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Nota

Sono ben quattro i Convegni raccolti in questo volume, tut-
ti di grande rilevanza strategica per il futuro della professio-
ne medica, sebbene sia diverso lo spazio dedicato a ciascu-
no, tanto da meritare una spiegazione.

Del Convegno di Bari, dedicato alla formazione, offriamo
solo una stringata sintesi, non perché non sia stato d’inte-
resse, ma esattamente per la motivazione opposta: i temi af-
frontati a Bari, infatti, si sono rivelati cosi importanti da di-
ventare 'oggetto della seconda Conferenza nazionale della
professione medica, 'evento organizzato a Roma e che ha
chiuso, a dicembre 2010, le iniziative dedicate al centenario
dell’istituzione degli Ordini dei medici. Gran parte delle re-
lazioni di Bari, aggiornate, sono dunque confluite nei lavo-
ri della Conferenza, che pubblicheremo nel prossimo nu-
mero della rivista.

Grande spazio ha invece, in questo numero, il Convegno di
Padova Pensare per la professione. Un Convegno di ampio re-
spiro teorico, che ha visto la partecipazione di molti intel-
lettuali “non medici”, dei quali riportiamo i contributi.

I temi del Convegno di Reggio Calabria, primo passo di un
percorso di confronto tra i professionisti della salute e quel-
li dell’informazione, sono stati sintetizzati efficacemente dal-
I'Ufficio Stampa Fnomceo, attraverso interviste e interventi
dei protagonisti.

Infine, di grande interesse, sia per il tema sia per la formula
di “consorzio” tra piccoli Ordini, il Convegno organizzato a
Rimini, con lo sforzo congiunto degli Omceo di Ravenna,
Rimini e Forli. Il nodo del rapporto tra i medici e le altre
professioni sanitarie, affrontato nel Convegno, ha trovato
una sua prima definizione in un documento approvato dal
Consiglio nazionale Fnomceo, che riproduciamo.



Questo volume de La Professione chiude un ciclo della rivi-
sta, avviato nel 2007. In questi anni i volumi de La Profes-
sione sono stati interamente dedicati a raccogliere i materia-
li e i documenti prodotti nei molti Convegni organizzati in
collaborazione tra i diversi Ordini provinciali e la Federa-
zione nazionale.

Il significato di questa lunga stagione editoriale, che discen-
de ovviamente dalle scelte compiute dal gruppo dirigente
della Fnomceo, ¢ del tutto evidente e si puo riassumere nel-
la volonta di approfondire e discutere i temi pit rilevanti per
la professione medica e odontoiatrica, analizzando nodi eti-
ci e temi deontologici, in rapporto con 'innovazione scien-
tifica, con la politica e con la societa civile. E questo dibat-
tito, questo confronto ha voluto coinvolgere tutta la realta
professionale italiana, realizzando i diversi Convegni in tan-
te citta di tutta la nostra Penisola.

Ora, sempre su impulso del gruppo dirigente della Federa-
zione, vorremmo perd rendere pil attivo il ruolo di questo
strumento di comunicazione, ospitando sulla nostra rivista
anche contributi originali, provenienti dal mondo medico e
da tutte le diverse realta intellettuali e politiche con cui ¢ ur-
gente aprire un confronto e un dialogo. Buona lettura e ap-
puntamento al prossimo numero de La Professione.
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Le ragioni del Convegno di Bari

IL CONVEGNO TENUTO A BARI nel settembre 2009 e de-
dicato alla Formazione pre laurea e specialistica nasceva dal-
la valutazione di una difficolta nella programmazione del
fabbisogno di professionisti medici, che in pochi anni aveva
visto modificarsi radicalmente il quadro della realta italiana:
dalla cosiddetta “pletora medica”, lamentata fino agli anni
Novanta, con il nuovo millennio si era dovuto prendere at-
to che, invece, 1 professionisti usciti dagli Atenei si rivelava-
no insufficienti per le esigenze della sanita nel nostro Paese.
Una situazione che si profilava pili grave per gli anni a veni-
re, con punte davvero allarmanti per alcune specializzazioni
e con molti elementi problematici di contorno, a comincia-
re dal rapporto tra Universita e servizi sanitari e tra “sapere”
e “saper fare”.

