpa nostra, anzi siamo noi con il comma 566 i salvatori della patria.

			L’analisi storica dei fatti dice il contrario: il passo che si è deciso di fare negli anni ’90 era giusto e necessario anche se la legge 42 non avrebbe dovuto essere considerata il punto di arrivo ma il punto di partenza, per cui quell’idea è possibile a condizione di dare corso ad una nuova progettualità riformatrice condivisa con i medici, rispetto alla quale non vi è dubbio che l’attuale quadro dirigente della professione è oggettivamente inadeguato.

			La mia opinione è che:

			· non va bene che pochi decidano sui destini di molti, deliberatamente contro i medici, in modo così radicale senza una esplicita autorizzazione democratica, cioè senza uno straccio di consultazione, per cui suggerisco una sospensione dell’accordo per consultare medici e infermieri sulla strategia da adottare;

			· non va bene cancellare le leggi del parlamento con degli accordi spuri;

			· sarebbe più saggio, ma anche più logico, mandare a casa coloro che dirigono la professione in funzione di un nuovo progetto riformatore, anziché mandare al macero una intera categoria per permettere a chi ha fallito di sopravvivere ai propri fallimenti, distruggendo le già difficili relazioni con i medici;

			· il progetto da mettere in campo, diversamente dal comma 566, prima di ogni altra cosa deve essere dialettico, cioè non passivamente subordinato all’economicismo delle regioni e del governo e quindi il più realistico possibile, cioè non deve partire dai problemi della leadership ma da quelli reali degli infermieri e dei medici che, prima di ogni altra cosa, sono di demansionamento, occupazionali e di sotto retribuzione.

			Di proposte di riforma in questi anni ne sono state avanzate diverse, esse servono semplicemente a dimostrare che se qualcosa è impossibile per qualcuno non è detto che sia impossibile per tutti.

			Io sono per andare avanti non per tornare indietro. E voi? (QS 12 gennaio 2015)

			Pactum sceleris e conventio ad excludendum 

			A circa un mese dalla scadenza dei mandati, il comitato centrale della Fnomceo, risponde alle pressanti richieste interne di chiarimenti sul problema del comma 566, inviando agli ordini provinciali una lettera i cui contenuti sono importanti quanto le sue ambiguità.

			Sui contenuti non ho molto da dire, condividendo per intero l’analisi prospettata, mi limito a riassumere tuttavia i moventi politici che hanno indotto il governo a varare il comma 566 e le regioni a propugnarlo con ostinazione:

			· controriformare con la logica marginale ruoli, funzioni, competenze professionali ai fini di risparmiare sul costo del lavoro creando condizioni favorevoli alla massima flessibilità dell’impiego di mano d’opera professionale anche per compensare in prospettiva la carenza di figure mediche con figure per lo più infermieristiche;

			· dare luogo ad una vicarianza tra distinte competenze professionali attraverso uno scambio demansionamento/rimansionamento, da una parte di competenze che costano di più perché svolte dal medico e, dall’altra, di competenze che costano di meno perché svolte da un infermiere;

			· accrescere il grado di discrezionalità delle regioni nell’impiego delle professioni attraverso una divisione del lavoro ancor più divisa, cioè più scomponibile per competenze distinte, o per mansioni, anziché per profili quindi decisamente super tayloristica;

			· usare il vincolo del costo zero per creare situazioni di dumping e quindi ridurre il costo contrattuale complessivo della mano d’opera impiegata soprattutto ai danni delle professioni sanitarie.

			Le Regioni in particolare per disporre di queste “libertà” nell’uso e nell’impiego delle professioni hanno potuto contare su:

			· una assurda complicità con le burocrazie del ministero della salute, istituzione parte del governo che, considerando la delicatezza delle questioni in gioco, anziché assicurare una regia politica imparziale e responsabile al di sopra delle parti, ha decisamente favorito la faziosità, il settarismo professionale mettendo una professione contro l’altra;

			· una consorteria legata da una comune appartenenza politica di partito fatta da sottosegretari, senatori, presidenti di ordine e di collegio, regioni capofila, sindacati nella più totale promiscuità di ruoli e di interessi, quindi sodali, ma del tutto indifferenti alle ragioni del buon senso e della ragionevolezza.

			Da tutto questo spirito abusivo e sopraffattivo ha preso corpo il presupposto che ha portato al comma 566 cioè un accordo sulle competenze avanzate siglato il 10 aprile del 2014 e controfirmato dalla ministra Lorenzin il 7 maggio del 2014, accordo che è pactum sceleris e conventio ad excludendum dal momento che faceva saltare gli equilibri professionali senza disporre di un progetto di riforma coevolutivo e sancendo l’espulsione dei medici dal tavolo di confronto. Questo accordo fu inviato dal ministero della salute agli altri ministeri interessati ma non tornò più indietro a causa delle forti obiezioni incontrate soprattutto dal Miur sui problemi della formazione. È a questo punto che interviene nuovamente la consorteria per operare l’ennesima forzatura, inserire l’accordo sulle competenze avanzate nella legge di stabilità dandogli la forma del comma 566.

			Chiarito ciò, concordo con i giudizi sul comma 566 del comitato centrale della Fnomceo: uno strappo di metodo, un salto di paradigma, manufatto legislativo da brividi, norma pasticciata. Aggiungo solo che questo comma horribilis non va solo a danneggiare le prerogative professionali dei medici, ma rappresenta una gigantesca bufala perpetrata ai danni soprattutto degli infermieri e, più in generale, del lavoro perché afferma il lato oscuro della decapitalizzazione, di contro la necessità di far coevolvere le professioni dentro organizzazioni del lavoro riformate.

			Ed ora veniamo alle ambiguità della lettera:

			· colpisce che a fronte di questo comma horribilis, il comitato centrale si limiti ad un atto interno, quale è la lettera scritta, e non metta mano ad un forte atto politico esterno, come quello di intervenire sul governo per rivendicare i diritti che sono negati ai medici, ma più in generale al lavoro, denunciando i rischi gravi che si accompagnano all’attuazione faziosa del comma 566 e i danni che possono derivare ai malati;

			· colpisce che di fronte ad una conventio ad excludendum il comitato centrale della Fnomceo non scenda in campo a sostenere i sindacati medici, in particolare Cimo e Anao, che dal 2012 in avanti non hanno mai potuto godere del suo sostegno aperto e dichiarato;

			· colpisce che l’unico appiglio per criticare il comma 566 sia il patto per la salute, cioè un accordo tra regioni e governo che ha escluso per intero il mondo del lavoro e che, chiacchiere a parte, ha come vero obiettivo, dichiarato nell’art. 22, di realizzare una maggiore flessibilità dei processi di gestione delle attività professionali;

			· colpisce che non si comprenda che l’art. 22 del patto tanto invocato non sia altro che la trasposizione sintetica dell’accordo sulle competenze avanzate, quindi del tutto speculare al comma 566 dal momento che il patto è stato siglato il 10 luglio 2014, quindi è successivo all’accordo sulle competenze;

			· colpisce infine la finta protesta che il comitato centrale mette in atto, cioè quella di rifiutarsi di partecipare alla cabina di regia. La cabina di regia è un “non luogo” con nessun potere decisionale istituita con funzioni ridicole per recuperare i medici esclusi dall’accordo sulle competenze.

			Perché il comitato centrale della Fnomceo ha questo atteggiamento ingannevole, ambiguo e capzioso? Le risposte si trovano nella lettera:

			· la Fnomceo è stata sollecitata a prendere una posizione ufficiale sulla questione del comma 566, questo vuol dire, seguendo il ragionamento transitivo, che se il comma 566 è, come è, tanto la versione speculare dell’accordo sulle competenze avanzate, quanto dell’art. 22 del patto per la salute, allora vuol dire che su tutta questa vicenda la Fnomceo, sino ad ora, non ha mai assunto una posizione ufficiale. Se è così, perché? Se c’è stata indifferenza, come io penso, allora non è esagerato sostenere che la Fnomceo alla fine si è rivelata corresponsabile di questo comma horribilis, nel senso che, potendo intervenire e non avendolo fatto, ha favorito suo malgrado un processo devolutivo non solo ai danni dei medici, ma ai danni dell’intero mondo del lavoro. Se è così oggi bisogna rimediare e in fretta, ma non con mosse finte.

			· Nella lettera in premessa si dice che il comma 566, insieme a tutti gli altri commi della legge di stabilità 2015 applicativi del patto della salute 2014/2016, fu dichiarato dal governo inemendabile nell’iter parlamentare della legge di stabilità, approvata con un voto di fiducia. Excusatio non petita, accusatio manifesta, ma in questo modo si dice molto semplicemente che il senatore Bianco, presidente della Fnomceo, ha votato il comma horribilis e che quindi esiste e sussiste un problema di incompatibilità.

			La lettera della Fnomceo lascia perplessi perché dà l’impressione di una federazione resa impacciata, goffa e persino maldestra, soprattutto da problemi di incompatibilità, che sono problemi sostanzialmente di autonomia. Di fronte al comma horribilis non si può esitare a mettere in campo azioni efficaci per impedire prima di tutto la degradabilità delle professioni e la fungibilità delle loro prassi a politiche di flessibilità non negoziata. Oggi le professioni sono degradabili perché rischiano di perdere certe caratteristiche professionali a causa di logiche burocratiche stupide quanto irresponsabili.

			Concludendo mi rivolgo tanto ai medici che agli infermieri, perché soprattutto queste categorie sono state messe strumentalmente in conflitto da interessi che esulano dai loro problemi reali che sono più comuni di quello che si crede. Per me, come sapete, esiste tanto la questione medica che la questione infermieristica ma, più in generale, esiste una questione lavoro che riguarda tutti allo stesso modo. La svalutazione del lavoro in tutti i modi possibili oggi riguarda tutti, nessuno escluso. Non c’è dubbio, lo dico da anni, che le prassi professionali vanno riformate, ma riformare non vuol dire controriformare, e soprattutto riformare vale quale processo coevolutivo di più professioni e che accettano tutte insieme di misurarsi con la vera riforma da fare che resta scandita in cinque passaggi:

			· ridefinire chi lavora per ridefinirne gli atti e le prassi;

			· ridefinire la forma storica di cooperazione tra le prassi;

			· ridefinire la classica divisione del lavoro in ragione di una sempre più crescente integrazione delle prassi;

			· ridefinire le forme tayloristiche di organizzazione del lavoro;

			· dedurre da queste ridefinizioni gli aggiornamenti e la formazione necessaria. Tutto il resto sono scorciatoie inutili, sbagliate, irresponsabili e faziose.

			Quanto al comma horribilis e all’art. 22 l’unica cosa ragionevole che si può fare, è usarli con uno spirito riformatore corretto, per cui suggerisco al comitato centrale della Fnomceo, con l’autorevolezza che gli deriva dalla sua funzione istituzionale, di manifestare con atto ufficiale le proprie preoccupazioni e il proprio dissenso al governo, prendendo le distanze da qualsiasi accordo che abbia alla base un’intenzione discriminante nei confronti di qualsiasi professione. Ritengo doveroso rivendicare responsabilmente l’apertura di un nuovo negoziato con tutte le professioni interessate dal momento che il comma 566 dice che la sua attuazione è affidata ad un accordo da fare, ma non dice che l’accordo da fare deve essere quello già fatto per le competenze avanzate (QS 28 gennaio 2015).

			Dalla guerra dei bottoni ad un accordo sul lavoro

			In analogia al film Comma 22 avevo sostenuto tempo fa che il comma 566 sarebbe diventato cacth 566 cioè un tranello (cacth vuol dire tranello) e a leggere i tanti articoli su Quotidiano Sanità sembrerebbe proprio così (QS 31 dicembre 2014). Un tranello per la grande massa degli infermieri che non solo non risolvono i loro storici problemi di post ausiliarietà, di demansionamento, di indeterminazione professionale ma che, ricadendo in un neomansionarismo, rinunciano definitivamente a realizzare il progetto professionale della legge 42.

			Un tranello per i medici che si vedono d’imperio semplicemente impoveriti nelle loro prerogative ma senza che vi sia un progetto di rivalutazione del loro lavoro. Un tranello per i malati e quindi per la politica perché le contraddizioni giuridiche e normative sarebbero così tante da mettere in seria difficoltà un intero sistema di relazioni professionali. Un tranello pensato e voluto dalle regioni e incautamente dall’Ipasvi e dai sindacati, che si sono accordate con loro, le prime per risparmiare e avere le mani libere nell’impiego flessibile ed economico del lavoro, gli altri per colmare comunque un vuoto progettuale. Ora il catcht 566 è lì, fermo come un’automobile lasciata di domenica in un grande parcheggio vuoto con intorno una gran cagnara di interpretazioni, di polemiche, di conflitti (quanno ‘e pullàste s’appiccecano ce arrefònnono ‘e ppenne). I ministri, i sottosegretari, i presidenti regionali, su questa faccenda che ormai dura da tre anni, non parlano. La politica probabilmente si sta rendendo conto della frittata che è stata fatta ed ora non sa dove mettere le mani. Con il comma 566 è diventato plateale quello che plateale non era, le contraddizioni nascoste e in qualche modo tollerate sono diventate evidenti e intollerabili, dando una dimensione drammatica a qualcosa che poteva essere gestito con ragionevolezza senza scatenare guerre civili. In tutta franchezza agli strateghi del comma 566 dico che non so quanto sia stato conveniente per loro mettere l’accordo sulle competenze avanzate nella legge di stabilità. Ma ora il comma 566 c’è e la politica rischia di restarne prigioniera e di fare danni. Come se ne esce?

			Recentemente i collegi e le associazioni delle professioni sanitarie, in polemica con i sindacati medici, hanno scritto una contro lettera aperta richiamando il gioco dell’oca per ribadire la loro indisponibilità a ricominciare daccapo, cioè a riaprire un negoziato. Una citazione davvero interessante. Il gioco dell’oca è una metafora del labirinto (cacht) con una struttura a spirale che, per tappe, conduce alla meta (giardino dell’oca) quale conclusione di un cammino sapienziale. La spirale si svolge sempre in senso sinistrorso, per dire che il raggiungimento della meta è sempre una risalita verso l’origine, quindi una via del ritorno. L’oca in virtù di antichissimi simbolismi è l’animale saggio che guida il viaggio (quando si capita nella sua casella si abbrevia il percorso e si raddoppia il punteggio).

			Secondo me il gioco dell’oca è una perfetta metafora del comma 566, cioè di un tranello dal quale si può uscire solo se riusciamo a risalire, tappa dopo tappa, il percorso fatto fino ad ora e trovare così una via di ritorno. Per uscire dal tranello il ruolo dell’oca tocca alla politica per cui chiederei al sottosegretario De Filippo, delegato dal ministro a occuparsi di questi problemi, di fare un passo in avanti. Caro De Filippo, dal comma 566 non se ne esce se voi, che avete responsabilità istituzionali, continuate a delegare le gatte da pelare alla burocrazia.

			Ci vuole una soluzione politica. Il comma 566, come ci hanno detto alcuni autorevoli commentatori, rischia di creare un mucchio di guai. Le chiedo quindi di fare “l’oca” (il saggio che guida il viaggio) e guidarci fuori dal tranello. Le questioni sono diverse, ma quelle politiche sono fondamentalmente due: 

			· il discorso della concertazione a cui il comma 566 si riferisce quale strumento per la sua attuazione;

			· le implicazioni controriformatrici del comma 566 nei confronti del sistema normativo nazionale preesistente.

			Fassari ha interpretato la concertazione prevista dal comma 566 come aperta a tutte le professioni, medici compresi. La sua interpretazione credo debba essere colta come una scelta di buon senso. Il comma 566 è in realtà costruito come una vera e propria conventio ad excludendum, tutto si gioca nella premessa che dà per già definite le competenze dei medici e che proprio per questo li esclude dalle ridefinizioni professionali, ammettendo alla concertazione solo le professioni da ridefinire.

			Scrive la presidente Ipasvi riferendosi al comma 566: ora potrà avere via libera quell’accordo Stato-regioni già pronto e concordato (L’Infermiere n°6/2014). Ma l’accordo già pronto è quello siglato il 10 aprile del 2014 che è a tutti gli effetti una conventio ad excludendum.

			Alla nostra oca guida suggerisco che, per uscire dal labirinto del comma 566, è necessario includere i medici nell’ambito delle ridefinizioni professionali e quindi nell’ambito della concertazione, semplicemente perché non farlo sarebbe una follia, perché le professioni si ridefiniscono nella complementarietà dei ruoli e perché esse devono coevolvere in un comune progetto di riforma del lavoro. Non farlo significa rompere rapporti, creare conflitti in tutti i servizi, ma ancor prima significa mettere coercitivamente le mani sulla professione medica senza averne la titolarità. A che titolo alcune professioni decidono unilateralmente cosa devono essere altre professioni? Sindacati e Ipasvi possono strillare come vogliono, ma la loro resta una pretesa demagogica pericolosa e inaccettabile.

			Benci e Rodriguez hanno confermato con puntuali analisi giuridiche e tecniche che il comma 566 è, come ho sostenuto tempo fa, un comma horribilis sia per le ambiguità che contiene, sia per l’ingestibilità dei processi che metterebbe in moto, sia per gli effetti controriformatori che avrebbe nei confronti di leggi nazionali regolarmente votate in parlamento. Questi autori è come se all’oca dicessero: guarda De Filippo che il comma 566 se non ne darai un’interpretazione politica ragionevole sarà impugnabile, contestabile, foriero di illegalità e di forzature. Cioè, caro sottosegretario, quello che conviene fare è darne un’interpretazione autentica nel senso di espungere il testo dalle aporie interpretative, quindi di usarlo come base per una più generale armonizzazione normativa sulle professioni, ma soprattutto di usarlo come spunto da cui partire per affrontare un problema di riforma delle professioni e delle organizzazioni del lavoro.

			Detto quello che avevo da dire al nostro sottosegretario, desidero fare un discorso amichevole ai medici che, a mio avviso, devono entrare di diritto, come sostiene Fassari, nel gioco dell’oca: che voi non siate d’accordo con il comma 566 è comprensibile, che abbiate diritto a difendere la vostra professione è giusto, che siate gli unici ad avere la titolarità di poterne discutere non ci piove, ma non vi potete presentare davanti all’oca senza uno straccio di proposta, cioè difendendo un’astratta leadership e un metafisico atto medico; dovete capire, amici miei, che soprattutto a livello di politiche regionali ci stanno facendo neri in tutti i modi e che è tempo di cambiare e di rimettere al centro delle politiche sanitarie il valore riformatore del lavoro.

			Personalmente non sono d’accordo, come qualcuno di voi ha proposto, di abrogare il comma 566. Esso è certamente una schifezza, ma resta comunque in combinato disposto con il famigerato art. 22 del patto per la salute, un’occasione per affrontare i problemi del lavoro e delle professioni. Se si abrogasse, abrogheremmo dei problemi che non sono oggettivamente abrogabili. Ma insomma si deve capire che il comma 566 è funzionale ad un riordino che le regioni stanno attuando dapperttutto e che ha bisogno di un lavoro super flessibile. 

			Tutte le regioni stanno accorpando, centralizzando, delocalizzando i servizi, deterritorializzando il territorio, come se gli operatori fossero i fantasmi di Ghost di Jerry Zucker che passano attraverso i muri spostandosi nello spazio. Ma si può andare avanti in questo modo? Da ultimo, amici medici, non vogliatemene ma ve lo devo dire come mi viene: dovete chiedere alla Fnomceo di scendere apertamente in campo. È mai possibile che su una questione che richiama i fondamenti della professione a tutt’oggi manchi un’interpretazione autorevole da parte della vostra massima autorità professionale e che tutta la partita sia di fatto delegata ai sindacati? Ma secondo voi è riducibile la questione professionale a questione solo sindacale? Io non credo, come ben dimostra il ruolo dell’Ipasvi e degli altri collegi in tutta questa faccenda. A me non interessa creare problemi alla Fnomceo, a me interessa che nel gioco dell’oca la Fnomceo faccia la sua parte perché le dimensioni deontologiche e ortodossologiche della professione sono di sua competenza.

			Concludendo, mi permetto di suggerire all’onorevole De Filippo di convocare un tavolo che riunisca tutte le professioni per adempiere all’obbligo della concertazione previsto dal comma 566. Lo scopo non è giocare alla guerra dei bottoni (come ho potuto dire qualche tempo fa), cioè litigare sulle mansioni, ma definire un progetto lavoro (quello che Troise con passione ha chiamato patto per il lavoro) attraverso il quale rinnovare le professioni e i loro rapporti cooperativi contestualmente alle organizzazioni del lavoro per rispondere in un altro modo all’economicismo maniacale delle regioni (QS 18 febbraio 2015).

			Ripensare i ruoli delle professioni ripensando le prassi. 

			Bene che il ministero della salute abbia convocato i medici per avviare la concertazione sulla questione spinosa del comma 566. Siamo contenti che il confronto includa e non escluda coloro che per evidenti ragioni professionali sono coinvolti ob torto collo in quel comma horribilis. Ieri, sulla questione le forze politiche parlamentari hanno chiarito la loro posizione, registrando una spaccatura, ma se si fosse chiesto loro come intendere la concertazione prevista dal comma 566 sono sicuro che nessuno di loro si sarebbe dichiarato favorevole ad una conventio ad escludendum a danno dei medici. Se non altro perché non politically correct. 

			E ora che succede? I medici presumibilmente diranno che il comma è horribilis, che la distinzione complesso/semplice è una stupidaggine e tireranno fuori l’arma segreta dell’atto medico. A questo punto, sul nascere, la concertazione rischierà di impantanarsi e di riproporre la spaccatura storica che segnò l’esclusione dei medici dall’accordo sulle competenze avanzate dell’aprile dello scorso anno. Toccherà al ministro e al sottosegretario, fare in modo che ciò non avvenga, e non solo perché non è giusto né saggio rubare la terra ai palestinesi, ma anche perché è impossibile che i palestinesi derubati non si incazzino.Che farà il ministero? Resto convinto che tutta la faccenda delle competenze avanzate fin dal suo inizio ha preso la piega del conflitto tra professioni, perché la politica ha gestito con i piedi, cioè in modo consortile, la cosa sotto la benedizione informale della Fnomceo, con un’intesa sottobanco tra regioni, Ipasvi e i sindacati degli infermieri, ma senza un pensiero davvero riformatore, cioè senza sforzarsi di trovare soluzioni coevolutive in un ordine più alto di mediazione e quindi in un ordine più alto di progettualità.

