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Negli ultimi tempi assistiamo, in troppe
Regioni peressereuncaso, adun fervoredi
iniziative in temadi innovazioni
organizzative in sanità.Unosforzodi
ingegneria chenasceda importanti
determinanti sociali e demografici, dalla
transizioneepidemiologicaadunsoggetto
di cura conaspettativediverse rispettoai
servizi offerti, e cominciaad impattare
fortemente il lavoroed il ruolodeimedici
ospedalieri costituendoancheoccasionee
pretestoperuna redistribuzionedi
competenze traprofessionisti.
Èbenepremettere chenoi noncrediamosia
inattouncomplottoorditodaungrande
vecchio contro imedici perché riconosciamo
gli ostinati processi, strutturali e
sovrastrutturali, chespingononella
direzionedel cambiamento.Compresi i
segni di unasfiduciageneralizzatadei
cittadini verso il servizio sanitarioed i suoi
attori registratadal rapportoEurispes2011.
La verità è che, dopo trent’anni, il Servizio
sanitario italianocominciaascricchiolare
edèsemprepiùevidente lo scollamento tra
aspettativedei cittadini edofferta sanitaria.
Laqualeèconsideratanel complessodi
buonaqualità, anche in rapportoacosti
largamenteal di sottodellamediaOCSE,
mada tempo incapacedimigliorare , come
sesi fosseattestata inunamediocre
stabilità. Perdi più, impegnata in larga
partedelPaese inpiani di rientrononcerto
neutrali rispettoallaquantità equalitàdei
servizi sanitari edafflitta dapersistente
inadeguatezzaorganizzativaed iniquitàdi
accesso, visto chenei fatti raziona
occultamente ladomandasanitaria
smistandounaquota importantedi utenti
versounprivato cheoggi copre il 25%della
spesaconun trend in crescita, anchecome
numerodi produttori.
Maè innegabile cheunaspinta forse
decisiva, ancorchénonsempredichiarata,
sia rappresentatadalla fatale, e illusoria
attrazione, versounasanità lowcost, che
nelmodellodi ospedalead intensitàdi cure,
o complessità assistenziale, oggi dimoda,
vedeunadellediversemodalitàdi tank
shifting, di trasferimentocioè, di settori e
segmenti di attività da fattori produttivi ad
alto costo, a fattori abassocosto.
L’ospedalead intensitàdi cure realizzaun
cambiodi paradigmaorganizzativodei
luoghi della salute cheporta consé, effetto
collateralemanonsgradito ai decisori,
ancheunaredistribuzionedelle
competenze traprofessionisti, inuna
situazione in cui già il cambiamento rende
più incerti i confini tra leprofessioni.
I grandi cambiamenti producono
inevitabilmente conflitti e tensioni. Proprio
perquesto, unmodello chevoglia