I temi del Convegno di Bari si sono rivelati cosi importanti
che sono stati ripresi, e ampliati, nella seconda Conferenza
nazionale della professione medica, svoltasi a Roma nel di-
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Intervista

a Maurizio Benato,
vicepresidente
Fnomeceo e
presidente Omceo

di Padova

cembre 2010, che avra ampio spazio nel prossimo numero
de La Professione.
Vogliamo perd lasciare memoria del dibattito sviluppatosi a
Bari, attraverso tre interviste, rispettivamente a Maurizio Be-
nato, Luigi Conte e Paolo Livrea, pubblicate sul portale
www.fnomceo.it

*okk

Le attese degli Ordini professionali

UN’UNIVERSITA ITALIANA con una “schizofrenia” tra ma-
terie insegnate e preparazione reale alla professione; studen-
ti con una cultura — generale e specifica — di gran lunga su-
periore a quella dei loro colleghi europei ma che difettano
di un’adeguata pratica in campo clinico; e, soprattutto,
un'Universita con una percentuale di laureati, rispetto agli
iscritti, tra le piti basse d’Europa.

Queste criticita sono state condivise anche dai Rettori riu-
niti in Conferenza nazionale, che le hanno segnalate nell’ul-
tima relazione annuale sullo stato degli Atenei italiani. La si-
tuazione ¢ grave soprattutto per Medicina, con una morta-
lita media annua, cio¢ una percentuale di studenti che ab-
bandonano pretermine il corso di studi, del 28,6%. Vale a
dire che quasi uno studente su tre che inizia I'iter universi-
tario non arrivera mai alla laurea.

Come evitare questi abbandoni, cosi onerosi in termini eco-
nomici e di tempo per i giovani e le loro famiglie? Con una
revisione profonda del sistema formativo pre-laurea. LUth-
cio Stampa ne ha parlato con il vicepresidente della Fnom-
ceo, Maurizio Benato, che ¢ anche membro del Gruppo di
Lavoro “Formazione e valutazione del fabbisogno” e che nel
corso del Convegno del 18 settembre a Bari, terra una rela-
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zione proprio sulle “attese degli ordini professionali” in me-
rito al processo formativo dei laureati in Medicina e Chi-
rurgia.

Presidente Benato, i dati sullo stato delle facolta di Medi-
cina mostrano una mortalita studentesca media annua del
28,6%. Quali sono, secondo gli Ordini, le criticita del si-
stema che spingono una percentuale tanto alta di iscritti
ad abbandonare gli studi?

LUniversita italiana ha una percentuale di laureati rispetto
agli iscritti tra le pit basse d’Europa ed esiste una dicotomia
tra le materie insegnate e la preparazione all’assolvimento
dell’attivita professionale: sono queste le critiche piu fre-
quentemente mosse ai nostri Atenei. Problematiche, queste,
proprie anche della Facolta di Medicina e Chirurgia.

Il numero di esami troppo alto — i corsi, ¢ vero, sono 36 ma
la prassi dei “mini esami”, i cui esiti vanno mediati in unico
voto li porta, in alcuni casi, fino a 55 — sottopone lo studente
a un carico di lavoro gravoso, che viene by-passato prepa-
rando gli esami su dispense ridotte. In tal modo, gli studen-
ti accumulano molte nozioni senza perd inquadrarle critica-
mente. Cid costituisce un problema serio perché inficia la
costruzione di solide basi propedeutiche per quelle capacita
di analisi critica e di sintesi indispensabili nella pratica cli-
nica. E questo, a nostro avviso, il difetto di fondo connesso
all'ordinamento didattico in vigore.

Qual ¢ il ruolo degli Ordini nella formazione?

La formazione dei medici rappresenta un settore strategico
imprescindibile per 'Ordine professionale. Alla nostra isti-
tuzione, infatti, ¢ delegato il controllo e la verifica di quel
complesso processo che ¢ la formazione e lo sviluppo pro-
fessionale continuo. In questo modo, 'Ordine concretizza
una reale garanzia per il cittadino, vigilando sulla qualita dei
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professionisti iscritti agli Albi. Gli Ordini, quindi, non pos-
sono rimanere “esperti muti” di fronte alle criticita del pro-
cesso formativo. Processo che, sin dalle basi, deve avere in-
vece un’impostazione didattica che permetta al futuro me-
dico di operare una continua ricostruzione delle proprie com-
petenze professionali, in funzione dei nuovi bisogni di salu-
te imposti dai cambiamenti scientifici, tecnologici, demo-
grafici e socio-economici.