			Il rischio di ridurre nuovamente la concertazione ad una contrapposizione tra presunti competenti e presunti incompetenti, cioè di ridurre tutto, come insiste a fare ottusamente l’Ipasvi, ad una questione di mera redistribuzione di competenze, è quindi molto forte. Come evitare questo rischio? Suggerirei a tutti intanto di leggersi una lettera inviata a QS il 17 febbraio 2015, Nuovi ruoli e competenze. E se fosse un problema di ‘filosofia’?, di Alessandra Spedicato e Michela Piludu, che sono due donne medico dell’Anaao Giovani.

			Il pregio della lettera è di spostare la riflessione sui ruoli professionali dal terreno solito della competizione giuridico-contrattuale tra professioni a quello del modo come si conosce e si fa quello che si dovrebbe conoscere e fare per curare oggi degli ammalati, e che le due giovane dottoresse, con mio grande piacere (insegnando io tra l’altro anche queste cose), chiamano epistemologia.

			In pratica, ritornando al comma horribilis, si tratta di non ridurre la questione alle competenze, come se si giocasse ai quattro cantoni, ma di alzare il tiro e ripensare i ruoli delle professioni ridiscutendo i loro postulati costitutivi al fine di riformarne le prassi. La ragione di tutto ciò? Semplicemente perché una serie impressionante di mutamenti positivi e negativi ce lo impongono. Le autrici della lettera a questo proposito citano opportunatamente una serie di progetti di studio internazionali, anche finanziati dall’Ue, che dimostrano come tutta la sanità occidentale non si stia ponendo il problema delle competenze, ma quello del rimodellamento dei ruoli professionali semplicemente perché il divario tra professione e realtà (loro dicono tra teoria e pratica) sta spiazzando tutte le professioni creando quei problemi anche economici che, a più riprese, ho definito di regressività.

			Quindi, rispetto al comma horribilis, il terreno di mediazione e di riunificazione è quello del ripensamento dei ruoli nei loro contenuti, nelle loro forme, nei loro modi, quindi nelle loro organizzazioni.

			Ma per rimodellare i ruoli c’è bisogno di un pensiero riformatore che allo stato attuale, temo, non sia del tutto alla portata di mano di coloro che a diverso titolo dovranno trasformare il comma horribilis in un comma splendidus. Ma a questo si può rimediare organizzando tutto quanto serva ad organizzare una ideazione. Quindi quale pensiero riformatore ci serve?

			Se partiamo dal presupposto che le professioni sono estensioni pragmatiche di una certa conoscenza e di una certa organizzazione del lavoro non credo che si possano rimodellare i ruoli professionali a prassi e a organizzazioni epistemicamente invarianti. Cioè non credo che si possano ridefinire gli agenti a prescindere dai loro contesti e dai loro atti, cioè dalle loro prassi, e non credo che gli atti o le prassi si possano definire a prescindere dagli agenti e dai contesti di lavoro in cui operano. In ciò consiste la complessità e difficoltà del rimodellamento dei ruoli. Oggi mentre tutto cambia anche con il comma horribilis il lavoro professionale continua ad essere descritto per compiti e mansioni, per giunta descritti privi di modalità e del tutto decontestualizzati. Il salto da fare è definire compiti, impegni e contesti e uscire dalla mefitica logica economicistica del demansionamento a catena (tolgo al medico per darlo all’infermiere, tolgo all’infermiere per darlo agli oss o alle badanti) rispetto alla quale recentemente il presidente della Toscana, ma non solo lui, ci ha proposto un’applicazione a sua volta horribilis.

			Molti sono gli esempi che dimostrano l’inconcludenza di queste scorciatoie, o semplificazioni che hanno provato a ridefinire i ruoli professionali, ma senza fare i conti con la loro complessità:

			· il nuovo codice deontologico dei medici del tutto subalterno ad un vecchio ruolo medico. La legge 42 che per gli infermieri definisce profili in luogo di mansioni, autonomia in luogo di ausiliarietà ma che, per non essere riuscita a inventare un ruolo e una organizzazione adatta, oggi rischia di essere paradossalmente controriformata proprio dal comma horribilis.

			· Il comma horribilis per l’appunto che, nell’incapacità di reinventare dei ruoli, regredisce all’idea di mansione per accrescere il grado di flessibilità e di economicità del lavoro professionale in sistemi sanitari sempre più ri-tagliati dalle ristrettezze finanziarie.

			· L’atto medico che non può più essere considerato solo una questione giuridica di competenze esclusive, ma anche l’espressione di un ruolo professionale rinnovato.

			· L’h 24, quindi il tanto controverso decreto Balduzzi che, nella più classica logica marginalista, ritiene di poter risolvere i problemi delle cure primarie a ruolo medico invariato limitandosi semplicemente ad accrescerne la presenza.

			Nel mio piccolo ho cercato di evitare le scorciatoie e, a parte l’idea base di autore su cui ho già detto molte volte, l’idea riformatrice che si presta meglio a rimodellare i ruoli è quella di reticolo professionale. Il reticolo è un piccola rete di riferimenti che rimodella il ruolo professionale interconnettendo la necessità del malato, la formazione professionale, le regole deontologiche, le organizzazioni e quindi i contesti di lavoro.

			Il comma 566 è horribilis (mi dispiace per l’Ipasvi che insiste nell’errore di farne il proprio cavallo di battaglia, mentre la legge 42 ancora oggi si propone come il primo esempio antesignano di rimodellamento del ruolo) perché, come dimostra la riflessione internazionale sul rimodellamento dei ruoli, esso è culturalmente arretrato dal momento che le prassi professionali ormai non possono più essere definite solo attraverso le “competenze”, cioè le “mansioni”, ma debbono essere definiti attraverso gli impegni degli agenti (skill mix) che operano dentro contesti non casuali. 

			Quindi basta litigare tra compitieri che messi alle corde dalle ristrettezze economiche cercano di mangiarsi l’uno con l’altro, cioè di demansionarsi in quella che alla fine resta una miserabile guerra dei bottoni (QS 16 dicembre 2016). Con la regia politica del ministero cerchiamo di usare la concertazione per fare lo sforzo di accordarci tra autori, rimodellando i nostri vecchi ruoli attraverso moderni reticoli professionali che sappiano innovare in funzione di ciò che per i malati alla fine conta più di qualsiasi altra cosa: cosa fate e come mi curate? Quali le prassi e come, cioè quali modalità? Non quali competenze (QS 5 marzo 2015).

			Atto medico

			Le reazioni nervose e risentite contro l’onorevole D’Incecco e la sua proposta di legge per definire l’atto medico sono financo più interessanti della proposta in sé. Contenuti a parte, sui quali ho delle riserve, la proposta ha il merito di mostrare la pretesa di fondo del comma 566 che per essere assurda rischia di essere senza futuro:

			· se devo allargare l’orto è meglio che non vi siano confini chiari,

			· è meglio che il mio vicino non sappia dove finisce il suo orto,

			· ancora meglio sarebbe se egli avesse un orto che più o meno va da qui a lì.

			Il codice deontologico richiamato da Roberta Chersevani (artt. 3 e 13) a parte essere una norma volontaria che poco può competere con una norma primaria, si limita a definire l’esclusività della diagnosi e della prescrizione sussumendo genericamente tutto il resto dell’attività professionale dagli ordinamenti didattici. Analoga operazione fa il comma 566 che non definisce cosa fa il medico ma lo sussume da una definizione generica e approssimativa: ferme restando le competenze dei laureati in medicina e chirurgia in materia di atti complessi e specialistici. 

			Questa è una descrizione del lavoro medico, fuzzy, cioè sfumata e gappy cioè così lacunosa da non essere né vera e né falsa, ma pensata apposta per avere confini indefiniti e allargare l’orto degli altri, cioè: ruoli, competenze, relazioni professionali, responsabilità, compiti, funzioni e obiettivi delle professioni sanitarie.

			Che l’intenzione del 566 sia quella di allargare l’orto di alcuni a scapito di altri lo si capisce dalla sua frase conclusiva che allude a “percorsi formativi complementari”. Se l’orto fosse quello definito negli storici confini catastali delle professioni, per quale ragione l’ortolano pretendente dovrebbe tornare a scuola? Risposta: perché si pensa che allo stato attuale l’ortolano pretendente non sappia zappare l’orto degli altri. Va anche detto che, a parte il 566, esistono problemi nei quali sono i medici che nella pratica hanno messo il cappello su cose che molto più propriamente avrebbero dovuto essere affidate agli infermieri. Cosa che dimostra ancora che il chiarimento non è più rinviabile.

			Ma torniamo all’onorevole D’Incecco oggetto, suo malgrado, di strani e sospetti veti incrociati. La sua proposta secondo me ha il valore di aver messo a nudo le contraddizioni che stanno bloccando il comma 566. Perché? Se si legge bene la definizione di atto medico (art. 1) non si dice sostanzialmente nulla di diverso da quello che è già scritto succintamente e genericamente nel comma 566 e nel codice deontologico. Cioè la definizione è a sua volta generica, cioè dice tutto e niente, ma a differenza del comma 566 chiarisce tre cose:

			· l’atto medico ricomprende tutte le attività mediche, cioè non si limita a competenze complesse e specialistiche,

			· è una responsabilità del medico,

			· è una sua competenza esclusiva.

			Cioè cosa fa questa irritante deputata del Pd? Tenta di definire a modo suo quello che i deputati irritati del Pd e le loro malcelate estensioni, non vogliono definire, cioè un confine e quindi una potestà. In questo modo a parità sostanziale di contenuti gappy salta il confine fuzzy e gli ortolani pretendenti non possono più allargare l’orto. Ecco perché tanta avversione. Nella logica del comma 566 i confini devono essere fuzzy altrimenti salta tutto e ognuno resta nel proprio orto. Ora si capisce perché gli ortolani pretendenti non vogliono il loro vicino al tavolo di concertazione. Francamente non capisco come non si sia colto il nesso tra la provocazione sull’atto medico e l’esclusione dei medici dal tavolo di concertazione. Azzardo un’ipotesi: forse l’idea di scrivere un disegno di legge sull’atto medico è nata proprio perché per i medici il 566 non è un luogo in cui ridefinirsi. Ma si possono ridefinire gli infermieri, come io desidero con tutte le mie forze, senza ridefinire i medici? Escludere i medici da una decisione che li riguarda significa semplicemente impedire loro di rappresentare i propri confini.

			Ma vi sembra sensata una cosa del genere?

			Quindi le reazioni che ha ricevuto la proposta D’Incecco ci fanno capire che le domande politiche da fare sono due:

			· espropriare o concordare?

			· chiarire i confini o sfumarli? 

			Personalmente penso che per il bene di tutti convenga concordare e definire con chiarezza i confini sia da un parte che dall’altra. Ciò che si definisce équipe, lavoro multidisciplinare, secondo me, deve essere simile a quello che in algebra si chiama gruppo ordinato, cioè un gruppo di professioni nel quale ogni professione esercita la propria funzione assicurando in senso addizionale la funzione del gruppo quindi accrescendo il proprio valore aggiunto con il valore aggiunto del gruppo. Per definire un gruppo ordinato e per smuovere il comma 566 sono arciconvinto che sia necessario concordare confini e forme di cooperazione.

			Ma cosa vuol dire oggi definire dei confini tra gli orti? Tre scelte possibili:

			· lasciare, come vuole il 566, che gli ortolani pretendenti rubacchino un po’ di terra ai vicini; i vicini però dovrebbero fare pippa, senza che cambi sostanzialmente nulla per nessuno;

			· ristabilire, come tenta di fare l’onorevole D’Incecco, come se fosse un geometra, i confini storici degli orti, ma in questo caso dovrebbero essere gli ortolani pretendenti a fare pippa e senza che cambi sostanzialmente nulla per nessuno, per non tacere sul fatto che molte cose inopinatamente svolte dai medici resterebbero ai medici;

			· riformare il catasto e fare una bella cooperativa di ortolani facendo in modo che tutti siano contenti, in questo caso però per forza dovremmo concordare delle misure riformatrici, e qui casca l’asino perché se fossimo capaci di riformare i confini il problema del comma 566 da un bel pezzo sarebbe stato risolto e forse non si sarebbe neanche posto (insisto, il problema è dei campanari non tanto delle campane).

			A questo punto vorrei porre la domanda delle cento pistole: ma al famoso malato di cui tutti si riempiono la bocca cosa conviene?

			Personalmente penso che al malato convengano tre cose:

			· avere un buon ortolano contento di fare il suo lavoro, quindi che il lavoro professionale non sia demansionato, decapitalizzato, dequalificato e sfruttato;

			· che ogni orto sia chiarito al meglio nella sua autonomia, per avere egli la garanzia di essere curato e assistito da tutto il ventaglio di ortolani in pista;

			· che tra gli ortolani vi sia cooperazione e non confusione e meno che mai sovrapposizioni e conflittualità, cioè che le prassi siano tra loro distinte, complementari e cooperative in massimo grado.

			Se questo è ciò che conviene al malato allora io credo che:

			· tanto i medici che gli infermieri debbano diventare altro da quello che sono da sempre, cioè entrambi debbano coevolvere in modo solidale, cioè transitare dagli storici rapporti di reciproca ausiliarietà a nuovi rapporti di reciproca autonomia (la chiamerei autonomia interdipendente) sapendo noi bene che un’autonomia assoluta tanto per il medico che per l’infermiere non è praticabile, meno che mai è auspicabile separare la clinica dall’assistenza;

			· che entrambi debbano andare oltre la logica delle mansioni, dei compiti, delle competenze ed esprimere articolate e distinte prese in carico attraverso non più definizioni burocratiche della professione (l’atto medico è esattamente l’equivalente burocratico del profilo professionale degli infermieri), ma pragmatiche opere professionali;

			· che entrambi debbano, in base alle loro rispettive prese in carico, riformare le vecchie forme di cooperazione tra professioni e le attuali organizzazioni tayloristiche del lavoro, perché da sempre essi lavorano dentro gabbie che frantumando l’unità del malato frantumano la presa in carico in mansioni rendendola di fatto impossibile. Se non si supera la mansione di cui è intriso il comma 566 cioè se il malato non è riunificato nel e dal processo di presa in carico si muore tayloristi e non cambia niente.

			Riassumo la situazione:

			· certi ortolani sono disperati perché non sono riusciti a costruirsi l’orto loro promesso con la legge 42, per cui oggi rassegnati si giocano la carta del comma 566, sbagliando perché l’orto promesso è tutt’altro che impossibile, basta fare quello che non è stato fatto sino ad ora; 

			· gli ortolani vicini sono contro il comma 566 perché difendono legittimamente i confini dei loro orti, ma a certe condizioni di riforma non è detto che siano contro l’attuazione della legge42; l’importante che a loro volta siano coprotagonisti cioè inclusi e non esclusi nel processo di cambiamento;

			· entrambi e purtroppo anche coloro che hanno la responsabilità politica degli orti, cioè i campanari, non hanno idea cosa sia una riforma del catasto e una cooperativa di ortolani, per cui tutto si ferma e marcisce.

			Mi riservo di spiegare prossimamente come, secondo me, si possono riformare, nell’interesse di tutti, dei confini cooperanti e solidali e uscire dalle secche in cui siamo finiti. Oltre la siepe del 566 vi è un mondo di possibilità (QS 31 marzo 2015).

			Un gioco truccato

			A volte i problemi della campana (comma 566) sono accresciuti da quelli dei campanari (i suoi fautori) al punto da diventare quasi irresolubili. La campana è quella che è, ma essa si può suonare in tanti modi diversi, cioè non è detto che si debba tirare la corda a strattoni rischiando di far crollare il campanile. A me piacerebbe, nel gaudio generale, suonare la campana come si deve ed evitare che crolli il campanile.

			Ma se è vero che prima della campana c’è il problema del campanaro, allora per sbloccare il comma 566 bisogna partire da lui e dalle sue difficoltà.

			Il comma 566, a parte le sue innegabili aporie giuridiche, si è impantanato perché alla fine stringi stringi si è capito che il campanaro ci ha proposto fin dall’inizio, in maniera un po’ subdola, un gioco non politically correct. Un gioco truccato, spacciato come una grande rivoluzione senza esserlo a somma negativa dove qualcuno vince e qualcuno perde, dove qualcuno deve mollare qualcosa a qualcun altro, dove chi decide lo fa escludendo chi deve condividere le sue decisioni. Quindi un gioco sotto sotto pensato come una prova di forza; mettiamo insieme la fanteria pesante del Pd e diamo una bella spallata a quei mascalzoni medico-centrici che fanno il bello e il cattivo tempo in sanità. Questa tribale quanto ingenua visione dei rapporti di forza, ma soprattutto questa stupida idea della spallata ha avuto l’effetto di bloccare tutto, la malafede è venuta allo scoperto e i presunti mascalzoni medico-centrici hanno cominciato a puntare i piedi (atto medico ecc.).

			Ma due sono stati fondamentalmente gli errori commessi dal campanaro e che piano piano sono stati sgamati:

			· le spiegazioni speciose,

			· la non terzietà dell’istituzione.

			Le prime puntano ancora adesso a persuaderci che le competenze avanzate sono chissà che cosa, una grande svolta per tutti, ricorrendo ad ogni sorta di argomenti ma che, gratta gratta, alla fine si rivelano come la solita storia delle rivoluzioni di carta che sulla carta restano e che non cambiano in realtà un bel niente perché, oltre ad essere di carta, non sono neanche rivoluzioni.

			La non terzietà delle istituzioni riguarda il governo della sanità da parte del ministero della salute e delle regioni che si sono poste nei confronti delle competenze avanzate in modo tutt’altro che imparziale. Il ministero fin dall’inizio si è schierato in modo davvero maldestro dalla parte di qualcuno contro qualcun altro; le regioni si sono sempre e unicamente preoccupate di rendere flessibile il lavoro per risolvere i loro problemi di bilancio.

			Il problema è che l’imparzialità delle istituzioni è fondamentale per garantire il bene comune, cioè per rendere compossibili le rivendicazioni peculiari delle professioni con l’interesse generale. Se in sanità l’istituzione non garantisce la terzietà è un bel guaio. La terzietà sino ad ora, per tante ragioni che non esplicito per amore della mediazione, non è stata garantita o quanto meno è stata gestita con i piedi, soprattutto quelli del Pd.

			Come ne veniamo fuori? Chiederei intanto alla politica (Lorenzin, De Filippo) di ristabilire prima di tutto la titolarità delle istituzioni. Il Pd sotto forma di tanti personaggi poliformi sino ad ora è stato il vero casinaro, e quindi non è il Pd, come propone qualcuno, che deve discutere sulle competenze avanzate, ma il ministero competente. Quindi chiederei la terzietà del ministero, anche nei confronti delle regioni, in modo che si garantisca prima di ogni altra cosa l’interesse del cittadino.

			Cioè chiedo che si rispetti il principio né figli e né figliastri, cioè imparzialità nei confronti delle professioni in lizza e compossibilità nei confronti delle regioni. Nel senso che qualsiasi cosa si intenda come flessibilità chi ci deve guadagnare prima di tutti gli altri deve essere il malato. Ristabilita la terzietà del ministero ridefinirei gli scopi del 566 facendo un’operazione di verità sui problemi delle professioni. Cioè toglierei di mezzo le spiegazioni speciose, che non convincono nessuno rendendo però tutti diffidenti, e ripartirei dall’inizio chiarendo bene quale operazione intendo fare.

			In pratica suggerisco all’istituzione terza di preparare un documento che azzeri i malintesi, che dica alla luce del sole quali sono i problemi reali delle professioni che si vogliono affrontare e come si intende risolverli. Quindi manderei il documento a tutte le professioni, nessuna esclusa, le convocherei in una riunione con il fine di arrivare intanto ad una condivisione sottoscritta di intenti.

			Al solito approccio da quali problemi partire preferirei quello chi ha dei problemi si faccia avanti.

			Cominciamo con il malato. Egli ci dice:

			· ho bisogno di un altro genere di operatore di cura e di assistenza perché non sono più il paziente che ancora credete di avere davanti;

			· ho bisogno di essere riunificato perché, per ragioni vostre, mi avete ridotto come uno spezzatino per cui vi chiedo quanto meno una organizzazione sanitaria riunificante;

			· ho bisogno di relazioni, perché voglio far parte di tutte le decisioni che mi riguardano e perché non sono riducibile ad un sintomo, non sono più solo un sintomo;

			· ho bisogno di riavere fiducia nella medicina e nei suoi operatori, perché ogni giorno leggo un sacco di schifezze di tutti i tipi, cioè non voglio essere curato in tribunale;

			· ho bisogno di una medicina ad personam perché sono un essere, un individuo ed una persona, quindi piano con la medicina super protocollare ecc.;

			· io sono il malato, quindi sto male, non scordatevelo mai. Ho bisogno di essere curato e assistito e, quando possibile, guarito dai miei malanni.

			Passiamo agli infermieri. Essi ci dicono:

			· abbiamo un paio di leggi (legge 42 e legge 43) che riformano la nostra professione ma che sono rimaste inapplicate perché non siamo riusciti, prima di tutto noi infermieri, a creare nei servizi le condizioni per il cambiamento. Tuttavia noi abbiamo diritto che le nostre leggi siano applicate, quindi chiediamo di creare le condizioni sufficienti per applicarle e chiediamo e rivendichiamo cambiamento;

			· siamo per la maggior parte demansionati in due modi: rispetto alla norma che ci descrive come professionalità cioè siamo rimasti nostro malgrado dei vecchi infermieri (post ausiliarietà), e rispetto all’organizzazione sanitaria nella quale lavoriamo e nella quale facciamo i tappabuchi;

			· abbiamo una formazione del tutto difforme a quello che ci tocca fare, nella realtà studiamo tanto per fare spesso il lavoro che non ci compete;

			· siamo sempre più precari e disoccupati e sempre più sfruttati;

			· insomma chiediamo di fare il nostro mestiere ma nel nostro tempo come Dio comanda, nulla di più.