ridisegnareunanuova logisticaenuovi
meccanismiorganizzativi, nonsi può
sottrarreall’obbligodi reclutare le
intelligenzeprofessionali alla logicaedalla
culturadel cambiamento, ancheperchési
vannoa riassemblareaspettative,
comportamenti e legittimi interessi delle
figureprofessionali coinvolte.Occorre
passaredalla crunadi questoago
esplicitandoanche il tradeoff
dell’innovazionesull’efficaciaesulla
sicurezzadelle cure. Senza trascurare
l’obbligodi definire inmaniera chiara i
profili di responsabilità, ancheper l’aspetto
medico-legale, edi assicurare lanecessaria
trasparenzanei confronti degli utenti.
Inunaepocadi identità confuseed
appartenenze incerteoccorreevitare,
nell’attribuzionedellenuovecompetenze,
siadi alimentare lapauradell’“altro”, siadi
precipitare inunasortadimanicomio
babilonesedove lineeprofessionali e
gestionali, innomedella reciproca
autonomia, funzioninoacannad’organo. I
processi di cura, edanchequelli di gestione,
hannobisognodi conduzioni unitarie.Non
appareeliminata insomma, lanecessitàdi
unanuovacentralità che, per il ruoloe la
responsabilitànelladiagnosi enella
terapia, nonpuòesserecostruita che
intornoalmedico,mediatoreunico tra
malatoemalattia, ingradodi garantire
l’efficacia senza laqualenonc’èefficienza,
titolaredi unduplice ruolodi garanzia verso
loStatoe verso il paziente. Imedici,
comunque, nonpossonoessereconfinati
nella cittadelladelle competenzecliniche,
espulsi dai ruoli organizzativi egestionali,
svuotandone la funzionedirigenzialedopo
tanti sforzi eprocessi formativi che
spingevano insensocontrario.
Forti di questa consapevolezzanon
intendiamosfuggirealle sfide capaci di
produrremiglioramenti di efficaciae
sicurezzadel sistema, ancheper cercareun
riposizionamentodellaprofessionenel core
dei processi decisionali dai quali risulta,
anchepereffettodel declinodella
dominanzaprofessionaleedello
smarrimentodella stessa identità, sempre
piùemarginata.Rilanciando ilmodello
dipartimentale comesededel governo
clinicodelle attività sanitarie, dalla
formazionealla sicurezza, della loro
organizzazionee responsabilità gestionale.
Governare il cambiamentoper riallineare
l’organizzazioneai bisogni diversi espressi
dalla societàedagli operatori pernon
subirlo, èuncompito cui nonpossiamo
sottrarci,machi amministra sappia che
nessunmodelloorganizzativopotrà
produrre risultati positivi senza iMedici e
contro iMedici.
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CERTIFICATI ON LINE: BRUNETTA

anzioni gra-
duali, rego-
lamentate in
Conferenza
Stato-Regio-
ni. Possibili-
tà di deroga

per alcuni servizi o strutture.
E per gli ospedali, per ora, i
certificati restano di carta.
Sono questi i punti salienti
della terza circolare di chiari-
mento sul tema delle certifi-
cazioni on line firmata dal mi-
nistro della Funzione Pubbli-
ca Renato Brunetta. Il testo è
stato concordato con i rap-
presentanti della Fnomceo e
dei sindacati medici, che ave-
vano espresso con forza la lo-
ro contrarietà alle sanzioni
previste per i medici, che si
trovavano di fatto ad essere
responsabili anche delle mol-
te criticità “tecniche” del si-
stema.
La circolare contiene molte
aperture. La prima riduce il ri-
corso alle sanzioni ai soli ca-
si di effettivo dolo: “Affinché

si configuri un’ipo-
tesi di illecito disciplinare
– si legge nel testo - devono
ricorrere sia l’elemento ogget-
tivo dell’inosservanza dell’ob-
bligo di trasmissione per via
telematica sia l’elemento sog-
gettivo del dolo o della col-
pa”. Inoltre “l’applicazione
delle sanzioni deve avvenire
in base ai criteri di graduali-
tà e proporzionalità secondo
le previsioni degli accordi e
contratti collettivi di riferi-
mento”.
E ad occuparsi di tutto que-
sto saranno le Regioni che pe-
rò, in un documento tecnico
dell’8 febbraio scorso, rileva-
vano già tutte le criticità del
sistema, valutando che sareb-
be stato possibile portarlo ad
un grado soddisfacente di ef-
ficienza non prima della fine
del 2011. “Sarà, comunque,
cura delle Regioni e della
Conferenza Stato-Regioni,
anche sentendo le rappresen-
tanze dei medici – si legge an-
cora nella circolare – adotta-

S

È arrivata la terza circolare
del ministro della
Funzione pubblica sui
certificati on line che
scioglie, almeno per
il momento alcuni
nodi. Il documento
sancisce che la
“regolamentazione”
delle sanzioni passa
alle Regioni. Per gli
ospedali quindi i
certificati rimangono
su carta, almeno
sino a quando non
saranno trovate
soluzioni idonee a
risolvere le
problematiche tecniche
e organizzative

OSPEDALI,