E come dovrebbe essere orientato questo nuovo modello di
formazione, in modo che risponda alle nuove domande di
salute, soddisfacendo i paradigmi di qualita, efficacia ed
equita nel processo di erogazione dei servizi sanitari?

In un’ottica di servizio pubblico sanitario, la formazione si
deve misurare con nuove definizioni, nuovi orizzonti e le-
gittimazioni che riformino il concetto essenziale stesso del-
la medicina, non piti solo rivolta alla persona ma anche alla
societa. Cio impone alle facolta mediche di rivedere i curri-
cula di studio e specializzazione, che appaiono non rispon-
dere pil ai nuovi bisogni e alle nuove competenze richieste
per assicurare la corretta gestione dei servizi sanitari e un pro-
dotto professionale di qualita, rilevante per i bisogni di in-
dividui e collettivita. In sostanza, i futuri medici dovrebbe-
ro seguire un curriculum fondamentale e standardizzato, ma
con moduli specialistici aggiuntivi che possano rispondere a
esigenze didattiche e formative personalizzabili.

Cosa chiedono gli Ordini per realizzare, nella pratica, tali
obiettivi?

A Bari verranno presentate proposte per una riforma possi-
bile e funzionale alla nuova domanda di salute.

I punti fondamentali, dopo aver ridefinito un forte schele-
tro di sostegno del percorso didattico, saranno: riduzione del
numero e della “parcellizzazione” degli esami, concentrazio-
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ne nei primi cinque anni di tutti gli insegnamenti essenzia-
li, riservando il sesto anno all’integrazione critica delle no-
zioni apprese, incremento della pratica clinica professiona-
lizzante. Per impedire una preparazione frettolosa e superfi-
ciale, inoltre, sarebbe una misura utile introdurre uno sbar-
ramento al termine del secondo anno, fino a che non siano
stati superati tutti gli esami del primo biennio.

Ci sono anche delle revisioni che gli Ordini chiedono da
anni, ma ancora non trovano una soluzione condivisa, co-
me l'introduzione nei programmi di materie sinora tra-
scurate...

E vero. Nei programmi & ancora carente 'insegnamento del-
la Deontologia, che ¢ la base fondante di ogni pratica medi-
ca. E quello delle Scienze umane, che ¢ alla radice della Re-
lazione di Cura. Ancora: manca, nei piani di studi, I'inse-
gnamento della Medicina Generale come disciplina a sé stan-
te. La formazione accademica resta, purtroppo, centrata su
una medicina clinica e non puo che esprimere allo studente
una realtad prettamente biologica della malattia, senza inse-
gnargli I'approccio antropologico ai problemi e ai disagi esi-
stenziali dell'uomo.

koK%
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Intervista
a Luigi Conte,
presidente Omceo

di Udine

Le richieste degli Ordini all'Universita,
alla Politica e alle Istituzioni

I DATI PARLANO CHIARO: nei prossimi dieci anni potreb-
be verificarsi, anche in Italia, una carenza di medici e spe-
cialisti. Il maggior numero dei professionisti in attivita, in-
fatti, appartiene all’epoca della cosiddetta “pletora medica’:
ha cio¢ un’etd compresa tra i 54 e i 64 anni. Si prevede, per-
cid, che nei prossimi cinque-dieci anni la maggior parte dei
medici oggi attivi andra in pensione. Cio, a fronte di un in-
cremento del numero di anziani nella popolazione, dovuto
all'invecchiamento dei figli del “baby boom”.

Anche il nostro paese, allora, soffrira del cosiddetto “effetto
Gran Bretagna”, ossia sara costretto a importare medici dal-
Iestero? Gli Ordini segnalano gia da tempo questo trend e
la necessita di correre ai ripari con una formazione adegua-
ta, non solo nel numero, ma soprattutto nella qualita.