			Passiamo ai medici. Essi ci dicono:

			· la nostra potestà professionale in termini di ruolo, funzioni e competenze sino ad ora non è mai stata definita come si deve, semplicemente perché sino ad ora non si è mai posto il problema di definirla. Ora, per tanti motivi, anche per rispondere alle giuste richieste dei malati e degli infermieri desideriamo definire la nostra professione, stabilire dei confini e chiarire le relazioni tra ruoli;

			· quello che noi chiediamo è che si riconosca in modo inequivocabile la nostra potestà clinica sul malato che non ha nulla a che fare con quelle sciocchezze sulla truppa e sui comandanti. Il servizio non è una caserma ma un setting, cioè un contesto organizzato per processi che vanno governati, agiti dalle diverse prassi professionali. Il setting di un servizio medico sanitario ha una natura clinica e assistenziale quindi ha bisogno di un governo clinico di cui chiediamo la titolarità incondizionata a partire dalla quale, e non a prescindere dalla quale, definire l’organizzazione dell’assistenza, cioè le titolarità e le autonomie necessarie per svolgerla;

			· anche noi, come gli infermieri, abbiamo problemi di demansionamento. Il più vistoso è la burocratizzazione della professione. Anche molti di noi pur di lavorare accettano di svolgere mansioni poco appropriate alla nostra qualifica, anche noi abbiamo problemi di precariato e di disoccupazione, ma il demansionamento più importante è legato alla nostra autonomia di giudizio su ciò che è necessario per il malato, quindi alla sfera del governo clinico, nel senso che la tendenza nelle aziende è considerarci poco più che pezze da piedi, eterodirette da standard, procedure, algoritmi ecc. Ecco perché rivendichiamo titolarità incondizionata, che non vuol dire indisponibilità a risolvere le questioni economiche, ma vuol dire titolarità della scelta e della decisione in autonomia e responsabilità (autore);

			· anche noi abbiamo problemi di formazione, sicuramente lavoriamo in organizzazioni obsolete che rispetto a quello che dice il malato hanno sicuramente un forte grado di regressività;

			· anche noi chiediamo il diritto di fare il nostro mestiere al meglio delle nostre possibilità. Non abbiamo leggi particolari da applicare, come gli infermieri, ma abbiamo una mission da sovraintendere che a questo punto intendiamo chiarire e rispetto alla quale tutto è oggettivamente successivo. Basta con la storia del medicocentrismo: davanti ad un malato da curare ci sono atti cognitivi che vengono prima di altri e avviano dei processi. In questi processi i centri sono tanti e tutti eccentrici, ma in un setting ci vuole che qualcuno li governi. Come? Siamo disposti a discuterne.

			Se questi sono i problemi, a quali condizioni si può aprire una discussione:

			· assumere come punto di partenza i tre punti di vista prima riportati;

			· ammettere che vi è un problema di ridefinizione e di redistribuzione di ruoli, contenuti, funzioni, modi e le loro relazioni;

			· garantire a un tempo autonomia, specificità e cooperazione ridefinendo senza ambiguità i confini tra professioni;

			· dichiarare comunque la propria adesione ad una filosofia di engagement (coinvolgimento, impegno, relazione) quindi qualsiasi forma di autonomia non può essere interpretata come autarchia;

			· rifiutare gli approcci di vicarianza, di fungibilità, di demansionamento a catena che mettono le professioni in conflitto. Le professioni sono diverse e una volta chiariti i ruoli non sono né vicariabili né fungibili;

			· sviluppare in massimo grado tutte le potenzialità specifiche di ogni professione perché, dopo aver ridefinito i domini delle prassi, ogni professione in quanto tale ha filo da tessere più di quello che si crede;

			· rifiutare tutte le soluzioni che hanno un esito di decapitalizzazione del lavoro o siano orientate a meri obiettivi di risparmio, cioè non siano compossibili con le esigenze primarie del malato;

			· interpretare il costo zero non come un limite invalicabile ma come un tetto di spesa transitorio all’interno del quale, a condizioni di riqualificazione della spesa complessiva a scala di servizio, si possano fare operazioni di redistribuzione del reddito tra operatori sulla base dei risultati e degli esiti.

			Dopodichè, il secondo step. Come definire confini? Come organizzare delle autonomie ad engagement obbligato? Come ridefinire le relazioni tra professioni? Come ripensare le organizzazioni? (QS 2 aprile 2015)

			Dover fare… poter fare

			Abbiamo ascoltato le ragioni dei malati, degli infermieri e dei medici e abbiamo proposto al ministero della salute, ma anche alle professioni, di concordare un documento di intenti.

			In estrema sintesi:

			· il malato vuole essere trattato e assistito in modi diversi rispetto al passato,

			· i medici vogliono la titolarità incondizionata del governo clinico,

			· gli infermieri vogliono passare dalla post ausiliarietà all’ex ausiliarietà.

			Come fare? Il comma 566, se interpretato con lo spirito dell’accordo sulle competenze avanzate, ci porta fuori strada: a malato sottointeso nella sua invarianza lo status professionale dei medici e degli infermieri cambia in modo marginale cambiando marginalmente i compiti da svolgere.

			L’approccio marginalista lascia tutto sostanzialmente invariante. Per cambiare ci vuol ben altro, che si fa?

			Sulla base del documento di intenti ci si dovrebbe accordare su tre semplici postulati:

			· assumere il malato come principale explandum per la ridefinizione degli status professionali, in modo che né i medici né gli infermieri definiscano le loro faccende in modo autoreferenziale;

			· assumere i poteri dei soggetti professionali, non le competenze, come terreno di mediazione e di cambiamento dei paradigmi professionali;

			· assumere l’organizzazione del lavoro come il mezzo attraverso il quale garantire in modo compossibile tanto al malato che al medico e all’infermiere ciò che chiedono.

			Spostare il tiro dalle competenze ai poteri significa spostare:

			· il tiro dalle cose da dover fare alle possibilità di chi fa quindi alle cose da poter fare;

			· l’attenzione dalle competenze e dagli atti agli agenti e quindi entrare nella logica degli autori.

			È molto burocratico ritenere, come fa il comma 566, la legge 42 o l’atto medico, che una competenza e un atto siano definibili in modo indipendente dalle caratteristiche dell’agente e dalle caratteristiche del setting di lavoro reiterando la solfa della formazione. Molto più realistico è definire cosa fare attraverso chi fa e dove e come lo fa (reticolo professionale). Ma il poter fare, quindi le autonomie delle professioni, non si possono definire in modo indipendente una dall’altra ma si devono definire in modo correlato perché le loro prassi devono rispettare una sintassi (sun taxis significa con ordine) cioè un ordine di successione delle prassi. La cura e l’assistenza di un malato proprio come un discorso deve mettere in successione tanti tipi diversi di argomenti: si parte da quelli del malato, che diventano le premesse del discorso medico che a loro volta diventano le premesse per quelle dell’infermiere ecc.

			Siccome immagino l’obiezione di certi infermieri integralisti che conosco e che vorrebbero un’autonomia assoluta dal medico, e quindi separare la clinica dall’assistenza, chiarisco a loro beneficio, che la sintassi non ha una logica gerarchica ma definisce semplicemente cosa devo fare prima e cosa devo fare dopo; prima, ad esempio, devo fare una diagnosi, poi posso fare una terapia; ma questo non vuol dire che la terapia è meno centrale della diagnosi ecc. Altra cosa è, nel rispetto delle regole sintattiche, come faccio quello che devo fare. In nessun modo è auspicabile rompere le regole della sintassi del lavoro perché si avrebbero delle prassi disconnesse, caotiche o incomunicanti.

			Propongo quindi al ministero della salute e alle professioni, di cercare un accordo sul terreno del poter fare per definire:

			· dei confini tra i poteri di autonomia;

			· i poteri di autonomia in termini di prescrizioni, proscrizioni e engagement.

			Per i confini ci aiuta Popper con il suo famoso principio di demarcazione. Si tratta semplicemente di distinguere i professionisti, cioè il medico e l’infermiere, con dei criteri che definiscano non tanto cosa fanno ma chi è l’uno e chi è l’altro. Si dà per scontato che sussistendo una forte differenza ontologica tra le due professioni sussistano anche ovvie differenze nelle prassi. Da sempre sostengo che le definizioni burocratiche che definiscono le professioni definendo i loro compiti hanno fatto il loro tempo. Per me per definire dei confini veri ci vogliono dei reticoli professionali che integrino tutti gli explananda che effettivamente definiscono una professione nella sua realtà (deontologia, formazione, esperienza, abilità, organizzazione, contesto). Detto ciò per me il confine tra medico e infermiere passa tra due generi diversi di cognizione, cioè tra due diverse capacità cognitive o, se si preferisce, tra due generi diversi di intellettualità:

			· la cognizione clinica in tutte le sue forme e specializzazioni;

			· la cognizione assistenziale in tutti i modi e luoghi possibili.

			Più precisamente:

			· la cognizione clinica va intesa come il governo di un certo grado di complessità scientifica, relazionale e sociale;

			· la cognizione assistenziale va intesa come la gestione integrata della presa in carico del malato nella sua interezza, quindi come cura di un altro grado di complessità ma legato ai bisogni estesi del malato — quelli compresi tra la terapia in tutti i sensi, la cura della persona in tutti sensi, i rapporti e le relazioni ecc. Assistenza è un concetto che per me deve evolvere in cura.

			Ciò detto nell’accordo si dovrebbe decidere che:

			· la cognizione clinica è il dominio del medico e al medico va quel poter fare che si chiama governo clinico;

			· la cognizione della cura è il dominio dell’infermiere e all’infermiere va quel poter fare che definisco gestione integrata della cura.

			Governo ai medici e gestione agli infermieri. Chi governa regge il timone (gubernare), chi gestisce ha un’autonoma gerenza funzionale di tutto quello che si deve organizzare e fare per curare un malato nelle diverse situazioni possibili, dall’ospedale al domicilio, dal distretto al luogo di vita. La gestione della cura è uno scopo del secondo ordine cioè la presa in carico della presa in carico per cui non va ridotta e confusa con management.

			Stabiliti i confini tra governo clinico e gestione della cura, cioè tra due agenti professionali diversamente intellettuali, si tratta di definire, sempre nell’accordo, i loro ambiti operativi sostituendo gli storici rapporti di ausiliarietà con nuovi rapporti tra autonomie correlate.

			Si tratta quindi di:

			· definire in modo prescrittivo gli impegni professionali dei medici e degli infermieri in vario modo (ruoli, compiti, funzioni, obiettivi ecc.);

			· arricchire le definizioni prescrittive lasciando in modo proscrittivo dei margini per adattare meglio gli impegni professionali alle complessità che dovranno o governare o gestire.

			Queste le differenze tra prescrizione e proscrizione:

			· il profilo, l’atto, la competenza, la mansione sono tutte forme di prescrizioni del fare, cioè elenchi di cose da dover fare, per le quali vale il principio che ciò che non è esplicitamente permesso è vietato. Ma quando le regole prescritte per le prassi si applicano a malati poco prevedibili e a contesti sempre più complessi esse fanno acqua da tutte le parti e il malato ci rimette perché le professioni non hanno sufficiente autonomia per governare le complessità contingenti;

			· per ovviare a questi inconvenienti conviene integrare le descrizioni del dover fare con il principio proscrittivo del poter fare: ciò che non è espressamente vietato è, a certe condizioni giustificate dalle necessità del malato e del contesto, permesso. Questo è un modo per valorizzare e accrescere le autonomie rendendole più flessibili nei confronti della complessità.

			L’insieme del dover fare e del poter fare ci permette di andare ben oltre la logica delle competenze e di parlare finalmente non di compiti ma di impegni, non di competenze ma di condotte professionali possibili da definire attraverso accordi locali tra le professioni titolari e l’azienda. Il principio di proscrizione quindi apre le definizioni chiuse di professione e permette di definire in modo decentrato e consensuale condotte professionali più ricche. Molte sono le cose che per proscrizione possono fare sia i medici che gli infermieri.

			Nella pratica si è come creata una terra di nessuno nella quale le professioni sono ambigue e ambivalenti, alcune fanno più di ciò che è prescritto, altre fanno meno. Ebbene con la proscrizione questa situazione può essere chiarita. La questione comprende un mucchio cose che non voglio elencare per non impantanarmi nei dettagli.

			Ma ai fini di un accordo efficace è sufficiente definire delle condotte professionali per i medici e per gli infermieri? Purtroppo no, serve correlarle, perché tali condotte non possono essere agite in modo autoreferenziale. Cioè abbiamo bisogno di engagement che, tradotto in italiano, significa coinvolgimento. Esso misura il grado di integrazione e di coesione di un setting organizzato per autonomie o il grado di relazionalità di due professioni relativamente autonome ed ha lo scopo di creare legami forti.

			È possibile distinguere il governo clinico/gestione della cura come due ambiti autonomi dello stesso setting solo se vi è engagement. E in funzione dell’engagement l’accordo dovrebbe stabilire:

			· ciò che è esclusivo del governo clinico e ciò che esclusivo della gestione della cura;

			· ciò che è comune ad entrambi.

			Rientrano nelle prerogative di ciò che è comune a medici e infermieri: le metodologie, la programmazione del lavoro, la condivisione degli obiettivi, la verifica dei risultati, l’informazione reciproca, la consultazione, la second opinion, la vicarianza situazionale transitoria ecc.

			Anche questo articolo è venuto lungo (troppo) senza essere riuscito a completare la mia proposta. Mi scuso, ma entrare nel merito ed essere di poche parole non è semplice. Un accordo serio non può non affrontare la questione dell’organizzazione del lavoro. Ci vuole un altro articolo (QS 7 aprile 2015).

			Autonomie correlate e organizzazioni discrete

			Non basta stabilire dei confini e dei domini professionali se non si consolidano le autonomie correlate con delle organizzazioni adatte e discrete.

			L’esperienza della legge 42 dimostra che si può scrivere un nuovo profilo professionale, andare tutti all’università, ma se la nuova professione non è agita con delle riorganizzazioni del lavoro appropriate rimane sulla carta. L’accordo sulle competenze avanzate dello scorso anno non dice come riorganizzare il lavoro si limita a sotto intendere la legge 43, quindi a individuare delle “aree” che, in quanto tali, sono proposte a divisione del lavoro invariante. Noi invece abbiamo bisogno di dare luogo ad un ripensamento paradigmatico dell’organizzazione che non definisca più mansioni ma condotte, poteri, facoltà, in una parola che definisca l’opera e il suo autore.

			Inoltre avremmo bisogno di qualcosa che valga a scala di categoria, cioè per l’intera professione, e non solo per una sua minoranza o una sua élite. Per cui il discorso di riorganizzare il lavoro per consolidare le autonomie delle professioni deve valere in tutta Italia, in tutti i contesti di lavoro per tutti gli operatori. Il concetto di area non è un concetto di organizzazione ma solo di spazio di lavoro nel quale insistono soprattutto delle specialità organizzate nel solito modo. Quindi nell’eventuale accordo tra le professioni il sistema sanitario andrebbe assunto come un’unica area popolata da diverse forme di organizzazione: domiciliare, distrettuale, ambulatoriale, dipartimentale, di reparto, integrata a continuità assistenziale, in rete perché tanto il medico che l’infermiere operano comunque dentro organizzazioni.

			L’organizzazione del lavoro, nel bene e nel male, è un explanandum fondamentale per definire in concreto le prassi delle professioni. Non si avrebbe mansionario senza una certa divisione del lavoro e senza mansionario non si potrebbe parlare di demansionamento.

			Tutte le varie forme di organizzazioni che abbiamo hanno tutte una matrice taylorista, quindi va ripensata questa matrice. Mansione, mansionario, compito, competenze sono tutti termini del vocabolario taylorista cioè di un’idea del lavoro gerarchico diviso, parcellare e ausiliario.

			Un accordo che si rispetti per camminare davvero dovrebbe sostituire l’organizzazione tayloristica con un’organizzazione interconnessionale ma a scala di sistema, altrimenti tutte le chiacchiere sulla multiprofessionalità e sulla multidisciplinarietà restano tali. Ma come fare? Le situazioni di lavoro reali degli operatori sono tante e disparate, come tanti e disparati sono i contesti di lavoro, per cui le strade possibili che vedo sono due:

			· o si mette a punto un repertorio di tutti i contesti di lavoro specificando, sulla scorta delle autonomie correlate delle professioni, le organizzazioni del lavoro più adatte (dall’assistenza domiciliare fino al più sofisticato servizio specialistico);

			· oppure, come io preferisco, ci si accorda su uno schema base di organizzazione interconnessionale, fissandone i postulati e i condizionali, ma delegandone la specificazione alla contrattazione decentrata tra professioni, servizio e azienda.

			Passare da un’organizzazione tayloristica ad un’organizzazione interconnessionale è possibile a quattro condizioni:

			· andare oltre l’idea che la cura sia la somma delle cure e un’équipe la somma delle professioni, cioè passare dal concetto di insieme pluriprofessionale al concetto di sistema interprofessionale;

			· superare le attuali giustapposizioni che costituiscono l’insieme delle professioni sommando ruoli separati sostituendole con relazioni funzionali che, al contrario, creino condizioni di sistema, vale a dire di cooperazione tra ruoli organizzati in gruppi ordinati, équipe ecc.;

			· superare le forme del governo gerarchico e verticale tipiche del taylorismo e affermare forme di governo coordinative per sovraintendere un lavoro che si svolga elettivamente su base programmatica;

			· aggiornare metodologie e prassi.

			Se le storiche giustapposizioni tra medico e infermiere sono sostituite da nuove relazioni tra le loro autonomie, le organizzazioni a tutti i livelli debbono essere interconnessionali.

			Io credo che la multidisciplinarietà sia, per definizione, complessità da coordinare e che le visioni centralistiche e gerarchiche del taylorismo rispetto alla complessità da coordinare siano sbagliate e fuori luogo, per cui, secondo me, si dovrebbe definire un quadro di regole entro il quale:

			· dare alle professioni la libertà di definire in modo discreto le loro organizzazioni adatte,

			· le forme di governo più appropriate,

			· le loro condotte professionali.

			Quello che conta è orientare qualsiasi cosa al meglio per il malato e dare all’azienda delle ragionevoli garanzie di economicità. Se il budino piace al malato allora il budino è buono. Se funziona, perché no? È ciò che definisco un approccio pragmatico.

			Un’ultima questione. Molti problemi del comma 566 nascono secondo me perché vi è una visione rigida e dogmatica del concetto tanto di autonomia che di ausiliarietà. Quello che si vuole fare con il comma 566 è togliere compiti marginali ai medici, ma senza essere costretti a dipendere dalla loro potestà perché si teme quella che, anche io ho definito, una neoausiliarietà. Ma a pensarci meglio se si definiscono bene le autonomie delle professioni dentro organizzazioni interconnessionali, questa paura della neoausiliarietà diventa esagerata e fuori luogo. Per cui ripropongo un’idea per me vecchia ma sempre buona: quella della ausiliarietà reciproca. Mi si risparmi il facile equivoco e la facile strumentalizzazione, cioè per favore non si dica che voglio reintrodurre l’ausiliarietà.

			Dico che, in certe circostanze, dopo aver definito in modo inequivocabile le autonomie (rispetto pieno della legge 42), tanto il medico che l’infermiere sono ausili perché l’uno senza l’altro non vanno da nessuna parte. La logica dogmatica del comma 566 limita enormemente le possibilità di una ridefinizione delle condotte professionali, nel senso che riduce i compiti trasferibili solo a quelli che effettivamente gli infermieri sono in grado di svolgere senza i medici escludendo tutti quelli che, e non sono pochi, implicherebbero il ricorso alla reciproca ausiliarietà.

			La principale obiezione che il comma 566 ha incontrato da parte dei medici è che la dicotomia complesso/semplice in medicina non può essere data perché, sussistendo la probabilità della complicazione, nulla in realtà è semplice. Per cui se tutto si può complicare, e la complicazione è un problema del medico, tutto rientra nelle sue “competenze”. Ma nel quadro delle autonomie descritte è più ragionevole che il rapporto tra certe prestazioni ed eventuali complicazioni siano condivise dai medici e dagli infermieri in piena collaborazione condividendo una responsabilità. Lo stesso ragionamento vale per la prescrizione di certi farmaci (proposta di legge spagnola) o di certi presidi di stretto uso assistenzialistico (trovo improprio che sia il medico a dover prescrivere i pannoloni) e per altre cose.

			Il comma 566 non pensa alla corresponsabilizzazione perché, temendo la neoausiliarietà, si cautela con la logica dicotomica: la responsabilità o è medica o è infermieristica, cosa che va bene per tutto ciò che è specifico e esclusivo, ma è irrealistico se esclude tutto quanto è dell’uno e dell’altro, o può essere concordato, condiviso, integrato. Secondo me questa rigidità non conviene prima di tutto agli infermieri.

			Se si intende seriamente l’idea di engagement non si può ragionare allo stesso tempo di multidisciplinarietà e separare le responsabilità. Questa è una contraddizione:

			· se si vuole lavorare nella multidisciplinarietà allora si deve parlare di corresponsabilizzazione,

			· se si vuole separare, come propongono alcuni infermieri, la clinica dall’assistenza allora si devono separare le responsabilità e tagliare in due gli ospedali,

			· se esistono delle specifiche responsabilità professionali allora esistono delle specifiche responsabilità interprofessionali.

			Ricordo che la dicotomia è la divisione di qualcosa in due parti (diade), di qualcosa che è comune allo stesso setting. Nella pratica la visione dicotomica delle condotte professionali vale fino a un certo punto oltre il quale bisogna ammettere che esistono cose comuni che non necessariamente si escludono dualisticamente a vicenda, ma che possono essere complementari. Il giro visita in un ospedale è una cosa comune che vede medici e infermieri insieme. Sarebbe impensabile concepire due giri visita separati, uno del medico e uno dell’infermiere. Cioè il limite del comma 566 è che, ragionando per diadi complesso/semplice, medici o infermieri, competenze avanzate e arretrate, esclude un terza possibilità che per altro è quella più comune e cioè che medici e infermieri insieme possano anche cooperare.

			Non ho altro da aggiungere, anche se ci sarebbe ancora molto da approfondire. La mia è una proposta di massima. Dopo aver letto l’articolo davvero prezioso di Mimmo D’Erasmo (QS 7 aprile 2015) devo scusarmi e spiegarmi. È per ragioni di semplificazioni che nel mio ragionamento mi sono limitato a parlare di medici e di infermieri. Ma posso garantire che la mia proposta vale per tutte le altre professioni sanitarie, dal fisioterapista all’ostetrica.

			Ho letto alcuni commenti sul web e su Quotidiano Sanità che giudico affrettati e poco ponderati. Alcuni sono giudizi pregiudizialmente sommari per essere presi seriamente in considerazione, altri sono estrapolazioni di frasi che, separate dall’intera proposta, possono significare tutto e il contrario di tutto. Suggerisco meno fretta, più riflessione e più approfondimento e soprattutto più spirito costruttivo. In questa situazione dove le professioni sono state messe in conflitto non è facile fare proposte e tenere conto di tutto e di tutti.

			Ma le cose vanno male e rischiano di peggiorare, per cui resto convinto che oggi più che mai sia necessario un accordo tra le professioni. Non senza difficoltà ho cercato di ridurre delle distanze, di posizionare tutte le professioni su un piano di pari legittimità, di ridimensionare delle differenze e delle contrapposizioni, e di fare delle proposte compossibili, ma soprattutto ho tentato di fare quello che avremmo dovuto fare da anni e cioè un salto riformatore nella progettazione.

			Da anni sostengo, con poco successo, che i paradigmi professionali non possono restare invarianti se tutto cambia e che è arrivato il momento di rimuovere il loro sempre più crescente grado di regressività. Ormai la legge 42, dopo anni di disapplicazione, è stata di fatto superata dagli eventi. Oggi non mi sognerei di scrivere il profilo professionale o l’atto medico con delle definizioni circoscriventi che non circoscrivono niente. Oggi è arrivato il tempo dei reticoli professionali, cioè di definizioni contestualizzate, circoscritte, analitiche, realistiche.

			Vorrei riassumere la mia proposta di accordo interprofessionale che auspicherei fosse discussa in tutte le sue parti e ripeto con spirito costruttivo, ma soprattutto che fosse discussa:

			· si prepari un documento di intenti che descriva i problemi reali delle professioni e che sancisca un rifiuto netto alla pratica del demansionamento e alle varie forme di decapitalizzazione ponendosi l’obiettivo della coevoluzione delle professioni;

			· con un accordo si definiscano i confini tra le autonomie professionali e i loro poteri, nel senso di distinguere le professioni per integrarle meglio;

			· con un protocollo operativo da allegare all’accordo si definiscano i postulati e i condizionali di nuove organizzazioni del lavoro decentrandone l’attuazione (QS 9 aprile 2015).

		

	
		
			Riordinare o riformare gli ordini?

			Riforma degli ordini

			Sono state presentate molte proposte di legge per la riforma degli ordini. In molti mi hanno chiesto a questo proposito di chiarire il mio pensiero. Qualcuno ha inoltre ritenuto inadeguato l’uso da parte mia del termine corporazione convinto, probabilmente, che ordine e corporazione abbiano significati diversi. Questo termine mi è stato suggerito dal diritto amministrativo che classifica gli enti pubblici in corporazioni e istituzioni, cioè in persone giuridiche in cui prevale l’elemento personale (ordini, collegi, associazioni ecc.), e in persone giuridiche in cui prevale l’elemento patrimoniale (per esempio gli istituti previdenziali). Nella proposta di legge ad esempio Bianco/Silvestro e altri, ma anche in quella Lorenzin, si ribadisce per gli ordini la definizione di ente pubblico non economico quindi di corporazione. 

			Sul complesso delle proposte di riforma degli ordini sono perplesso,nel senso che la questione è, secondo me e in ogni testo che ho letto, sottodeterminata. La riforma è necessaria, ma come sbocco naturale di un ripensamento profondo dell’idea di “corporazione” e del suo rapporto con la società, lo Stato e tra professioni. Quali le aporie principali? Mi sembra esagerato l’uso diffuso del termine “riforma”. Nei vari testi si usa il termine “riordino” per cui non si riforma praticamente niente, ci si limita a riordinare l’esistente tanto per i medici che per gli infermieri. Viene ribadito l’ente pubblico non economico quindi la classica idea di corporazione, tant’è che il grosso delle proposte riguarda i poteri, gli organismi, la loro composizione, le modalità elettive, le cariche ecc. 

			Nei disegni di legge non è mai chiarito il presupposto in ragione del quale si devono riordinare ordini e collegi. Il dubbio che viene non è solo l’incapacità a contestualizzare i problemi delle professioni e semmai solo dopo quelli delle rappresentanze, ma quello di voler deliberatamente centrare l’attenzione sull’istituzione in sé più che sui soggetti che essa dovrebbe tutelare. Si può tutelare una professione senza specificare e definire la professione in rapporto al suo tempo?

			Nelle poche righe nelle quali si spiegano le finalità degli ordini i termini “autonomia professionale”, “conoscenze e competenze” appaiono del tutto decontestualizzati. Il nostro tempo è quello in cui i maggiori problemi delle professioni nascono: 1) perché le loro autonomie sono ridiscusse da mille condizionamenti; 2) sono drammaticamente in conflitto tra loro; 3) sono considerate un problema e non una soluzione. Di quale ordine o collegio avremmo bisogno per impedire il depauperamento professionale?

			Le questioni tipiche dell’ordinistica, albi a parte, quali le sanzioni e la deontologia, sono semplicemente ribadite rivelandosi così fuori dalla realtà. Oggi le professioni sono sfruttate in tutti i modi, operano in contesti ostili e difficili, sono esposte al contenzioso legale, sono in conflitto tra loro, per cui il problema nuovo è come difenderle da tutto ciò e come metterle in condizioni di essere davvero delle professioni.

			La tutela delle professioni oggi non passa solo per la sanzione degli iscritti che contravvengono alle regole, ma passa soprattutto per la sanzione nei confronti di chi abusa delle professioni impedendo loro di essere quello che sono. Ma per difendere gli abusati dagli abusanti è necessario definire una deontologia forte che garantisca una nuova idea di professione. Oggi l’elaborazione deontologica è molto scadente e degrada verso quello che altrove ho definito “il crepuscolo del dovere”.

			In sintesi rispondendo e ringraziando i miei cortesi interlocutori:

			· a me piacerebbe una riforma, non un semplice riordino, che oltrepassi l’idea di corporazione e che costruisca gli strumenti normativi per regolare, controllare e intervenire affinché le professioni siano tali;

			· non mi convince l’idea parastatale del vecchio ente pubblico non economico e meno che mai la gran voglia di dicasterismo che si coglie in tutte le proposte in circolazione. Ordini e collegi oggi sono troppo simili ai ministeri. Si tratta di sburocratizzare non di riburocratizzare;

			· per ogni professione o per gruppi di professioni analoghe, prevederei una “agenzia per lo sviluppo della professione” con compiti chiari e autonomia piena. L’agenzia è un ente pubblico a cui sono attribuiti specifici incarichi che si differenzia dagli altri tipi di enti pubblici (compreso gli ordini e i collegi) perché svolge funzioni eminentemente operative. Con l’agenzia l’asse si sposta da una vecchia idea di corporazione che tutela passivamente i valori della professione ad una idea nuova di company, nel senso di una associazione ad azionariato diffuso che sviluppa e garantisce attivamente i valori dei suoi associati;

			· contemporaneamente creerei un professional board, cioè un comitato valutario composto dai rappresentanti di tutte le agenzie professionali con un coordinatore e un apparato minimo, emanazione delle varie agenzie, per offrire a tutte le professioni un luogo di confronto nel quale programmare linee di intervento comuni, deontologie comuni, affrontare le controversie e i conflitti tra professioni, esaminare le problematiche comuni a più professioni come quelle delle équipe.

			Infine sulla proposta di parificazione nominale tra ordini e collegi. Non riesco a comprenderne i vantaggi pratici dal momento che, giuridicamente, tra ordini e collegi non c’è nessuna differenza perché entrambi sono enti pubblici non economici. Sembra una operazione semplicemente di facciata ma che riguarda comunque professioni molto diverse, con percorsi formativi pure molto diversi, e con titoli di studi diversi. Personalmente preferirei evitare gli equivoci della propaganda ingannevole e puntare alla sostanza e cioè alla effettiva specificazione delle professioni nella logica dell’eguaglianza nelle differenze, altrimenti detta “logica della pari dignità”. Ebbene l’idea di agenzia professionale e del professional board consente ad ogni professione o a gruppi di professioni analoghe sia di organizzare le proprie tutele intorno alle proprie specificità, sia di confrontarsi tra di loro evitando inutili appiattimenti nominali.

			In conclusione: non si ha riforma se non si cambia la vecchia idea di corporazione. Le inadeguatezze, le debolezze strutturali, organizzative, strategiche degli ordini e dei collegi che traspaiono dalle loro proposte oggi sono parte integrante del problema drammatico delle professioni. Per cui credo che ci sia un gran bisogno di idee nuove (QS 24 marzo 2014).

			Riordino della disciplina degli ordini 

			Vorrei richiamare l’attenzione su un testo di legge in discussione al senato (commissione sanità) con il titolo Riordino della disciplina degli ordini delle professioni sanitarie. Questo testo ha preso forma in sordina nell’indifferenza generale, ma ora che negli ordini e nei collegi è scoppiata la questione del conflitto di interesse, è diventato l’occasione per verificare la volontà di trasparenza del governo e del parlamento e la loro vocazione riformatrice. Se il riordino non risolvesse i problemi legati ad una vecchia idea di ordine allora esso sarebbe un inganno e, se fosse un inganno, allora vorrebbe dire che l’idea di cambiamento tanto del governo che del parlamento sarebbe ingannevole.

			Allo stato attuale della discussione ho ragioni per ritenere che il testo di legge sia un inganno, che l’idea di riordino sia ingannevole e che i motivi di ciò siano spiegabili:

			· con la mancanza di idee;

			· con gli interessi degli attuali ordini e collegi;

			· con il tentativo di sottrarre ordini e collegi dagli obblighi della legge sulla trasparenza.

			Supponiamo che la senatrice De Biasi, relatrice del disegno di legge e presidente della commissione sanità, voglia fare, come ha pubblicamente dichiarato, un vero “cambiamento” (Il Manifesto 2 agosto): da quali postulati di riforma essa dovrebbe partire?

			Il primo dovrebbe riguardare la formula sulla base della quale sono nati molti anni fa ordini e collegi e che oggi, per evidenti motivi, è fuori uso, e cioè il principio della doppia tutela:

			· la tutela deontologica delle professioni quale garanzia per la tutela dei diritti dei cittadini;

			· i diritti civili quali explananda dei doveri professionali.

			Questo principio oggi è saltato perché le professioni, in particolare medici e infermieri, sono in massima parte tendenzialmente deprofessionalizzate e le deontologie scopertamente regressive. Quindi come devono essere gli ordini e i collegi del futuro per tutelare le professioni al fine di tutelare i cittadini?

			Il secondo postulato riguarda la riforma dell’idea di “corporazione”. Il diritto amministrativo classifica gli enti pubblici in “corporazioni” e “istituzioni”, cioè in persone giuridiche in cui prevale l’elemento personale (ordini, collegi, associazioni ecc.) e in persone giuridiche in cui prevale l’elemento patrimoniale (per esempio gli istituti previdenziali). Nella proposta di riordino in discussione al senato, nonostante sia cambiato il mondo, ci si continua a riferire ad un’idea vecchia di “corporazione” e l’idea di trovare un’altra soluzione “diversamente corporativa” non sfiora minimamente il legislatore (QS 24 marzo), anzi gli emendamenti sino ad ora approvati e respinti accentuano il vecchio carattere corporativo degli ordini e dei collegi.

			Il terzo postulato riguarda la definizione giuridica degli ordini e dei collegi, cioè gli enti pubblici non economici, che nel tempo sono diventati, in ragione di tante cose, di fatto enti corporativi economici (non trasparenza, ampia discrezionalità nell’uso delle risorse, conflitti di interesse, forte potere personale dei presidenti, mandati praticamente illimitati, lobbismo, confusione tra questioni ordinistiche e questioni sindacali). Oggi tutto ruota intorno al principio proesidatus pro domo sua e, come ha detto il ministero della salute, le finalità statutarie degli ordini che riguardano i cittadini vengono dopo quelle associative che riguardano i presidenti.

			Il quarto postulato è politico: l’indipendenza del bene comune al fine di garantire al meglio i cittadini dagli “interessi degli interessi” dei presidenti di ordini e collegi che siedono in Senato. Nei confronti del bene comune come possono essere credibili le proposte di quei presidenti che eludono gli obblighi di trasparenza e che fanno di tutto per tenere il piede in tre o quattro staffe? Come è possibile che nella stessa commissione sanità vi sia la senatrice Dirindin che mette in campo un progetto (Illuminiamo la salute) insieme a Libera, Avviso Pubblico e Gruppo Abele per garantire alla sanità un piano per la trasparenza e nella stessa commissione vi sia la senatrice Silvestro che, tra le altre cose, siede in un consiglio di amministrazione di una società che offre servizi assicurativi agli infermieri e che ancora, nonostante tante sollecitazioni pubbliche, continua a non dirci quanto guadagna? Cara Nerina, ci conosciamo da tanti anni, se le nostre idee di politica sanitaria sono diverse non così è per la “trasparenza”, e tu sai da quanto tempo mi sto battendo su questo terreno, per cui mi chiedo ma come puoi fare luce sulla sanità se prima non fai luce sulla tua commissione? Pensi che sia giusto che i tuoi colleghi con i loro ridicoli pareri pro veritate si sottraggano alla legge sulla trasparenza? Pensi che il conflitto di interesse non si costituisca come un danno tanto per i cittadini che per gli operatori? Pensi davvero che le loro proposte sul riordino degli ordini siano credibili e innovative?

			Senza questi quattro postulati sono inganni utili solo a coloro che non avrebbero alcun vantaggio dal cambiamento. In commissione in questi giorni avete bocciato un ordine del giorno sulla trasparenza dei deputati del M5S e approvato un emendamento che permette ai pensionati di essere presidenti (alla faccia del ricambio generazionale!); è questo, onorevole De Biasi, che voi intende per cambiamento? È questo il bene comune? È questo il riordino? (QS 4 agosto 2014)

			Perché riordinare gli ordini?

			Questa estate si è svolto un dibattito piuttosto acceso sul riordino degli ordini e dei collegi, reso ancor più polemico soprattutto dalla questione della trasparenza e su quella dell’incompatibilità fra cariche di presidenza degli ordini e cariche parlamentari. Sono problematiche queste ultime che certamente attengono alla “questione medica” ma solo perché implicitamente pongono il problema della selezione della classe dirigente (per coloro che volessero approfondire la questione rimandiamo ai nostri articoli su QS 22 dicembre 2014, 8 gennaio 2015, 19 gennaio 2015). In questo spazio ci limitiamo a considerare i problemi degli ordini perché essi sono le istituzioni che rappresentano la professione. Anzi dovrebbero essere le istituzioni che più delle altre dovrebbero occuparsi di questione medica. Il riordino degli ordini e dei collegi, nelle intenzioni dell’onorevole De Biasi, presidente della commissione igiene e sanità del senato che ospita la discussione (Ddl Lorenzin art. 3), andrebbe esteso e rilanciato. Nel condividere tale necessità vorrei indicare quattro semplici questioni che, a mio giudizio, meriterebbero di essere affrontate.

			La prima è chiarire il “perché” si intende fare un riordino. Questo “perché” a me non risulta chiaro tanto nelle relazioni che accompagnano le singole proposte tanto in quella del testo unificato. Perché riordinare ordini e collegi? A leggere le carte si capisce che si vuole riordinare un sistema ai fini del sistema cioè del suo sostanziale mantenimento, per “fare scena”, cioè per mostrare che si fa qualcosa dal momento che si è in parlamento, e per perfezionare un potere dei presidenti che si vuole incondizionato. Il resto, cioè le ragioni vere per cui si dovrebbe fare un riordino leggendo le relazioni di accompagnamento ai testi di legge, restano sullo sfondo e appaiono come secondarie. A questo punto è legittimo chiedersi: ma serve riordinare il sistema degli ordini e dei collegi? La risposta è senz’altro affermativa: sono sistemi vecchi del tutto decontestualizzati, cioè nati in contesti ormai consegnati alla storia, quindi sistemi regressivi degenerati in forme di potere personale dei presidenti, con sistemi elettorali da terzo mondo, che non danno nessuna possibilità ai loro iscritti di esercitare un’effettiva decisionalità, che controllano in modo spesso omertoso le loro categorie e che, in molti casi, decidono gli sviluppi o le interruzioni di carriera, i concorsi, gli accessi alla professione; sono sistemi dispotici con meccanismi di perpetuazione del potere a mandato rinnovabile senza limiti. Per tutte queste ragioni sono sistemi che mancano alla fine i loro propri fini istituzionali, quelli legati all’interfaccia tra diritti dei cittadini e doveri delle professioni.

			Oggi tutte le professioni sono nelle peste per ragioni note e la loro crisi principale, che è di identità, deriva anche dal non poter disporre di strumenti moderni e trasparenti di rappresentanza. Per essere chiari la questione medica e quella infermieristica non si risolve se prima non si superano le questioni legate alla rappresentanza professionale. Cioè rappresentanza e proposta non sono separabili. Oggi la rappresentanza degli ordini e dei collegi è vistosamente al di sotto dei problemi delle loro categorie.

			La seconda questione è quella non di “riordinare” ma di “riformare” la vecchia concezione corporativa degli ordini e dei collegi. Cioè la riforma dovrebbe riguardare la “natura corporativa” degli ordini e dei collegi e dare spazio ad una nuova idea di rappresentanza. Nel mio piccolo ho avanzato la proposta delle “agenzie professionali “e dei “professional board”, si tratta di una consapevole mediazione tra il mantenimento della natura pubblica degli ordini e dei collegi la loro riorganizzazione rispetto ad un scopo pubblico e un bene comune ricontestualizzato all’oggi.

			La terza questione è quella della trasparenza, dell’incompatibilità, dell’inconferibilità cioè l’applicazione dei decreti attuativi della legge per la trasparenza (legge 190). Qui va chiarita una cosa alla quale tengo molto: nessuno vuole fare le scarpe ai presidenti in carica, personalmente non ho mai fatto guerre alle persone ma battaglie di rinnovamento. Ma non è colpa mia se gli interessi in gioco sono inevitabilmente ridimensionati dal cambiamento.

			Che i presidenti in carica hanno tutto da perdere da un cambiamento serio lo si desume non tanto dai loro malcelati egoismi personali ma dal minimalismo delle loro “troppo personali” proposte. Essi non sono né signori disonesti, cattivi, malvagi e né figure importanti della storia, ma solo normali funzionari parastatali che sono stati capaci di conquistare certi privilegi in un certo sistema di potere e che comprensibilmente vogliono cambiare il meno possibile per evitare di perdere quello che faticosamente hanno conquistato in anni e anni di funzionariato militante.

			Se a questo aggiungiamo la questione del conflitto di interesse che frena sul cambiamento si comprende come questi presidenti, indipendentemente da me, sono “oggettivamente” una “questione politica”. Non cambiare oggi significa punire duramente chi è già stato ingiustamente punito, cioè le categorie professionali e i cittadini.

			La quarta ed ultima questione riguarda un dato politico inquietante: sul riordino degli ordini, sulle questioni della trasparenza, sui poteri personali dei presidenti (a parte l’eroico Nursind e pochi altri) a partire dall’altrettanto eroico collegio di Milano, i più tacciono o parlano d’altro. Ma vi siete chiesti il perché? È come se le categorie aspettassero che qualcuno faccia una battaglia che loro non possono fare perché se la facessero, in un modo o nell’altro, ci rimetterebbero l’osso del collo. Personalmente in un sistema democratico trovo inquietante tanto timor panico.

			Questo sui collegi e gli ordini e sui loro presidenti è un dibattito con indosso h 24 le mutande di bandone e, per chiunque si definisca democratico, non è un dettaglio secondario. È il segno di un sistema di potere degenerato nel dispostismo personale dei presidenti che rende ancor più urgente un provvedimento di riforma.

			Non so come andrà a finire in senato, i presidenti senatori giocano in casa e sono uniti da interessi trasversali, per cui presumo che avremo un finto riordino. E non so su quali spazi reali di modifica del testo unificato possa contare il dibattito che l’onorevole De Biasi ci ha proposto, non so neanche se nella linea del riordino la linea riformatrice sarà ammessa.

			So però che qualcosa è iniziato, qualcosa si è rotto e che qualcosa può cambiare. La partita vera sarà giocata non al senato ma nelle categorie e tra le categorie. Cresce il numero di coloro che hanno capito che con questi ordini e con questi collegi ma anche con questi presidenti non si va da nessuna parte (QS 26 agosto 2014 ).

		

	
		
			Mobilitazione e piattaforma

			Passare dalle parole ai fatti

			Sono colpito da due cose che QS ci ha segnalato: l’incontro tra medici convenzionati e medici ospedalieri (QS 8 marzo 2015) e l’intervista di Eva Antoniotti ad Amedeo Bianco (QS 9 marzo 2015).

			Nel primo si è rivendicato la centralità professionale del medico, ci si è dichiarati disponibili a superare le storiche divisioni tra territorio e ospedale, tra convenzione e dipendenza quasi a dirci che unità e centralità della professione sono sinonimi; il secondo, neanche a farlo apposta, per dirci che, se davvero si vuole “essere centrali” è necessario ripensare medico e medicina e persino l’azienda e l’università ed altre cose. Riunificarsi va bene ma mettendosi in discussione. Una doppia sfida: una che riguarda la medicina quale paradigma, e una che riguarda il medico quale prodotto del paradigma in questa società e in questa sanità.