La carenza si fara sentire soprattutto in alcune aree speciali-
stiche. U'Ufficio Stampa ha voluto sentire, sulla questione,
Luigi Conte, presidente Omceo di Udine e membro della
Commissione di Lavoro Fnomceo su “Formazione e valuta-
zione del fabbisogno”, che il 18 settembre a Bari dara voce
proprio alle “attese degli Ordini rispetto alle facolta mediche
sulla formazione specialistica”.

Presidente Conte, la Fnomceo ¢ stata la prima a farsi cari-
co della problematica che si creera nel futuro se non si fa-
ra corretta programmazione: la situazione inglese potreb-
be davvero travolgere anche noi?

Assolutamente si, se mancheranno interventi equilibrati ed
attenti alle diverse problematiche. Soprattutto bisognera co-
niugare numero di medici con qualita formativa. E impen-
sabile, infatti, aumentare esclusivamente il numero di acces-
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si, senza farsi carico di accrescere la capacita didattica e for-
mativa e senza impegnare in modo adeguato le molte e dif-
fuse risorse e competenze del Ssn. Gia quest’anno si ¢ veri-
ficato una rincorsa ad aumentare gli accessi a Medicina da
parte di Facolta che non sono propriamente al vertice della
qualita formativa.

E quali sono le aree specialistiche in cui potrebbero verifi-
carsi carenze per il futuro?

Il trend negativo riguarda tutte le specialitd. In questo mo-
mento le carenze prospettiche pili evidenti riguardano Ane-
stesia e Rianimazione, Pediatria, Medicina del Territorio,
Chirurgia generale.

C’¢ quindi bisogno di fare una seria programmazione cre-
ando contingenti di accesso flessibili nel tempo e rispondenti
alle effettive necessita, in modo che i giovani possano sce-
gliere sia secondo le loro predisposizioni, sia secondo le di-
sponibilita di spazi.

Andrebbero secondo lei revisionate le prove di ammissio-
ne alle scuole di specializzazione? Se si, in che modo?

Le prove di accesso sicuramente vanno modificate: vanno
modificate sia quelle di accesso a Medicina, sia quelle di abi-
litazione all’esercizio professionale, come anche quelle di ac-
cesso alle scuole di specializzazione con quiz psico-attitudi-
nali e con quiz di non technical skill.

Ma, soprattutto, ¢ da evitare il sistema dei quiz predefiniti
tra i quali sorteggiare le domande per 'ammissione alle scuo-
le: cio induce ad una preparazione sterilmente mnemonica,
facendo emergere chi ha pitt memoria e non il pitt compe-
tente.

Lei ritiene che i livelli politici e istituzionali, cosi come il
Ssn nel suo complesso, siano coscienti dei pericoli che cor-
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re il nostro Paese in mancanza di una programmazione in-
telligente e di una corretta visione sul futuro?

Se consapevolezza c’¢, ¢ una “sterile” consapevolezza. Dico
“sterile” perché non ¢ seguita coerentemente da atti e deter-
minazioni che possano contrastare 'attuale tendenza: pre-
vale, invece, sempre e soltanto I'attenzione ai tagli di spesa
ed ai miopi contenimenti dei costi. D’altra parte, se voglia-
mo porre rimedio ai problemi che si verificheranno nel 2022,
dobbiamo decidere adesso, visto che per fare un medico spe-
cialista occorrono dagli 11 ai 12 anni. Invece, ad oggi, per
quanto riguarda gli Specialisti, a fronte di un fabbisogno sti-
mato (da Ministero, Regioni ed Ordini) di circa 7.000 po-
sti ne vengono finanziati soltanto 5.000/anno.

Il ruolo degli Ordini nei confronti della formazione spe-
cialistica: quali sono le responsabilita che la professione &
in grado di assumersi da subito?

A fronte di dati demografici ben individuati che disegnano
una curva di riduzione consistente dei medici attivi dal 2011
fino al 2025, bisogna assumersi la grande responsabilita di
commisurare ¢ modulare ['offerta quantitativa di medici ad
una domanda che si sviluppera in uno scenario di sistema si-
curamente diverso dall’attuale. Ecco quindi il ruolo che ci
siamo dati e ci compete come istituzione: capire e delineare
lo scenario di sistema della futura sanita del nostro paese e
dare risposte adeguate. Ma fatto ci6 dobbiamo essere ascol-
tati dall’Universita e da tutti i livelli politici ed istituzionali.