			La questione medica, come io la chiamo da anni, e rispetto alla quale la politica ha sempre balbettato offrendo il contentino del governo clinico, è un grumo di complessità che nasce da tanti limiti che non voglio ripetere. Sono limiti vecchi che non sono originati dalla crisi e che ci dicono che uno dei problemi più grandi dei medici, i veri nemici dei medici, sono i loro ritardi storici, cioè i loro debiti con il cambiamento. Sono anni che si dice che “oggi” i conti con il cambiamento e con l’inadeguatezza delle strategie i medici devono farli sul serio. Ma questi “oggi” sono stati continuamente rimandati, con il risultato che a problemi si aggiungono altri problemi. Come quello inquietante del mercato del lavoro. Le previsioni sull’uscita dei medici dal sistema pubblico per pensionamento, la carenza di medici specialisti, la cronicizzazione del precariato medico, il crescente impoverimento degli organigrammi causato dal blocco del turn over, la crescita dei medici disoccupati e sottoccupati, gli squilibri e i conflitti crescenti tra professioni, stanno creando tali e tante contraddizioni da rendere sempre meno plausibili le soluzioni del passato, come ad esempio il numero chiuso nelle università, o le grandi differenze tra contratti convenzionati e dipendenti, o il controllo del numero delle convenzioni attraverso i massimali, o le soluzioni contrattuali dell’ultima generazione. Recentemente è stata avanzata una proposta, che nessuno ha ripreso, sulla liberalizzazione delle convenzioni di medicina generale, in analogia con i farmacisti e altre professioni che, nonostante la sua innegabile problematicità, nel contesto dato (attenzione, lo dico al saggio Giacomo Milillo), non è così implausibile e improbabile. Guardate che di questi tempi è difficile vivere di rendita, lo sanno bene i farmacisti, i tassisti, i pensionati e persino i soliti evasori fiscali. Se le contraddizioni del mercato del lavoro non saranno governate per tempo con un po’ di lungimiranza, saranno guai per tutti. Per questo sono rimasto colpito dall’incontro tra medici convenzionati e medici dipendenti e in particolare da una frase del presidente della Cimo: “il medico non è un dirigente ma è una figura professionale specifica”. Se capisco bene, sotto sotto, si tratta di una critica alla legge 229 che tredici anni fa aveva offerto ai medici delle soluzioni che, alla prova del tempo, si sono rivelate più problematiche di quello che si pensava: l’intra moenia, la dirigenza generalizzata, l’abolizione dei primari, la frantumazione dell’organizzazione del lavoro in unità semplici e complesse per dare un contentino a tutti ecc. Andare oltre il medico dirigente per definire una professione specifica, cioè altra da altre professioni, se capisco bene, vuol dire fare i conti con la legge che pensava di razionalizzare il sistema senza cambiarlo. Razionalizzare è cosa buona ma più che mai oggi insufficente.

			Ma cosa ne pensa l’Anaao, a suo tempo grande ispiratrice della 229? Personalmente ho sempre sostenuto che questa legge, non priva di meriti, non ci avrebbe aiutato a pagare i debiti accomulati nel tempo nei confronti del cambiamento. Essa con la razionalizzazione ha favorito l’economicismo e il compatibilismo aggirando, ma con il consenso dei medici, il cambiamento che avremmo dovuto produrre e che non abbiamo prodotto e di cui oggi parla Amedeo Bianco. Perché tredici anni fa non abbiamo ripensato l’azienda? Eppure sapevamo tutti che già allora non funzionava. Come sapevamo già allora che la formazione di base dei medici andava ripensata, come pure i rapporti tra medicina convenzionata e medicina ospedaliera. Perché ci siamo accontentati di “monetizzare” la questione medica con la libera professione e la dirigenza generalizzata, pur sapendo che saremmo andati incontro a pesanti disconferme? Potrei continuare di questo passo ma lasciamo perdere. Allora quale pensiero forte? Cioè quale cambiamento? Quale pensiero riformatore? La questione, dice il mio amico Amedeo al quale auguro affettuosamente ogni bene in tutti i sensi, non può essere “un affare medico interno”, bisogna coinvolgere il mondo delle idee. Bene, anzi benissimo, ma ora che abbiamo capito diamoci una mossa perché in questi anni tante belle iniziative sono apparse effimere come la vita delle farfalle. Penso ad esempio a quella straordinaria intuizione di Fiuggi finita nel nulla. La Fnomceo, e in genere l’associazionismo medico, una responsabilità progettuale se la deve prendere, cioè deve dire che razza di medico e di medicina essa ha in testa incoraggiando apertamente le proposte già disponibili, almeno quelle condivisibili, e che da anni aspettano solo di essere usate (QS 12 marzo 2012).

			Spending power

			La spending review è un eufemismo per nascondere tagli lineari, una drastica politica di definanziamento, l’affermazione di un’opinabile incompatibilità tra i diritti e l’economia, l’azzeramento delle politiche marginaliste degli ultimi anni.

			Se non è spending review, ma allora cosa è? È un riaccentramento di un potere finanziario con espliciti obiettivi controriformatori. Cioè è spending power. Dopo trent’anni di riformismo sanitario all’insegna prima del decentramento poi del federalismo la prima vera controriforma sanitaria inizia ora. Il segno più vistoso di questo nuovo corso non a caso è un potere che si sostituisce ad un altro potere.

			Con lo spending power i poteri di regioni, comuni, aziende sono come deposti a significare non solo la sfiducia dello Stato centrale nei loro confronti, ma anche un inappellabile giudizio sulla loro inettitudine al governo della sanità. Dopo le reiterate prove di incapacità, di mediocrità e di malcostume di gran parte delle regioni, di cui la vicenda del Lazio è solo l’esempio più volgare, si vedono profilarsi i primi tentativi di tiro al piccione. C’è chi propone di controriformare il titolo v della Costituzione, altri fanno autocritica su quel pateracchio del federalismo all’italiana, altri ancora propongono di raccogliere firme contro le regioni. Oggi chi non parla male delle regioni rischia di apparire retrò, mentre chi in questi anni sottolineava che il problema di fondo fosse il pensiero debole delle regioni era considerato un disfattista.

			Ora grazie a Batman (il riferimento è ad un consigliere regionale del Lazio imputato per diversi reati) e allo spending power le regioni rischiano di essere messe in croce, ma ancora non sono in tanti a comprendere che la causa della loro incapacità di governo resta il loro smaccato pensiero debole. Quando Enrico Rossi nel 2006 era assessore alla sanità della Toscana partecipò alla presentazione del mio libro Malati e governatori e disse una cosa che mi colpì: “apparentemente questo libro sembra contro le regioni in realtà è scritto per le regioni, ma chiede loro di diventare regioni veramente”.

			Personalmente ho sempre chiesto e continuo a chiedere alle regioni di diventare regioni sapendo bene che sulla sanità esse si erano assunte delle responsabilità riformatrici enormi senza esserne all’altezza. Questo problema del pensiero debole oggi bisogna ammetterlo altrimenti si finisce per credere che per raddrizzare il tiro basti rimescolare i poteri e ridefinire compiti. Ditemi quale istituzione oggi è all’altezza delle sfide riformatrici!

			Oggi il ministero della salute a proposito di pensiero debole non è meno intellettualmente debilitato delle regioni. Il problema del governo della sanità è anche riequilibrare i poteri e, aggiungo, non solo tra Stato centrale e Stato periferico, ma soprattutto è quello di costruire delle capacità, strutturare relazioni, ripensare quella discutibile distinzione tra government e governance, tra gestione e politica, tra politiche e programmazione, tra governanti e governati. Oggi non si può ripensare il governo della sanità per continuare a correre dietro a prospettive di incompatibilità tra diritti e spesa. Oggi, proprio perché vi è in atto una controriforma, si devono costruire contro prospettive, cioè mettere mano ad un pensiero forte di cambiamento. Lo spending power, oggi come ieri, cambia di fatto i soggetti, i fini e le modalità di governo della sanità, ma facendo esattamente la stessa operazione che le regioni hanno fatto con la riforma del titolo v. Per evitare di entrare nella logica del braccio di ferro tra istituzioni concorrenti chiedo certo di precisare i poteri, i soggetti e le loro capacità, le modalità, ma chiedo soprattutto quali fini cioè quali strategie. Se il fine continua ad essere economicistico ha poco senso scegliere un governo anziché un altro. Se il fine continua ad essere la parità di bilancio ha poco senso cambiare idea di azienda ecc. Insisto, il problema della governabilità in sanità non si risolve solo togliendo un po’ di poteri a questo per darli a quell’altro e meno che mai solo controriformando la Costituzione o perdendo tempo con questa stupidaggine del governo clinico.

			Si risolve aprendo una discussione su come bloccare la controriforma in atto superando il pensiero debole che dilaga in ogni dove. Non vorrei ritrovarmi come negli anni ’90 a discutere per anni della “questione istituzionale” mentre il sistema pubblico viene privatizzato. Governare la sanità non è mai stata solo una questione istituzionale. E la privatizzazione non è mai stata una buona idea. L’idea di governo in sanità non può coincidere solo con le istituzioni e soprattutto essere affrontata come una variabile indipendente da una strategia e da una contro prospettiva (QS 1 ottobre 2012).

			Lottare per i doveri e non solo per i diritti

			Tre anni fa, esattamente il 27 ottobre del 2012, si svolse a Roma una grande manifestazione organizzata dai medici alla quale aderirono altre professioni sanitarie e non solo. A partire dal diritto del cittadino quindi del diritto alla cura, lo slogan di quella manifestazione era Diritto di curare. Credo che presto dovremmo organizzarne un’altra ma con uno slogan nuovo che, ripartendo sempre dal presupposto del diritto alla cura, lanci però questa volta la questione del Dovere di curare, intendendo per cura qualcosa che, in tutti i sensi della tutela, produce salute.

			In questi tre anni le cose si sono aggravate e ormai molte politiche regionali tradiscono malcelati caratteri controriformatori, ma la cosa relativamente nuova riguarda il lavoro la cui crescente svalutazione sta scivolando sempre più dal piano economico (decapitalizzazione) al piano morale e quindi a quello sociale (delegittimazione).

			Oggi in sostanza gli operatori, a causa di molti impedimenti, restrizioni e in funzione di una sempre più esagerata flessibilità del lavoro, non sono più in condizione di adempiere ai propri doveri come professioni. Questo vuol dire che sta saltando il postulato chiave della deontologia, vale a dire l’alleanza etica tra doveri e diritti. I doveri professionali devono essere garantiti con i codici deontologici per garantire tutti i diritti delle persone. Se le professioni non sono più in grado di adempiere ai loro doveri allora il sistema non è più in grado di assicurare alle persone i loro diritti, perché sino ad oggi solo il lavoro è stato il vero garante dei diritti. Oggi le diverse misure adottate contro il lavoro in sanità non si limitano a svalutarlo dal punto di vista salariale (quindi contrattuale), o dal punto di vista organizzativo (quindi degli organici), o dal punto di vista del mercato del lavoro (riducendo i livelli occupazionali), ma ormai puntano a mettere in discussione la base della sua legittimazione sociale, vale a dire, i doveri professionali quali garanzie dei diritti di cittadinanza. Per queste ragioni io farei una manifestazione nazionale di tutte le professioni per il dovere di curare.

			Per il sindacato è più facile rivendicare diritti che doveri, stessa cosa seppur paradossalmente anche per gli ordini e i collegi. Da una parte costoro nei loro codici deontologici, nel tempo hanno snaturato la loro ragione di essere mettendo i doveri al servizio dell’economicismo, dall’altra sono sempre più inclini a proporsi come degli strani sindacati pubblici che rivendicano diritti professionali inseguendo compiti, competenze e mansioni a costo zero (comma 566). Nella storia, tanto dei sindacati che degli ordini e dei collegi, i doveri sono sempre stati considerati molto impliciti nei diritti e visti soprattutto come obbligazioni in antitesi alle libertà delle professioni.

			Io propongo di organizzare una manifestazione nazionale per proporre i doveri professionali quale prima garanzia dei diritti di salute delle persone. Per chi lavora il dovere consiste sempre in qualcosa da fare o non fare, permesso o vietato. Oggi sempre più cose vietano agli operatori di fare il loro mestiere. Ho detto più volte su Quotidiano Sanità che oggi il lavoro è un costo e non più un valore, questo vuol dire che i nostri doveri sono solo dei costi che per ragioni di compatibilità finanziaria vanno contenuti. Il costo zero o il blocco dei contratti ci dice solo che per il governo lo scambio diritti/doveri alle condizioni date non è più conveniente. Il punto allora è come riuscire a far diventare i nostri doveri più convenienti per cambiare le condizioni dello scambio contrattuale. Ma prima dovremmo preliminarmente ridiscutere un punto ed è quello che ritiene che basti descrivere il lavoro in una norma per attivare dei doveri (atto medico, legge 42, comma 566 ecc.). Per Hume questa sarebbe una pretesa normativa priva di credibilità: dire ciò che è il lavoro non significa garantire ciò che esso deve essere.

			Tra la descrizione e la messa in pratica vi è per intero tutto il travaglio professionale degli infermieri e tutta la questione medica, per limitarci alle due figure più importanti del sistema di cura. Se ha ragione Hume propongo di partire non dalle descrizioni formali del lavoro, dai compiti, dalle competenze o dagli atti, ma dal dovere professionale cioè dal dover essere degli operatori quali agenti con lo scopo di negoziare il loro poter essere, cioè delle nuove possibilità di lavoro. Questa tesi che fa della deontologia la premessa di ogni prassi lavorativa implica che il dovere comporti un potere. Per Kant il dover essere riguarda certo gli atti da compiere ma più precisamente gli atti possibili, cioè il lavoro che è possibile fare e che inevitabilmente implica la possibilità da parte di chi lavora di poter essere.

			Detto in modo schematico:

			· se devo adempiere al mio dovere allora vuol dire che posso fare tutto quello che lo mette in pratica;

			· per fare quello che devo fare devo per forza diventare in un certo modo;

			· dover essere e poter essere è la stessa cosa.

			Quello che propongo è partire dai doveri, quindi dalle deontologie per definire un diverso modo di essere operatori. La mia idea di “autore” non è altro che un operatore che considera i propri doveri come il proprio capitale prima ancora dei diritti.

			Per capire la portata politica di una strategia fondata sui doveri e non sui diritti vorrei proporvi il seguente esercizio: adottando la formula “Se solo potessimo ripensare i doveri”. Si tratta di capire cosa potrebbe cambiare. 

			Se solo potessimo ripensare i doveri: 

			· saremmo in grado di sconfiggere il cinismo di quelle politiche che, usando in modo neoliberistico la crisi, vogliono liquidare la sanità pubblica;

			· potremmo educare le popolazione di un comune a rispettare il dovere della salute, cioè a diventare comunità di salute, avremmo più salute e i tagli lineari sarebbero inutili;

			· avremmo la possibilità di combattere la corruzione, il malaffare, le diseconomie, le incompatibilità e quindi avremmo altre risorse di cui disporre. 

			Se solo potessimo ripensare i doveri riferendoci:

			· al lavoro, nel senso di legare le autonomie di chi lavora alle loro responsabilità e ai risultati prodotti, avremmo risorse sufficienti per fare i contratti e pagare come si deve chi lavora;

			· alla svalutazione del lavoro, avremmo stabilito solide barriere contro l’economicismo;

			· al rapporto tra medico e malato, potremmo azzerare il contenzioso legale in sanità i cui costi sono relativamente incalcolabili;

			· ai rischi professionali, potremmo ridefinire i modi e le forme della consensualità, della codecisione, della corresponsabilizzazione del cittadino e cancellare la medicina difensiva.

			In conclusione oggi, a forza di rivendicare il rispetto dei diritti di chi lavora, chi lavora non ha più diritti; per avere i diritti ai quali abbiamo diritto non resta che prendere la strada della rivendicazione dei doveri. Rivendicare doveri politicamente significa disobbedienza deontologica. l neoliberisti sostengono che i diritti sono insostenibili e che vanno rinegoziati; potrebbero dire la stessa cosa dei doveri? L’idea politica che propongo con l’aiuto di Hume e di Kant è semplice: da ciò che siamo (essere) e dovremmo essere (dover essere) a ciò che possiamo essere (poter essere), cioè: dal dovere quale obbligazione al dovere quale possibilità. Ha ragione Kant, i doveri sono potere. Noi dobbiamo imparare a servircene. Cominciamo con una bella manifestazione nazionale, che ne dite? (QS 18 marzo 2015).

			Non ripetere i vecchi errori

			Quel giorno eravamo tutti carichi e soprattutto eravamo tanti. Dopo il corteo quella fiumara straordinaria di medici si radunò davanti l’arco di Costantino. Sotto il Colosseo ci sentivamo tutti pervasi dalle suggestioni della nostra forza, ma anche delle ragioni dei nostri scopi, dalla voglia di combattere e credevamo che sarebbe bastato essere giusti e forti per vincere. Ma non bastò e perdemmo.

			In quel giorno, il 27 ottobre del 2012, si svolse la manifestazione nazionale dei medici contro le politiche anti sanitarie del governo Monti alla quale aderirono altre professioni, le associazioni dei malati, i sindacati dei pensionati con il sostegno generoso dell’opinione pubblica e di molti intellettuali. Ma perdemmo lo stesso.

			Quella straordinaria manifestazione, che pur era riuscita a unificare il mondo dei medici, non diede luogo neanche ad una convocazione durante l’intervallo del pranzo da parte di un sottosegretario, una secchiata d’acqua su un marmo inclinato freddo e impermeabile.

			E la pagammo a caro prezzo. Da allora tutto si è incattivito, tutto si è esasperato, ma soprattutto da quella sconfitta la nostra subordinazione è diventata manifestamente impotenza. Da allora abbiamo assistito ad altri tagli lineari, a pesanti interventi di controriforma, a riordini regionali scellerati, a patti traditi, ma soprattutto ad una scriteriata politica contro il diritto e contro il lavoro.

			Ora è arrivato il momento di rialzare la testa, ma anche di non fare gli errori del passato. Se si perde per la seconda volta per la sanità pubblica questa volta è finita, si rischia di passare direttamente alla privatizzazione.

			Ma quali gli errori da evitare? E come si spiegano? Gli errori a parer mio non si spiegano semplicemente con la forza della controparte (l’indifferenza giustificata dall’emergenza), ma con le nostre debolezze e i nostri limiti. Non esiste un nemico imbattibile solo se noi siamo imbattibili, cioè non facciamo errori. Quali:

			· non siamo riusciti a comprendere davvero quella forza e quell’indifferenza, quindi un errore di sottovalutazione;

			· non siamo riusciti, rispetto all’indifferenza nei confronti dei nostri problemi, a contrapporre una proposta differente cioè adeguata, quindi un errore di elaborazione;

			· non siamo riusciti a definire una strategia contro l’indifferenza che non si esaurisse in una sola battaglia, quindi un errore di movimento.

			Oggi dobbiamo vincere ma per vincere questi tre errori vanno evitati. Con questo spirito vorrei proporre una discussione.

			La prima questione che pongo è: sciopero dei medici o sciopero generale della sanità? La risposta dipende dalla posta in gioco, dalla portata dello scontro, dal genere di interessi coinvolti, dal grado di trasversalità dei problemi, dal carattere sistemico del conflitto, dalla capacità di mettere da parte ciò che normalmente divide per unificare il fronte ad un livello più alto ecc. Lo sciopero generale della sanità non è una scelta facile per tante ragioni:

			· abbisogna di un’organizzazione ad hoc (comitato intersindacale per lo sciopero generale);

			· di una piattaforma adeguata (spiegherò più avanti cosa vuol dire “adeguata”);

			· di una rappresentanza che non sia semplicemente la somma dei sindacalisti ma l’espressione unitaria di un movimento e di un settore;

			· di una diffusa capacità mobilitativa soprattutto nei posti di lavoro ma anche nella società, quindi assemblee, iniziative di sensibilizzazione, informazione capillare, uso dei media ecc.

			Personalmente sono per uno sciopero generale della sanità organizzato confederalmente dai sindacati di settore, patrocinato dall’ordinistica — a sottolineare le deontologie in pericolo —, dall’associazionismo scientifico — a evidenziare i rischi che corrono i corpi dottrinali delle nostre professioni —, con l’adesione della società civile, per marcare la deriva dei nostri diritti costituzionali.

			Le ragioni politiche che riguardano la sanità sono intuibili, ma la ragione vera per me riguarda i tre errori che non si devono fare:

			· la forza dell’indifferenza del governo Renzi non è meno di quella del governo Monti, cioè le sue ragioni, con delle regioni screditate nei nostri confronti, non sono sottovalutabili; l’emergenza si è attenuata e vi sono cenni di ripresa, purtuttavia la ripresa è lenta, incerta, ma soprattutto è in questa situazione difficile che il governo deve trovare i soldi per finanziare la riduzione della pressione fiscale. Si tratta di un obiettivo tutt’altro che impopolare, soprattutto se pensiamo al contraltare di sprechi, ruberie e abusi della sanità. E poi sappiamo che la spesa sanitaria deve decrescere rispetto al Pil. Per cui parete grande pennello grande;

			· uno sciopero generale della sanità obbligherebbe a definire una piattaforma adeguata ai problemi che il governo deve affrontare, nel senso che si proporrebbe non come una semplice rivendicazione o una semplice apologia di interessi o di diritti, ma come un pezzo di politica economica alternativa (ci ritornerò sopra);

			· uno sciopero generale della sanità non può esaurirsi in una manifestazione ma deve avviare e guidare una mobilitazione vasta e ostinata.

			Ma supponiamo, al contrario, di organizzare uno sciopero solo dei medici o una manifestazione nazionale promossa dai medici non rispetto ai loro problemi che sono innegabili e sacrosanti, ma rispetto ad una possibile controparte indifferente, come potrebbe andare? È possibile che la piattaforma sia divisa in due: un cappello politico che difende diritti e tutele, e una somma di rivendicazioni sindacali, esattamente come tre anni fa.

			È possibile che il governo, come tre anni fa, rifiuti la rivendicazione perché rappresenterebbe un aumento di spesa e la giudichi irricevibile in quanto ostacolo alla riduzione della pressione fiscale. È possibile che il governo la interpreti banalmente come una pressione per rinnovare contratti e convenzioni, cioè che la consideri, al di là dei postulati nobili, una semplice rivendicazione sindacale. È possibile che la ignori come tre anni fa. Altra cosa se fosse invece uno sciopero generale della sanità (QS 21 settembre 2015).

			Sciopero, ma contro chi?

			Seconda questione: supponiamo di voler fare uno sciopero generale della sanità o, se preferite, solo dei medici, se tutelare interessi e diritti vuol dire difesa oggi come si difendono gli uni e gli altri? Basta lo sciopero a difesa della sanità pubblica rivendicando allo stesso tempo contratti e convenzioni come tre anni fa? O, al contrario, oltre allo sciopero serve una piattaforma convincente che persuada il governo a fare una transazione conveniente per entrambi? Nel primo caso diritti e interessi andrebbero difesi come tre anni fa in quanto tali, nel secondo caso dovrebbero essere costruiti rispetto ai problemi dei malati, delle professioni, del governo definendo nella piattaforma le condizioni per la sua attuazione.

			Quindi difesa senza condizionali o costruzione dei condizionali senza i quali né i diritti e né gli interessi sarebbero difesi? Personalmente credo che oggi gli interessi e i diritti si debbano costruire creando le condizioni per la loro difesa, senza le quali qualsiasi rivendicazione sarebbe implausibile esattamente come tre anni fa.

			Terza questione: supponiamo di fare uno sciopero: a quale controparte presentare la piattaforma? Immagino che sia ovvio rispondere che la controparte naturale sia il governo, ma quale governo? I fatti ci hanno dimostrato che il ministero della salute non conta niente, che la conferenza Stato-regioni è surclassabile, che le regioni sono inaffidabili, ma soprattutto che le politiche sanitarie sono funzioni di quelle finanziarie per cui il governo che conta è quello che decide sull’economia del paese.

			Ma se è così la nostra controparte naturale è chi decide e governa quella politica definita “spending review”. Per me è la piattaforma che decide la controparte. Una piattaforma prevalentemente apologetica e rivendicativa come quella di tre anni fa, oggi come allora, non ha controparti perché essa significherebbe solo maggiori costi; ma se la piattaforma è un accordo sulla spending review, quindi uno strumento di riqualificazione della spesa pubblica la sua controparte è chi decide sulla politica economica del paese. Vi lascio indovinare chi potrebbe essere.

			Quarta questione: se la controparte è la politica economica e se il terreno di confronto è la spending review, quale piattaforma? Per me essa non può che essere che un’altra spending review. Detto in altre parole la questione che sta a cuore al governo è la sostenibilità, ovvero una particolare relazione tra spesa sanitaria e spesa pubblica, se è così allora la nostra piattaforma non può che proporre un’altra sostenibilità, cioè un altro modo di fare sostenibilità.

			In quella del governo il lavoro non vale niente, in quella dei sindacati il lavoro è il principale mezzo per fare sostenibilità. In quella del governo il lavoro è un costo, in quella dei sindacati il lavoro è il capitale su cui investire. In quella del governo tutto deve essere compatibile cioè adattarsi ai limiti finanziari, in quella del sindacato tutto può essere compossibile, cioè senza contraddizioni con la spesa pubblica, in modo da liberare la spesa da antieconomie diseconomie e abusi.

			Levatevi dalla testa che sia possibile aumentare i finanziamenti alla sanità e quindi rinnovare contratti e convenzioni a antieconomie, diseconomie e abusi invarianti. La variabile sprechi per noi è come una palla al piede. Quindi non è la sostenibilità tout court che mette in discussione diritti e interessi ma è un certo modo di intenderla:

			· siccome ci sono gli sprechi la sanità va definanziata in modo proporzionale;

			· siccome il lavoro per il governo ha importanti margini di antieconomicità (a certi costi non corrispondono certi benefici, vedi medicina difensiva) esso va decapitalizzato cioè il suo costo va ridotto in ogni modo.

			Se la piattaforma e lo sciopero sono una proposta diversa di sostenibilità il governo non può dire di no. Se la spesa sanitaria è compossibile con la spesa pubblica come fa il governo a dire di no? Dire di no sarebbe pericoloso perché dovrebbe spiegare al paese perché vuole distruggere la sanità quando al contrario essa, se adeguatamente ripensata, può continuare ad essere di buona qualità e per di più solidale e universalista.

			Quinta questione: servono delle relazioni sindacali con il governo, una sorta di concertazione. Ma quale concertazione in assenza di concertazione? È mia convinzione che essa sia stata accantonata dal governo semplicemente perché non gli conveniva, nel senso che la sua funzione storica che fino ad ora è stata quella di garantire sostanzialmente la moderazione salariale, è di fatto esaurita.

			Ormai con il Jobs act siamo ben oltre la moderazione. Ormai in sanità siamo alla decapitalizzazione. Ma se la concertazione tornasse ad essere conveniente per il governo non ci sarebbe ragione per non farla. La questione è cosa scambiare, cioè quale transazione?

			Se prima il sindacato offriva moderazione salariale oggi, di fronte alle politiche di decapitalizzazione del lavoro professionale, deve offrire dei controvalori funzionali al governo della spesa pubblica, cioè il lavoro deve essere la base a partire dalla quale produrre un altro genere di spesa pubblica. In realtà in sanità la concertazione non è sparita, è rimasta anche se al posto dei sindacati sono subentrate le regioni e il ministero della salute.

			Il dramma della sanità è che a rappresentare i suoi problemi presso il governo vi sono solo istituzioni incapaci e inaffidabili perché tanto le regioni che il ministero fanno parte del problema da risolvere. Le prime perché sono istituzioni immorali incapaci di governare, il secondo perché non ha nessun pensiero riformatore all’altezza delle sfide. Sono costoro che mettono in bocca al premier fesserie come la storia della siringa, dei costi standard, degli sprechi intesi solo come problemi amministrativi, o della riduzione delle aziende. E se provassimo noi a spiegare all’economia la nostra sanità con una piattaforma che rinnovi il sistema di spesa con una nuova idea di lavoro? (QS 23 settembre 2015) 

			Il coraggio di voltare pagina

			Quando Renzi ha parlato al Tg5 avevo già scritto l’articolo conclusivo di riflessione sullo sciopero (il terzo). All’inizio sono stato tentato di pubblicarlo tale e quale con una postilla perché analisi e ragionamento ne uscivano pienamente confermati, ma poi ho pensato che per un editorialista la prima cosa resta l’attualità.

			Nel mio articolo sostenevo che:

			· non bisognava dare retta alle televendite (Lorenzin, Gelli ecc.) che promettono rinnovi contrattuali, sblocchi del turn over, stabilizzazione del precariato, inutili cabine di regia ecc.;

			· l’unico vero dato resta il complesso delle politiche del governo, la sua idea di spending review, la riduzione della pressione fiscale, l’andamento del Pil;

			· il finanziamento della sanità sarebbe stato deciso come sempre è stato deciso, cioè dai numeri delle compatibilità secondo la linea del definanziamento graduale della sanità rispetto al Pil;

			· per noi la sanità è il primo pensiero, ma è possibile che non lo sia per un governo che ritenesse di dover adempiere a ben altre priorità finanziarie come, ad esempio, le riduzione delle tasse;

			· è possibile che l’intenzione da parte nostra di fare sciopero induca il governo a mollare qualcosa ma senza che cambi la strategia, quindi a definanziamento invariante;

			· l’idea di finanziare la cancellazione di alcune tasse con gli sprechi in sanità è politicamente seducente per non essere usata, cioè rigore e giustizia sono un binomio irresistibile;

			· i risparmi che dovranno restare in sanità sono un gioco di prestigio, una sorta di partita di giro: sprechi/risparmi/televendite ma a Fsn sostanzialmente intorno ai valori del 2015;

			· alla fine il fondo sanitario 2016 sarà meno di quello che si auspica, ma solo perché è improbabile per le politiche economiche in essere assicurare la crescita di spesa che chiede Chiamparino (tre miliardi in più).

			A fronte di questo quadro mi dichiaravo scettico sulle possibilità di realizzare le televendite e invitavo la sanità non solo ad essere prudente e a non lasciarsi intortare per qualche spicciolo e qualche papocchio, ma a non recedere dalla intenzione di scioperare. “Secondo me”, scrivevo, “sarebbe un errore strategico grave. Anzi, se fossi nei sindacati, mi smarcherei da tutte queste manfrine sul finanziamento” perché le ragioni vere per le quali la sanità tutta dovrebbe scioperare sono ben altre. Si tratta di:

			· interrompere la politica di definanziamento che sta mettendo seriamente in pericolo il sistema pubblico;

			· opporsi alla decapitalizzazione del lavoro in tutte le sue tante forme, dal demansionamento alla cancellazione delle autonomie professionali;

			· ripensare la governance del sistema perché le regioni e le aziende con le loro incapacità ci hanno messo nei guai;

			· riprenderci la concertazione perché non è giusto che sulla sanità decida chi non ha né idee né esperienze né cultura politica;

			· difendere i cittadini e i malati che ormai sono trattati peggio delle bestie ammassate nei recinti dei mattatoi.

			“Dobbiamo scioperare”, scrivevo concludendo, “per far capire che siamo gente seria che non si fa prendere in giro da nessun prestigiatore” e “perché ci dobbiamo prendere la responsabilità di cambiare questo sistema pubblico per non essere complici, con i nostri limiti, della sua distruzione ”. 

			A questo punto Renzi va in televisione e ci dice:

			· il Fsn resta sottofinanziato confermando la strategia del definanziamento in rapporto al Pil con altri due miliardi di tagli lineari;

			· sono disponibile ad una intesa con i medici, ma sugli sprechi.

			Quattro le cose sottointese importanti:

			· l’intesa eventuale per evitare lo sciopero si può fare ma sulla sua idea di sostenibilità;

			· gli sprechi si tagliano in modo lineare, cioè non sono processi di trasformazione del sistema di spesa, spiegando così il decreto sull’appropriatezza in realtà come una forma di taglio sui Lea;

			· i soldi che vi diamo vanno spesi meglio;

			· dobbiamo trovare un criterio per cui si facciano le cose che servono davvero.

			Che fare? A questo punto o si fa un bel comunicato stampa con il quale si dichiara lo sciopero perché Renzi non ci ha convinto e che, mi pare, sia la posizione all’incirca della Fnomceo oppure, come quando si gioca a poker, si vede e si chiede un incontro con il premier con l’obiettivo immediato a) di ristabilire i termini per una concertazione; b) di definire un protocollo di intenti; c) di presentare entro un tempo ragionevole una piattaforma.

			In entrambi i casi bisogna preparare una piattaforma, ma una vera non l’elenco della spesa come tre anni fa, o la somma delle rivendicazioni contrattuali. Ma prima di scrivere la piattaforma bisogna decidere se stare o no nelle compatibilità di Renzi. Non ho alcun problema a dire che se Renzi, in cambio delle sue compatibilità (111 miliardi), mi restituisse la concertazione accettando di ripensare la sostenibilità quale ricapitalizzazione del sistema, attraverso il lavoro libero dalle diseconomie, io accetterei.

			In questo caso a noi spetterebbe l’onere di proporre un lavoro non diseconomico e ben altre professioni, ben altre organizzazioni, ben altri contratti e ben altre convenzioni. Se al contrario Renzi mi proponesse un accordo dentro la sua idea discutibile di sostenibilità, rifiuterei e dichiarerei lo sciopero generale della sanità. Nello stesso tempo però se i sindacati si presentassero con delle rivendicazioni, ma senza ridiscutere i modi della sostenibilità, non mi meraviglierei se Renzi tirasse dritto per la sua strada. Come tre anni fa fece Monti.

			Il capo del governo ha avanzato in modo informale una proposta di transazione, ebbene dobbiamo decidere cosa chiedere e cosa dare, se come è stato fatto sino ad ora pensiamo di chiedere senza dare avremo poco o niente. Se quello che proponiamo è allo stesso tempo un vantaggio per noi, i malati e per Renzi allora avremo molto di più.

			Oggi tutto dipende dalla piattaforma che presenteremo e dalle mobilitazioni che a partire da essa sapremo organizzare nel paese. Questa piattaforma per evidenti motivi non può riguardare solo i medici ma l’intero sistema sanitario. È con tutta la sanità che si vince, e mi meraviglia che categorie importanti come gli infermieri tacciano lasciando ai medici per intero lo spazio politico della battaglia, senza che si rendano conto di marcare nei loro confronti, di fatto, un’imbarazzante ausiliarità politica, oltretutto screditati dal naufragio del loro fallimentare progetto di competenze avanzate.

			Se la piattaforma sarà, rispetto al forte bisogno di cambiamento, inadeguata, si perde politicamente la partita e le nostre vite professionali si immiseriranno sempre più, se invece avremo il coraggio di voltare pagina si riapriranno i giochi. Davvero una bella responsabilità (QS 28 settembre 2015).

			Io sto con la Fnomceo

			La Fnomceo ha indetto per il 31 ottobre 2015 gli stati generali della professione e per novembre una grande manifestazione pubblica. Una decisione non importante ma di più, che va sostenuta e condivisa senza se e senza ma.

			Il suo obiettivo è duplice:

			· mettere fine alle politiche di snaturamento della professione;

			· fare della professione il valore con il quale contrastare la deriva controriformatrice che sta devastando da anni la sanità pubblica e proporre un pensiero di riforma.

			Nel panorama dove ai malati si tolgono diritti fondamentali ma nessuno va in piazza; dove le regioni si permettono di stravolgere l’impianto di un sistema pubblico sulla testa di tutti; dove le confederazioni dimenticano che il diritto alla salute è almeno importante quanto quello al lavoro; dove il ministero della salute non ne fa una giusta; dove i savant regionali vedono i medici come dei nemici e propongono la medicina amministrata; ma soprattutto dove il definanziamento progressivo sottomette tutto e tutti facendo strage di giustizia sociale, di meriti scientifici, di valori morali, di impegni professionali; in questo panorama l’iniziativa della Fnomceo si carica di significati politici generali andando ben oltre le proprie fondate ragioni professionali. È l’unica forma di lotta sul campo. È l’unica protesta organizzata. È l’unico pensiero alternativo alle politiche del governo. Si tratta quindi di trovare un equilibrio tra difesa degli interessi e difesa dei diritti non solo dando ad entrambi pari dignità, ma costruendo i loro complessi rapporti di complementarietà. Oggi la rivendicazione che difende è obbligata per tante ragioni a costruire per l’appunto le condizioni per il suo soddisfacimento.

			Questo nesso è molto chiaro nelle prese di posizione della Fnomceo e dei sindacati e questo non era per niente scontato. È il risultato faticoso di una discussione e di una presa di coscienza. La rivendicazione che oggi leggo nei documenti dei medici è uscita dalla autoreferenzialità dell’interesse. Oggi la Fnomceo mostra di sapere che non basta più rivendicare per rivendicare, nel senso che tanto i diritti che gli interessi non sono più imperativi categorici, dipendendo entrambi da come si costruiscono nei contesti politici di riferimento le condizioni materiali per esigerli.

			Riccardo Cassi ha riassunto bene questa discontinuità: “La mobilitazione della professione non sarà la solita iniziativa vintage di sola protesta” per cui, ha aggiunto, “saranno presentate proposte concrete per una riforma di tutta la sanità” (QS 18 settembre 2015). Quindi la vera novità politica che vedo è una Fnomceo che mette sul tavolo la questione del cambiamento.

			Per chi come me al cambiamento in sanità ha dedicato interamente il suo lavoro intellettuale, non è una questione di poco conto e non è neanche semplice; non tanto perché è difficile formulare delle soluzioni, ma perché bisogna battere chi fino ad ora non è mai stato battuto e cioè il riformista che non c’è, campione indiscusso di invarianza.

			La difficoltà più grande è uscire noi per primi da questa condizione e quindi ridiscuterci e usare l’autocambiamento quale unica vera fionda in grado di battere il gigante dell’invarianza e del pensiero debole. Solo questo ci renderà credibili nei confronti dell’opinione pubblica e della politica. Con tutti i problemi che abbiamo, e dei quali in parte siamo responsabili e in parte no, non possiamo illuderci di poter cambiare gli altri senza cambiare noi stessi. Questa sarebbe una pretesa che potrebbe costarci cara come tre anni fa, perché vorrebbe dire che il mondo è imperfetto, che i medici “come sono” sono perfetti e che semplicemente il primo si deve adattare al secondo.

			Del resto, giusto per fare un esempio, se davvero si vuole cambiare l’azienda o la governance allora si deve cambiare il soggetto che governa e, per cambiare questo soggetto, non si tratta di limitare i poteri del direttore generale, ma di ammettere il medico shareholder? Ma un medico per essere shareholder non può essere compitiere e neanche un free rider e nemmeno un opportunista, cioè quello che fa la medicina difensiva. E se il medico non sarà shareholder il direttore generale sarà sempre il capo indiscusso di tutto e non cambierà niente

			Se il cambiamento in realtà vuol dire cambiamento contro cambiamento allora si tratta di:

			· ricostruire il ruolo del medico che sino ad ora è stato massacrato in tutte le maniere; dopodiché si potrà discutere dei modi, come questo ruolo sta in rapporto alle altre professioni, dentro delle rinnovate organizzazioni del lavoro, assistito da nuove epistemologie, quindi ripensato con un altro genere di formazione ecc. Cioè prima del modo di essere viene comunque l’essere. Quale medico? Chi è? Cosa fa?

			· Nel ruolo deve far parte integrante la sua funzione di governance, il che vuol dire che non c’è ruolo senza un metodo di concertazione che lo inveri; che me ne faccio di un medico shareholder se poi non conta niente ed è escluso dalle decisioni?

			· Ruolo e concertazione devono essere funzioni non tanto di un ricostruito potere professionale o di una centralità recuperata ma, come ho già scritto (QS 21, 23, 28 settembre 2015), devono essere funzioni di un progetto, quindi di una nuova idea di sostenibilità che proponga il lavoro come il capitale sul quale far leva per cambiare il sistema e liberarlo dagli sprechi, dagli abusi e dalle diseconomie.

			· Ruolo concertazione e nuova sostenibilità devono essere le basi per una nuova stagione contrattuale; i contratti servono a fare salario ma il salario, soprattutto se in funzione dei risultati di salute, serve ad attuare il cambiamento e il progetto. Un valore va retribuito con un valore.

			Il tempo della polemica è finito, la discussione ora deve quagliare la piattaforma politica, è il momento di mettere in campo le nostre ragioni, i nostri diritti e i nostri doveri, le nostre proposte ma anche i nostri sogni e i nostri ideali. Forza, siamo sulla strada giusta; io sto con la Fnomceo (QS 7 ottobre 2015).

			Marginalismo e/o riformismo

			Pochi giorni fa ho partecipato ad un seminario (Corso di management per i direttori di struttura complessa) organizzato dalla Ausl della Romagna il cui titolo era Qualità e sostenibilità dei sistemi sanitari. 

			Il seminario, organizzato e coordinato da Massimo Ferrari, era stato concepito in modo hegeliano: tesi-antitesi-sintesi quindi come un confronto tra me, il direttore generale sanità e politiche sociale della regione Emilia Romagna, Kyriakoula Petropulacos, con la chiusura finale del nostro anfitrione cioè il direttore generale Ausl della Romagna, Marcello Tonini.

			Le tesi a confronto erano sostanzialmente due. Per far fronte ai crescenti problemi della sanità serve:

			· un tipo di miglioramento marginalista che assuma il sistema sanitario senza ridiscuterlo nel suo modello, ma razionalizzandolo il più possibile per liberarlo dalle diseconomie che contiene, e quindi provare a restare dentro i parametri finanziari imposti dal governo per evitare il disavanzo.

			· Un tipo di cambiamento riformatore che, oltre la razionalizzazione delle diseconomie, affronti la questione più radicale delle antieconomicità del sistema dovute in parte alla crescente regressività dei modelli, in parte a vincoli economici impossibili da gestire. Quindi riformare la struttura della spesa riformando i modelli, con lo scopo di abbassare il costo complessivo del sistema senza tradirne i postulati di legge.

			Discutendo l’idea che ci è venuta è stata non tanto di scontrarci su tesi e antitesi, cioè contrapponendo miglioramento a cambiamento, ma di accordarci su un criterio molto pragmatico e su un’ipotesi di lavoro:

			· il criterio: miglioramento/cambiamento sono concetti che non bisogna usare sulla base delle loro verità intrinseche (ci sono molte cose da migliorare e anche molte cose da cambiare), ma sulla base della loro convenienza, cioè della loro efficacia pratica in rapporto ad un contesto finanziario dato. Nel caso in cui il marginalismo rispetto al contesto finanziario deciso dal governo si fosse rivelato insufficiente e/o distruttivo, in questo caso e solo in questo caso bisognava mettere mano ad un robusto riformismo. 

			· L’ipotesi: organizzare, parallelamente alla riflessione sulle possibili politiche marginaliste, una riflessione sulle possibili politiche riformatrici per prepararci eventualmente ad un pensiero di ricambio.

			Come è noto il governo ha varato la legge di stabilità nella quale dalla spending review si passa al definanziamento coatto, cioè la fissazione di vincoli rigidi che se non rispettati mettono tutto e tutti automaticamente fuori gioco, per di più programmati per gli anni a venire, quindi ineludibile. Per far capire la novità di questa legge ho scritto (blog Il Fatto Quotidiano) che Cottarelli è stato sostituito dal colonnello Miles Quaritch che nel film Avatar silura lo smisurato albero casa nel quale vivono i na’vi, gli abitanti di Pandora, per sfruttare il minerale che giace sotto.

			Fuori di metafora Renzi, come il muscoloso colonnello silura la sanità definanziandola per sfruttarne la spesa e destinarla altrove secondo una sua precisa politica economica.

			La riflessione sulle politiche di Renzi e su cosa bisognerebbe fare per contrastarle la rimando a dopo gli stati generali dei medici convocati per il 21 ottobre. Qui mi limito a richiamare la discussione del seminario di Rimini e a porre la domanda a regioni, ordini, collegi e sindacati: di fronte al definanziamento coatto del governo bastano le politiche marginaliste o di razionalizzazione o di riordino delle regioni? Basta rivendicare dei diritti anche se definiti per legge? Io credo di no, anzi credo (a dir il vero da molto tempo) che ormai sia giunto il momento di porre molto seriamente la questione della riforma del modello del nostro sistema sanitario e dell’idea di tutela che lo sorregge dal 1978, sia per evitare l’effetto Miles Quaritch, cioè l’abbattimento della sanità pubblica, che per evitare le derive privatistiche legate anche alle speculazioni sulla sanità integrativa.

			Il marginalismo oggi per me è un pensiero debole non in quanto tale ma perché di fronte ai siluri del colonnello Miles Quaritch non è sufficiente.

			Il colonnello Miles Quaritch metterà le regioni tutte, nessuna esclusa, in grande difficoltà, spingendole per non andare in disavanzo a fare dei loro sistemi sanitari letteralmente carne di porco, cioè a violare qualsiasi tipo di garanzia e di diritto. Il definanziamento coatto e non un stupido decreto sull’appropriatezza sarà la strada per affermare la vera medicina amministrata. Quella del decreto al confronto fa solo ridere.

			Quindi per me di fronte alla nuova legge di stabilità l’idea di riordino e di razionalizzazione, cara alle regioni, deve entrare a far parte di una strategia riformatrice più grande che trasformi le politiche tarate sulla compatibilità in politiche tarate sulla compossibilità, che combatta tanto le diseconomie che le antieconomie, ma soprattutto che ricapitalizzi con il lavoro il sistema.

			Il punto di forza del colonnello Renzi è che lui sa che sotto la sanità vi è un’innegabile spesa negativa che lui può e vuole sfruttare. Il nostro punto debole è che rispetto a questa spesa negativa nessuno della sanità può dichiararsi senza responsabilità. Abbiamo troppi scheletri nell’armadio.

			Ripropongo la proposta che ho fatto al seminario alla dottoressa Kyriakoula Petropulacos: facciamo subito un tavolo di riforma con le armi spuntate che abbiamo usato sino ad ora, con il colonnello Renzi non possiamo farcela (QS 19 ottobre 2015).

			L’arte della guerra

			Forse vi sorprenderà sapere che L’arte della guerra (vi sec a.C.) attribuito al generale cinese Sun Tzu ancora oggi è ampiamente usato nei campi più disparati che vanno dalle strategie militari alla guerriglia, a quelli economici aziendali e persino al campo delle psicoterapie. La sua attualità si spiega con il fatto che il trattato è, in modo molto pragmatico, l’espressione di ciò che la moderna matematica definisce ricerca operativa, vale a dire la ricerca delle scelte migliori per risolvere problemi strategici e quindi molto affine alla moderna teoria dei giochi.

			Mi ero riservato di analizzare la legge di stabilità dopo lo svolgimento degli stati generali dei medici. Con ciò mi sono limitato ad applicare un principio del generale Sun Tzu, vale a dire conosci il nemico, conosci te stesso, mai sarà in dubbio il risultato di cento battaglie. Per me le scelte strategiche dei medici non sono definibili se prima non si definiscono bene quelle di Renzi (legge di stabilità e politiche sanitarie).

			Se rispetto alle politiche di Renzi i medici saranno inadeguati essi perderanno la partita probabilmente; se faranno un po’ di casino avranno un contentino, ma senza cambiare un granché; se al contrario saranno strategicamente adeguati forse i medici potranno sperare in un pareggio. Conoscendo Renzi, e con l’aria che tira, sarebbe un risultato che non mi dispiacerebbe.

			La cosa strana degli stati generali (per i quali ringrazio Roberta Chersevani e Luigi Conte di avermi invitato) è che essi si sono svolti senza che vi fosse un’analisi introduttiva né dell’avversario né delle sue politiche (la legge di stabilità non è stata quasi mai nominata), dando Renzi quasi per scontato, ma soprattutto sottintendendo la sua strategia in una serie di relazioni tecniche come se questa non ci fosse e al suo posto vi fossero solo problemi tecnici segmentabili (il ruolo del medico, la riforma del titolo v, il mercato del lavoro, la responsabilità professionale, l’appropriatezza clinica).

			Questo il generale Sun Tzu l’avrebbe giudicato un errore. I problemi dei medici, che insisto a definire questione medica, non nascono da qualche decreto (appropriatezza), o da qualche restrizione (turn over), o da qualche soperchieria (il blocco dei contratti), ma da due cose che si sovrappongono:

			· una politica economica, che ormai va avanti da parecchi anni, che tra i suoi effetti collaterali ha quello di trasformare il medico in un non medico e la sanità in una non sanità;

			· i ritardi dei medici a ridiscutersi di fronte a cambiamenti, sfide, spiazzamenti, regressioni, cioè la loro ostinata invarianza culturale e la loro dubbia verginità.

			Se le cose stanno così Sun Tzu ai medici consiglierebbe senz’altro di conoscere i propri punti deboli e direbbe loro se non conosci te stesso né conosci il tuo nemico sii certo che ogni battaglia sarà per te fonte di pericolo gravissimo.

			Il rischio del non medico, che i medici vogliono giustamente scongiurare, coemerge da una politica economica che non ce l’ha in modo particolare con i medici o con la sanità ma che, per raggiungere i suoi scopi macroeconomici, ha come effetti collaterali quelli di distruggere un certo medico e una certa sanità.

			Secondo me Renzi persegue una politica economica finalizzata a rilanciare con trasferimenti da spesa pubblica a spesa pubblica (spesa pubblica e defiscalizzazione) la crescita del paese con delle modalità inaccettabili, cioè con un’idea distruttiva di sostenibilità, quella che subordina del tutto la sanità e tutto quello che contiene (medici compresi) allo scopo della crescita. Ma che crescita è quella che paga un prezzo così alto di inciviltà?

			Questa legge di stabilità molto più del decreto sull’appropriatezza crea le condizioni per la medicina amministrata e quindi per il medico-lavatrice (trivial machine), il non medico. Perché? Perché liquida la spending review prendendo atto che le regioni non la faranno mai, la sostituisce con un definanziamento coatto, cioè costringendo il sistema ad adeguarsi e mettendo il medico tra i due rampi di una tenaglia finanziaria, da una parte i tagli lineari al fondo sanitario, dall’altra i tagli lineari ai processi (ripiani, scostamenti, standard, prezzi di base). Gli atti clinici finiranno con il dipendere dalla Consip e dal sistema di prezzi di riferimento che si adotterà.

			È a questa strategia che i medici per non diventare non medici dovrebbero rispondere e, come ho già detto, essi dovrebbero scambiare, a saldi invariati, una cinica idea di sostenibilità con un’altra idea di sostenibilità nella quale non vi sia l’effetto collaterale del non medico e della non sanità.

			Ma non possono fare l’errore di negare che per Renzi, cioè per il loro avversario, vi sia una questione sostenibilità alla quale per ragioni strategiche il nostro premier non rinuncerà mai, ripeto mai, altrimenti gli salta persino la possibilità di essere rieletto fra due anni. Il terreno del confronto è fare in modo che i medici e la sanità non siano sacrificati sull’altare della politica economica.

			In che modo? Dando a Renzi in un’altra maniera ciò di cui ha bisogno negoziando quantità e modalità. Di cosa ha bisogno Renzi? Ha bisogno che la sanità gli metta a disposizione delle risorse, siccome queste risorse esistono sotto forma di sprechi, diseconomie, antieconomie, mala gestione rispetto alle quali in parte i medici sono corresponsabili avanzino i medici la loro proposta di spending review, cioè si rimettano in gioco.

			Ma come pensano di rinnovare contratti e convenzioni con una contraddizione finanziaria grossa come una casa e che si chiama medicina difensiva? La mia ostinazione a ripensare il lavoro come terreno per riformare il sistema nasce dal fatto che come operatori non possiamo fare altro che agire sul lavoro e sulla sua organizzazione che, ricordo a tutti — nonostante in quasi quarant’anni si siano fatte ben quattro riforme della sanità (titolo v compreso) — è sempre stato una costante paradigmatica invariante. Il che vuol dire che in quarant’anni non abbiamo fatto altro che riparametrare il salario quando si poteva farlo e nulla di più, senza cambiare significativamente le strutture e i modi delle professioni.

			Come si fa a vincere Renzi quando in quarant’anni i medici di medicina generale sono rimasti paradigmaticamente uguali ai medici della mutua e gli ospedalieri a quelli della riforma Mariotti? Gli ospedali inchiodati ad un modello anacronistico e il territorio solo un arcipelago di ambulatori? Con la prevenzione che è rimasta al palo?

			Sun Tzu (per gli amici Sunzi) a questo punto ci direbbe:

			· Il più grande condottiero è colui che vince senza combattere. Vincere il nemico senza bisogno di combattere, quello è il trionfo massimo.

			· Se sei inferiore in tutto al nemico, devi riuscire a sfuggirgli. Se ti ostini a cercare il combattimento sarai fatto prigioniero perché per una forza più potente una forza esigua diventa preda desiderata.

			Quindi mobilitati, fai le fiaccolate, prova a mettere paura a Renzi minacciando lo sciopero, fai pure qualche altra manfrina, ma prepara una piattaforma sapendo che il tuo scopo non è sconfiggere un nemico più potente di te perché non ci riuscirai, ma fare con lui un accordo per cambiare l’idea di sostenibilità. Se la mobilitazione dei medici serve a rifare contratti e convenzioni con gli spiccioli o a togliere qualche sanzione, ebbene i medici avranno perso la loro guerra. I medici avranno vinto se lo spauracchio del “non medico” sarà sconfitto.

			Il decalogo (dieci punti per progettare il futuro del Servizio sanitario nazionale) licenziato dagli stati generali che, ricordo, non è la piattaforma ma un semplice atto di indirizzo, tradisce un’estrema ingenuità politica che se fosse confermata nella piattaforma, secondo me, precluderebbe qualsiasi possibilità di negoziato con il governo.

			Praticamente con cinque no si chiedono più soldi e più libertà e con cinque sì non si dà praticamente niente in cambio. Se non chiacchiere. Non credo che Renzi sia disposto a ridiscutere le sue politiche economiche e le sue ambizioni politiche per far felici i medici. Probabilmente i medici con i loro affanni per lui resteranno solo e niente più che un effetto collaterale ai quali ogni tanto bisogna ricordarsi di gettare una mollichella (QS 22 ottobre 2015).

			Questione medica e politiche economiche (sovrastrutura e struttura)

			I medici, secondo me, dovrebbero essere un po’ marxiani (chi si rifà al metodo d’indagine filosofica, politica, economica e sociale di Marx. Marxista è chi si riferisce alla teoria di Marx in modo ideologico). Quindi dovrebbero comprendere bene i rapporti che esistono tra la sovrastruttura sociale (questione medica) e la struttura economica (la legge di stabilità). Renzi, a modo suo, è marxiano (mi si passi il doppio senso): parte dalle politiche economiche (struttura) e ne deduce linearmente certe politiche sanitarie (sovrastruttura), cioè definanziamenti, decapitalizzazioni, professioni amministrate, tagli lineari.

			L’errore è tenere separate le questioni strutturali da quelle sovrastrutturali nonostante da questo genere di rapporti nascano la maggior parte dei problemi storici dei medici. La loro proposta (se ce n’è una) è nettamente giocata sul piano sovrastrutturale e, siccome il loro riferimento sono solo i loro problemi (autoriferimento), essi finiscono per assomigliare al Marchese del Grillo (che diceva testualmente: “Io so’ io e voi non siete un c… !”). Ma, come ho già spiegato a proposito di crisi del medico, da almeno mezzo secolo la professione è stata ampiamente deliberalizzata e il suo ruolo, ormai decisamente post, a sua volta ridimensionato. Come dire che i rapporti tra il Marchese del Grillo e gli altri si sono rovesciati: oggi è il Marchese del Grillo a non contare niente.

			La speranza dei medici è mobilitarsi per convincere non la politica economica a dare loro soldi e libertà, ma i politicanti dei partiti a barattare un po’ di consenso con qualche mollichella a politica economica invariante. La fregatura è che a politica economica invariante — se esistono, come dice Marx, strette connessioni tra struttura e sovrastruttura — invariante resta anche la questione medica, cioè la vecchia professione liberale andrà definitivamente ad esaurimento fino al non medico. 

			Siccome, cari amici medici, come sapete il non medico è una prospettiva che pavento e combatto da anni (l’idea di autore che, non so perché, vi resta estranea in fin dei conti è un compromesso tra la vecchia idea di professione liberale e la professione dipendente) mi si permetta di offrirvi una piccola lezione di logica marxiana. Vorrei spiegarvi perché il Marchese del Grillo “non è più un c… ” a causa delle sue insufficienze politiche ed ora anche a causa delle politiche di definanziamento. 

			Procediamo per punti:

			· quando una quantità di spesa come quella sanitaria si accresce sul versante della domanda degli stessi fattori (invecchiamento, innovazione, bisogni, tutele, costi, diritti ecc.) siamo in presenza di una legge di crescita di tipo esponenziale;

			· la sua causa è l’autoriproduzione (autocatalisi), la spesa cioè, come i batteri in un brodo di cultura, catalizza e regola il proprio incremento in relazione alla domanda;

			· la tendenza della spesa sanitaria a crescere in modo esponenziale è accentuata dal fatto che l’offerta di sanità (nei suoi modelli attuali e nelle attuali professioni, e quindi nell’attuale idea di tutela) è sostanzialmente invariante (dalla riforma del ’78 ad oggi), cioè il sistema nel suo complesso (in particolare il lavoro professionale e la sua organizzazione in servizi) non si adegua e meno che mai si ripensa rispetto alle novità che la domanda rappresenta se non in modo marginale (un po’ di posti letto e di ospedaletti in meno, la riduzione del numero delle Asl, un po’ di risparmi sugli acquisti, il blocco degli organici, un po’ di razionalizzazione ecc.);

			· ad una offerta sostanzialmente invariante nei modelli di spesa corrisponde un modo solo di far fronte alla domanda che cresce, che è quello di crescere a sua volta in modo esponenziale, cioè espandere l’offerta (assumere più personale, aprire più servizi, aumentare i farmaci disponibili, accrescere le cure e i trattamenti ecc.). Questo è ciò che chiedono i medici e le regioni. Espandere la spesa sanitaria per coprire le loro necessità di invarianza;

			· l’effetto di questa doppia esponenzialità, è una spesa che tende a crescere in modo iperesponenziale perché ai costi relativi alla crescita della domanda si aggiungono quelli relativi all’invarianza/incremento dell’offerta (antieconomie e diseconomie);

			· questo andamento se non fosse governato nel tempo sarebbe un disastro nel senso che un paese dovrebbe produrre Pil esclusivamente per mantenersi la sanità.

			Una crescita dovrebbe essere classificata in base:

			· al variare delle quantità totale nel tempo;

			· in base ai tassi di incremento cioè alle variazioni rispetto al tempo.

			Si possono distinguere così fondamentalmente due modi di rappresentare il problema della spesa sanitaria:

			· la variazione della sua quantità totale in funzione del tempo (legge di crescita) che in genere viene calcolata in rapporto al Fsn;

			· la velocità di crescita in funzione della quantità (tasso di incremento) che viene calcolata in incrementi percentuali in rapporto al Pil.

			La spesa sanitaria se non governata obbedisce tanto ad una legge lineare di crescita quanto ad una legge esponenziale:

			· se il tasso di incremento è costante e la spesa sanitaria cresce proporzionalmente nel tempo si ha una legge lineare di crescita;

			· se il tasso di incremento è invece lineare, cioè la velocità è proporzionale alla quantità, si ha una legge esponenziale;

			· se il tasso di incremento cresce con una proporzionalità maggiore di quella lineare si ha una legge di crescita iperesponenziale in particolare iperbolica.

			La spesa sanitaria ha quindi una natura autocatalitica con una tendenza in mancanza di regolamentazione a crescere. È vero che dopo anni di contingentamento della spesa questa si è ridotta, che è la più bassa di Europa, che la nostra sanità costa poco ecc. Ma la spesa è la spesa e le politiche economiche restano tali con qualunque spesa si ha a che fare.

			Per cui per forza bisogna governarla. Ma come? Il ministro Padoan ha definito il definanziamento programmato come minore aumento programmato. Questo governo ha deciso di governare la crescita della spesa sanitaria programmandone la decrescita, vale a dire invertendo (con i tagli lineari, i piani di rientro, i ripiani dagli scostamenti, i prezzi di riferimento, la medicina amministrata, il taglio degli ospedali, dell’occupazione, dei salari, i costi standard ecc.), tanto la sua tendenziale crescita esponenziale che il suo tendenziale tasso di incremento.

			La spesa sanitaria tende a crescere? Bene, dice Renzi, allora tagliamo sull’incremento incompatibile con la crescita economica del paese. Per cui Renzi il marxiano dice:

			· alla crescita esponenziale della spesa si tratta di opporre una sua decrescita esponenziale (Fsn);

			· a un certo tasso di incremento si tratta di opporre un tasso di decremento programmato in rapporto al Pil.

			Benvenuti nella logica del definanziamento, viva i tagli lineari da qui all’eternità. In questo modo Renzi il marxiano pensa di ridurre la spesa in funzione del tempo (legge di decrescita) e in funzione della sua quantità (tasso di decremento). Ma, come dice giustamente Troise, tutto questo va a finire a coda di pesce, cioè in privatizzazione.

			Renzi il marxiano, preso atto che in sanità non cambia mai veramente niente, che tutti chiedono ma senza dare nulla in cambio, che nessuno, a partire dalle regioni, si rende conto del problema della spesa e soprattutto che lui ha ben altri problemi da risolvere, ha di fatto commissariato la spesa fissando ad ogni livello del sistema i suoi parametri di rientro e, per questo, ha commissariato l’intero sistema istituzionale deputato alla sua definizione (su questo problema che vede una grave spaccatura tra regioni e stato centrale mi riservo di tornarci sopra).

			L’unico modo per confutare a Renzi le sue politiche marxiane è rispondere in modo altrettanto marxiano, cioè regolamentare la crescita della spesa con dei meccanismi di autoregolazione del sistema. Quali? Intervenendo su quei fattori che rendono la spesa sanitaria quella che è in quantità e qualità, in modo da regolamentarne l’incremento con lo scopo di avere minori costi. Si tratta di interferire in modo marxiano con l’andamento esponenziale della spesa e questo si può fare in tanti modi: combattendo le diseconomie, inventando una nuova governance, ripensando le professioni, riformando i modelli dei servizi, cambiando contratti e convenzioni, ripensando il lavoro. Per interferire con le politiche di decrescita e con i tassi decrementali calcolati fino al 2020 di Renzi c’è un solo modo veramente marxiano: autoriformarsi.

			Se l’invarianza rende la spesa iper-esponenziale per rendere la spesa ipo-esponenziale bisogna cambiare il sistema da dentro, altrimenti la partita è persa. All’invarianza del sistema, di cui i medici sono parte costitutiva, il governo risponde trasformando i medici in non medici, il lavoro in un costo, il mercato del lavoro in un parcheggio di precari e disoccupati. La domanda alla quale sarebbe interessante che la Fnomceo, ad esempio, rispondesse è la seguente: per evitare che i medici diventino non medici i medici cosa sono disposti a fare?

			Un’ultima cosa: il presupposto della crescita della spesa sanitaria è che la produzione di cura superi la produzione di salute. Se i due tassi sono uguali (la produzione della cura è compensata dalla produzione di salute) si ha un sistema stazionario, cioè esso non si modifica più nelle sue dimensioni.

			Quando personalmente parlo di prevenzione, di ripensare le cure primarie quindi le convenzioni, di ripensare l’ospedale quindi i contratti, di inventarci l’autore e il reticolo professionale, il contratto unico degli autori, di fare propriety anziché appropriatezza, di ripensare i distretti per comunità, di ridefinire le professioni come capitale cioè di cambiare il lavoro, di cambiare il genere di azienda, di integrare questo e quello, di compossibilità e non di compatibilità non lo faccio, come pensano alcuni, perché sono un visionario rompiscatole ma perché, da riformatore quale sono, voglio salvare la ghirba dei diritti e per questo penso che abbiamo bisogno come il pane di un vero medico e che il definanziamento lo posso sconfiggere solo se offro sanità con minore spesa.

			I visionari oggi sono gli invarianti quelli che una volta si chiamavano conservatori cioè coloro che, nonostante il mondo si sia rovesciato, ancora credono di essere come il Marchese del Grillo (QS 26 ottobre 2015).

			Un altro ruolo

			La questione per antonomasia che sta principalmente a cuore ai medici è quella del ruolo (insieme dei comportamenti professionali attesi in una determinata posizione nell’organizzazione del lavoro, quindi degli obblighi, delle aspettative, delle prerogative che definiscono la professione in rapporto al mondo quindi alle altre professioni, ai malati, ai gestori, ai magistrati, ecc.). In genere al concetto di ruolo i medici associano la parola centralità da intendere nel significato di leadership (posizione di preminenza della professione con funzione di guida).

			A sentire i medici essi rivendicano il riconoscimento del loro ruolo come l’attribuzione di una titolarità quale bene a loro connaturato quindi come una specie di diritto naturale. Una specie di restituzione del maltolto. La ragione più intuitiva che giustifica tale rivendicazione è che la natura dei processi cognitivi per la cura delle malattie esigono che il medico sia il principale decisore perché semplicemente ne sa più degli altri. È la conoscenza scientifica a decidere le differenze con gli altri soggetti di riferimento (non solo operatori). 

			Per cui l’idea di ruolo dei medici sembra rimandare:

			· a quella del sapiens (saggio) di Seneca, cioè del medico che al di sopra della malattia offre in modo imperturbabile prima di tutto la sua saggezza e poi la sua conoscenza come una utilità pubblica (vivit is qui multis usui est, vivit is qui se utitur, “vive colui che è di utilità a molti, vive colui che può usare se stesso”);

			· a quella dell’archetipo junghiano del vecchio saggio cioè del mago potente che rappresenta il sapere su ciò che è sconosciuto ai più;

			· a quella più moderna di expertise available cioè di una professione la cui competenza scientifica è allo stesso tempo esclusiva, accessibile e consultabile.

			Questi significati hanno cooperato per definire il ruolo del medico fino a una quarantina di anni fa, definendo una leadership universalmente riconosciuta e invariante rispetto a ogni forma storicamente assunta di sanità o di sistema sanitario (il medico è tale nei sistemi caritatevoli, mutualistici, universalistici, privatistici). Interpretando Hobbes (giusnaturalista d’eccezione) il ruolo medico come diritto naturale sarebbe: “la libertà che ciascuno (medico n.d.r.) ha di usare il proprio potere a suo arbitrio (…) e conseguentemente di fare qualsiasi cosa che secondo il suo giudizio e la sua ragione egli concepisca come il mezzo più idoneo a questo fine” (Thomas Hobbes, Leviatano, Editori Laterza, Roma-Bari 2011, p. 105). Questa idea di medico è finita da un bel po’ per tutte le ragioni già descritte (“Questione medica. I nuovi conflitti fra società, economia e sanità” in: La responsabilità in ambito sanitario, tomo ii, Cedam 2014).

			Cioè, per essere brutali, il ruolo medico non è più un diritto naturale esso ormai è diventato una pretensione, quindi una rivendicazione, a quanto pare, tutta da conquistare. Cosa vuol dire? Attenzione a non equivocare: le ragioni, soprattutto scientifiche, che giustificano il ruolo di comando del medico, a parte Seneca e l’archetipo, oggi restano tutte quelle dell’expertise available, ma esse oggi per quanto giustificate sono apertamente in competizione con altre forme di expertise available che fanno capo soprattutto a tre soggetti:

			· il malato che da paziente è diventato esigente, cioè una società intera nella quale sui diritti naturali prevalgono sui diritti di cittadinanza e i diritti costituzionali. Oggi il cittadino a suo modo ha una propria expertise con la quale il medico deve fare i conti;

			· altre professioni che, ridiscutendo il loro rapporto ausiliario nei confronti dei medici, rivendicano un grado di autonomia in più essendo diventati a loro volta professioni intellettuali;

			· il management, cioè la gestione dei vincoli economici che, per ragioni di risparmio, non può più tollerare ruoli autonomi cioè svincolati da controlli condizionanti.

			In questi anni medici, sindacati, ordini e società scientifiche non si sono curati di questi nuovi competitor che nel tempo però hanno rosicchiato le loro storiche titolarità e, tirando a campare, non si sono preoccupati di rinegoziare con costoro il loro ruolo, proprio per conservarne la titolarità, continuando a credere che fossero come il Marchese del Grillo.

			È da questa miopia che nel tempo prendono forma i principali problemi che oggi, insieme a molti altri, costituiscono la questione medica:

			· il contenzioso legale, quindi la medicina difensiva, come effetto delle pessime relazioni tra un medico invariante e la società che cambia:si spezza così la relazione di fiducia tra cittadino e medico;

			· il conflitto di competenze e i problemi del demansionamento come effetto delle pessime relazioni tra un medico invariante e le altre professioni che cambiano: si rompono i rapporti tra gli operatori;

			· la medicina amministrata come effetto delle pessime relazioni tra un medico invariante e il dispostismo della gestione: si rompono i rapporti di autonomia professionale nei confronti delle istituzioni.

			Questi fenomeni danno luogo a nuovi costi (costi delle regressività), cioè forme particolari di diseconomie che, a ben vedere, hanno come denominatore comune proprio la crisi irrisolta del ruolo medico. Questi costi nessuno pensa di ricondurli ai problemi del ruolo, rinunciando così, nella rivendicazione e nel tempo del definanziamento e della decapitalizzazione, ad argomenti “politici” consistenti e, naturalmente, nessuno sa dove mettere le mani per risolvere il problema.

			Ancora i medici non hanno capito i rapporti che esistono tra medicina amministrata e crisi del ruolo, cioè tra definanziamento, decapitalizzazione e regressività del ruolo professionale. I nuovi costi di questa particolare regressività non si eliminano se non ridefinendo il ruolo del medico e le sue relazioni con il mondo.

			Concordo quindi con la rivendicazione dei medici che pongono la questione del ruolo come primaria. Ma quale ruolo? E come si ridefinisce? Cioè come si risolve la sua crisi? Se si pensa di ritornare al diritto naturale dico ai medici che la loro è una causa persa. Se si pensa di ridefinire il medico in rapporto alle nuove tante complessità e su questa base rinegoziarlo, cioè ricostruirlo dico ai medici, anche se non è facile, siete sulla strada giusta.

			Da ultimo vorrei di nuovo invitare i medici a non separare le questioni economiche da quelle che riguardano il loro ruolo richiamando una questione apparentemente periferica. Le politiche di definanziamento del governo stanno ispirando le politiche di riordino delle regioni soprattutto relative ai loro sistemi gestionali. Queste politiche in ogni regione hanno in comune una forte centralizzazione del controllo sui servizi, quindi sul lavoro e sugli operatori, la cui natura, come ho già scritto a proposito del Veneto e della Toscana, è panottica (QS 16 ottobre 2015).

			Si centralizza la gestione per sorvegliare e controllare coloro che con i loro atti producono spesa. Quindi soprattutto i medici. Anche questa è medicina amministrata e nello spirito non è diversa dal decreto sull’appropriatezza. Mi sono già espresso contro questa linea politica; mi dispiace che Antonio Panti non abbia compreso, da medico, il senso della mia critica (QS 22 ottobre 2015), forse perché (a parte le gravi contraddizioni in cui versa l’ordinistica toscana che lo vede coinvolto), mi risulta che la sua opinione non sia in alcun modo indipendente rispetto alle politiche sanitarie della regione, per cui rinnovo il mio appoggio al movimento referendario della Toscana. 

			Ciò detto mi limito a far notare a Panti e ai suoi colleghi la contraddizione stridente tra il ruolo che chiedono i medici e una gestione che, per essere panottica, deve reprimere i ruoli, cioè amministrarli il più possibile. Chiedo quale ruolo del medico è possibile in una gestione panottica della sanità?

			Per concludere vorrei citare un esempio di ripensamento del ruolo, cogliendo l’occasione per riallacciare con i medici di medicina generale (che sono molto risentiti per quello che scrivo) un confronto al quale, nonostante le apparenze, per l’affetto sincero che ho nei loro confronti, non mi sento di rinunciare.

			La mia proposta di ripensare la convenzione a partire dall’idea di autore vale come ridefinizione di un ruolo moderno di medico che, nel quadro difficile in cui si trova la sanità pubblica, accresce, non mortifica la natura del loro rapporto libero professionale. Si tratta di un’ipotesi da approfondire, certamente, ma che rifiuta la prospettiva di una gestione amministrante del medico di medicina generale e, nello stesso tempo, rinegozia con la società, gli altri operatori quindi gli altri servizi e il management un ruolo a partire dal quale rinnovare la medicina generale.

			La Fimmg è incline a considerare “ricusabile ” tutto ciò che ridiscute lo status quo (convenzione) perché, evidentemente, lo considera il massimo possibile. Vorrei invitarla a considerare le possibilità, in questo contesto difficile, di far evolvere lo status quo in meglio cioè per accrescere i vantaggi della professione. Io non credo che oggi, non ieri, questo modello di convenzione sia il massimo e credo che oggi, non ieri, si possa fare meglio e di più.

			Cioè io credo che il concetto di convenienza deve essere una misura del tempo in cui si vive e non solo la misura delle proprie utilità. Al 71° congresso Fimmg Giacomo Milillo, nella sua relazione introduttiva, ha polemizzato con coloro che accusano i medici di medicina generale di non voler cambiare (metafora del criceto) e per dimostrare che la Fimmg in realtà vuole cambiare ha di fatto sovrapposto le sue proposte con il decreto Balduzzi (art.1) considerando questo decreto un traguardo. Mio caro Giacomo, anche se tu dici che il “tuo” decreto (quale Balduzzi!) introduce i capisaldi del cambiamento dell’assistenza primaria e quindi le premesse per una riscrittura della convenzione, sappi che quella è la strada per non cambiare niente e che, prima o poi te ne accorgerai, quella giusta passa per il cambiamento del ruolo. La Balduzzi parla di ruolo unico ma a ruolo invariante (QS 3 novembre 2015).

		

	
		
			Conclusioni pratiche

			Ricontestualizziamo la professione

			Parliamoci chiaro: se la questione medica non sarà affrontata in quanto tale il rischio di avere ordinariamente il non medico diventerà realtà. Il non medico è la negazione di ciò che fino ad ora è stato il medico. Come qualsiasi negazione esso toglie valori, virtù, poteri, libertà, quindi nega un’identità e quindi un certo ruolo. Il “non medico” è una mutazione degenerativa del ruolo medico che alla fine, a conti fatti, non conviene a nessuno, né alla nostra società né al medico e, a ben vedere, neanche all’economia e allo sviluppo del nostro paese. La sua non convenienza, quindi la sua inopportunità, deve essere la grande ragione che ci deve spingere tutti a contestarlo.

			Il rischio del non medico si elimina, non ripristinando il ruolo storico, perché è semplicemente impossibile mettere indietro le lancette del tempo, ma reinventandolo. Al non medico si deve rispondere con un altro medico che, per riaffermare il suo ruolo di medico, ridiscuta il suo essere e il suo modo di essere. Altro medico significa ricontestualizzare una professione nel mondo che cambia. Nulla di più.

			Per definire un altro medico è necessario che i medici si sforzino, prima di ogni cosa, di aggiornare il loro punto di vista altrimenti non riusciranno mai a concepire un cambiamento:

			· la questione medica ha una natura trans-generazionale per cui i medici devono fare cose oggi per il domani; se continueranno a rimandare per chi viene dopo di loro la questione medica sarà ingovernabile;

			· la questione medica non è riducibile ai problemi che in essa sono compresi e va affrontata in quanto tale, cioè come meta-questione;

			· la questione medica vuol dire crisi della professione, la crisi va riconosciuta, ammessa, dichiarata e posta al centro di una strategia, perché se non dichiarata niente sarà fatto per risolverla e niente della realtà sarà riorganizzato per superarla;

			· la questione medica significa per tutti i medici essere meno individualisti, cioè pensare certo ai loro problemi di tutti i giorni, ma anche essere disponibili a ripensare i loro giusti interessi in ragione del cambiamento professionale che serve. Se gli interessi individuali che insistono sull’intero sistema sanitario oggi non si ridefiniranno in senso categoriale essi bloccheranno, come hanno sempre fatto, il cambiamento e condanneranno la professione al suo immiserimento.

			La risoluzione della questione medica significa soprattutto invertire dei processi negativi, interrompere delle tendenze, mettere in campo delle contro-prospettive.

			I modi per invertire i processi degenerativi che stanno facendo emergere il non medico non sono molti:

			· i medici potrebbero assumere un atteggiamento passatista e quindi obbligare la politica, con una vasta e radicale mobilitazione, a rimettere a posto le cose come erano prima, cioè potrebbero, con la forza della mobilitazione, fare in modo di cancellare la “questione medica” strappando una norma di salvaguardia del ruolo, sapendo tuttavia che sul piano sociale e non solo la questione resterebbe irrisolta. Non è possibile fare sciopero contro la propria società che cambia.

			· I medici potrebbero assumere un atteggiamento opportunista e quindi subire la questione medica, come hanno fatto in questi anni, per salvaguardare alcuni dei loro interessi più importanti, come quelli contrattuali e salariali, cercando di mediare le forme, le modalità, le condizioni del non medico, quindi rimandando la patata bollente alle future generazioni, condannandole ad essere non medici.

			· I medici potrebbero al contrario assumere un atteggiamento progressista e riformatore e mettere in pista un “programma” ispirato da uno scopo di cambiamento, il cui valore operazionale implicherebbe la risoluzione della questione medica. Scopo del programma dovrebbe essere ricontestualizzare il ruolo del medico in questa società.

			La prima ipotesi è sconsigliabile perché rischiosa e poco praticabile; la seconda è probabile (molto probabile), soprattutto se i medici baderanno esclusivamente ai loro interessi individuali nel presente; la terza è la più consigliabile, ma a condizione di disporre di un “programma” (piattaforma) che riformi il ruolo del medico. L’ideale sarebbe convertire la prima ipotesi nella terza, cioè mettere insieme progetto e mobilitazione.

			Cosa ostacola l’attuazione della terza ipotesi? La terza ipotesi è ostacolata dalla forza della seconda. Non ci sono difficoltà tecniche insormontabili né problemi insolubili né ostacoli di fattibilità, tutto può essere fatto. Ciò che ostacola il progetto, il programma, la piattaforma sono i medici stessi con i loro pregi, limiti, difficoltà, visioni di un certo tipo, le loro abitudini, ambizioni, i loro individualismi, le loro idealità e purtroppo la loro cronica miopia. Il medico è una specie di professione che ci vede poco. Quindi ciò che rende più probabile la seconda ipotesi e che ostacola davvero sono i medici per come si sono determinati storicamente, culturalmente, politicamente. Se, ragionando in modo controfattuale, i medici fossero stati diversi da quello che sono sempre stati negli ultimi cinquant’anni, probabilmente la questione medica non ci sarebbe, o sarebbe diversa, o meno drammatica di quella che è. Perché mai oggi questi medici dovrebbero diventare improvvisamente dei riformatori di se stessi? Se sono miopi come si può pretendere che essi diventino dalla mattina alla sera dei preveggenti in grado di vedere perfino il loro futuro?

			Eppure i medici, se vogliono salvare la loro professione, devono urgentemente imparare ad usarsi in modo diverso, pur restando quello che sono.

			Il problema così diventa il seguente: come delle rispettabilissime persone cioè i rappresentanti legittimi dei medici oggi possono assumere se stessi come problema, cercando di risolvere il problema che essi sono. Nessuno si offenda, perché non è il caso, ma questa è laicamente la questione dell’auto cambiamento. Le piattaforme non le scrivono i medici ma chi li rappresenta, soprattutto i sindacalisti, i dirigenti nazionali della federazione degli ordini, forse (ma mica tanto) chi dirige le società scientifiche. Se costoro si limiteranno onestamente a esprimere ciò che sono sempre stati senza nessun sforzo di auto cambiamento, la piattaforma sarà scontata; essa sarà una rivendicazione legittima di legittimi interessi, ma che in alcun modo contribuirà a risolvere la “questione medica”. Quindi prevarrà la seconda ipotesi quella dell’atteggiamento opportunista. E allora come fare? Siamo dentro una specie di algoritmo ricorsivo, cioè qualcuno che si esprime con se stesso semplicemente perché non può prescindere da se stesso. La rappresentanza dei medici è ricorsiva se quello che è ricorre in quello che fa. Se essa è passatista, opportunista, progressista quello che fa non può essere diverso da quello che è. Se in luogo della “questione medica” la rappresentanza dei medici mette al centro della piattaforma i problemi ordinari dei propri rappresentati, come è avvenuto fino ad ora, in questo caso si ha una mutua ricorsività: i problemi ricorrono nella rappresentanza e viceversa, cioè si chiamano l’un l’altra. Partire dai problemi dei medici, e non dalla questione medica, non è la stessa cosa. Per cui la piattaforma tarata sui problemi non può essere la piattaforma tarata sulla questione medica. La prima restituisce un risultato se questo ricorre nel problema descritto nella piattaforma, la seconda restituisce un risultato se questo ricorre nella questione medica. Detto in modo più brutale: anche ammesso di poter risolvere certi problemi dei medici non è detto che la loro soluzione comporti la risoluzione della questione medica. Anzi l’esperienza ci dice che avviene esattamente il contrario, altrimenti non saremmo al non medico.

			E allora? La questione del non medico c’è oggi e per risolverla non possiamo aspettare che l’attuale classe dirigente dei medici cambi, pena la fine del medico, quindi il non medico va combattuto oggi con la classe dirigente che c’è. E poi non è detto che la futura classe dirigente sia migliore di quella che l’ha preceduta.

			A questo punto il quesito diventa: come l’attuale classe dirigente dovrebbe darsi da fare?

			L’unico modo, secondo me, non è tanto di chiedere a questa classe dirigente di essere quella che non è e quindi di scrivere il programma che non ha mai scritto (se fosse stata in grado di farlo l’avrebbe già fatto), ma di chiederle di ragionare con la logica della crisi, della straordinarietà e dell’emergenza al fine di adottare decisioni extra-ordinarie:

			· se la questione medica è una questione meta, essa per essere affrontata ha bisogno di soluzioni organizzative meta a loro volta che, allo stato attuale, non esistono sia se ragioniamo di intersindacale medica che di ordinistica che di società scientifiche. Meta vuol dire che bisogna inventare qualcosa che sia sopra le parti e le rappresenti tutte, e che ragioni in modo diverso dalle parti, cioè ragioni in modo “meta”. Meta vuol dire oltre i limiti storici.

			· La questione medica è una questione per definizione complessa. Se si pensa che i medici siano autosufficienti ad affrontare la complessità della questione medica ci si illude. Al massimo essi possono semplificarla riducendola a un paio di sotto questioni. Stessa cosa vale per altre problematiche complesse come la deontologia. Se non si ragiona con la logica della complessità si rischia di fare un buco nell’acqua.

			· La questione medica merita che tutto il mondo medico investa nella sua risoluzione; investire significa dedicare a tale questione risorse, organizzazioni, uomini, idee e progetti ma, proprio perché l’investimento va tutelato, esso va protetto dalle cattive abitudini delle rappresentanze, che sono quelle di burocratizzate tutto, di spartirsi tutto, di dare e ambire a incarichi di comando per scopi legittimi ma personali, di nominare le persone in base ai rapporti di forza dei sindacati ecc.

			· L’ideale regia per affrontare la questione medica, dal momento che essa riguarda la professione, è la Fnomceo; ma la Fomceo, sovrastrutture burocratiche a parte, non è immune dagli effetti dell’algoritmo ricorsivo per cui anche essa dovrebbe essere diversa da quella che è. Quindi riorganizzarsi, nel senso di accettare che la risoluzione della questione medica rinnovi le sue abitudini, le sue modalità, i suoi tempi, il suo modo di pensare e perfino i suoi strumenti.

			Tutto questo ha un senso se i rappresentanti dei medici accettano di ragionare con la logica della “questione medica” e della sua straordinarietà. Se ,al contrario, essi preferiranno ragionare per singoli problemi (ruolo giuridico, appropriatezza, responsabilità professionale, ecc.), è inutile ingannarci, la risoluzione della questione medica sarà di fatto preclusa e, senza dirlo, ci si attrezzerà per mediare il “non medico”.

			Infine, sempre per stare con i piedi per terra, un’ultima problematica: ho sostenuto che la risoluzione della questione medica necessita che i medici pensino sia al presente che al futuro, cioè i medici devono fare cose oggi per il domani. Ma in pratica cosa vuol dire?

			Fare cose oggi significa che i medici di oggi devono fare certe cose che risolvono la “questione medica” affrontando i problemi dell’attualità, mentre fare cose per il domani significa che i medici di oggi devono risolvere la questione medica facendo altre cose per mettere in campo una contro prospettiva.

			Oggi l’attualità chiede al medico tre cose:

			· di riorganizzare le prassi per ridurre i costi della regressività del sistema sanitario che dipendono da lui, quindi di ridurre diseconomie e antieconomie che dipendono dai suoi comportamenti e dai suoi atti;

			· di imparare ad avere relazioni con i malati, i cittadini, la società ma soprattutto di imparare a servirsene per conoscere di più, per scegliere meglio, per fare una clinica più avanzata nella quale vale tanto la co-terapeuticità che la corresponsabilità;

			· di aggiornare i suoi modi di conoscere, di fare e di ragionare per governare la complessità in tutte le sue forme e in tutti i suoi modi a qualsiasi livello, per imparare a ragionare in modo più ricco, per essere pragmatico nelle situazioni e nelle contingenze.

			E in cambio cosa dare ai medici?

			· Un nuovo ruolo.

			· Tutto quello di cui abbisognano per riorganizzarsi.

			· Piena autonomia e piena responsabilità misurata con i risultati.

			· Retribuzioni adeguate.

			Oggi per rispondere all’attualità la piattaforma deve prevedere quindi:

			· un vasto processo di aggiornamento culturale dell’intera platea medica di tipo obbligatorio;

			· di riorganizzazione e di ripensamento, insieme alle società scientifiche, delle ordinarie prassi professionali;

			· di ridefinizione delle forme storiche di cooperazione con le altre professioni;

			· di ridefinizione dei rapporti con il management, nel senso di pensare un’azienda a management diffuso;

			· di ridefinizioni degli strumenti contrattuali.

			Oggi le necessità della contro prospettiva chiedono non al medico ma a diversi soggetti dei precisi atti riformatori:

			· alla Fnomceo di definire un altro medico, cioè di ricontestualizzarne il ruolo ma anche di definirne il modello, cioè le sue caratteristiche identitarie, e di proporlo alle istituzioni pubbliche per essere normato;

			· alla Fnomceo di ridefinire una deontologia all’altezza dei tempi e adeguata al nuovo medico;

			· alla’università di riformare radicalmente il paradigma formativo del medico;

			· alla società, quindi ai cittadini, di ricostruire una transazione fiduciaria tra diritti e doveri, quindi la messa in campo di un programma di educazione civica di massa, di sensibilizzazione e di coinvolgimento.

			Il medico è un bene comune quindi condiviso da tutti i membri di una comunità. Non il bene dei più ma il bene di tutti. Questo bene, prima di essere una garanzia di salute per un cittadin,o è la prima garanzia di civiltà di un paese moderno proiettato nel futuro.
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