Cosa chiedono, quindi, gli Ordini all'Universita, alla Poli-
tica, alle istituzioni?

La qualita professionale ¢ 'elemento pitt importante di cui,
come Ordini, ogni giorno, siamo chiamati a rispondere.

I “fondamentali” di un professionista di qualita si costrui-
scono in un lunghissimo percorso che contempla, oltre ai 6
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anni del corso di laurea anche 5 o 6 anni di formazione spe-

cialistica. E questa ¢ competenza esclusiva dell’Universita a

cui costantemente offriamo collaborazione per integrare di

pitt e meglio la formazione pre e post-laurea ai bisogni ed al-

la complessita del moderno esercizio della nostra professio-

ne. Per riassumere — e in estrema sintesi — ecco quelli che ri-

tengo siano i quattro punti essenziali e imprescindibili:

1) qualita nella formazione dei professionisti che valorizzi il
“saper fare” e “saper essere”;

2) fattiva attenzione all’evoluzione del sapere medico e del-
le istanze che vengono dalla societa;

3) giusta valorizzazione dei non technical skill, comprenden-
ti abilita cognitive e relazionali;

4) corretta programmazione degli accessi in rapporto al fu-
turo scenario della professione e della sanita.

%k
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Intervista
a Paolo Livrea,
presidente Omceo

di Bari

Due giorni di lavoro fittissimi, ma che
chiedono ulteriori approfondimenti

SABATO POMERIGGIO, al termine della due giorni barese,
Paolo Livrea ha il volto stanco di chi ha cercato di far anda-
re tutto bene, ma anche lo sguardo soddisfatto di chi sa di
aver messo la firma su una due giorni di grande rilievo. Men-
tre relatori e uditorio lasciano la sala convegni, ci affida al-
cune riflessioni “post-convegno”.

Presidente, quali sono le considerazioni finali dopo questo
workshop?

Sinteticamente e a caldo vorrei dare un giudizio estrema-
mente positivo. Abbiamo vissuto una due giorni di lavori fit-
tissimi, panoramici, toccando anche argomenti che esigono
ulteriori approfondimenti. Mi piace definirli “panoramici”,
in quanto si sono succeduti interventi del taglio necessario
per concatenare tutte le problematiche interconnesse nell’iter
formativo di un medico nell’ottica dell’obiettivo finale rap-
presentato dalla qualita della professione.

Si ¢ parlato molto di programmazione...

Il numero programmato ¢ da rivedere, ormai lo sappiamo
con certezza, in aumento per parecchi anni onde evitare vuo-
ti nell'impiego di medici in sanita. Questo perd non ¢ un
obiettivo singolo, ma si deve legare alla totale revisione del-
le modalita delle prove di accesso con valorizzazione del per-
corsi soprattutto umanistici e di capacita relazionali degli
aspiranti medici.

Interessanti, in questo senso, le osservazioni emerse sulle

attitudini dei candidati...
Si, perché riteniamo che occorra coniugare i test di ingresso
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finalizzati a valutare le conoscenze con altre prove aggiunti-
ve finalizzate a valutare le attitudini, le capacita relazionali e
la cultura storico-sociale di candidati. Questa sarebbe una
piccola rivoluzione copernicana...

A suo parere, qual ¢ la “parola chiave” che emerge da Bari?
Credo che la parola chiave sia andare verso un modello di
universita aperta in cui le competenze del tessuto ospedalie-
ro e del tessuto territoriale si coniughino con le competenze
del sistema universitario. Bisogna passare dal concetto delle
aziende ospedaliere-universitarie al concetto di reti di ospe-
dali e insegnamento e reti territoriali di medicina generale
che tutti insieme cooperino all'insegnamento.

Il Workshop di Bari sarebbe stato impossibile senza il con-
tributo e la collaborazione di molti suoi colleghi....
Ovvio: ringrazio in particolare la Commissione Formazione
che ho avuto il compito di coordinare per il lavoro svolto in-
sieme. Sono poi particolarmente grato alla Federazione che
la sede di Bari abbia potuto apportare dei contributi cosi uti-
li per I'analisi di problemi complessi. Devo poi sottolineare
con soddisfazione I'impegno del nostro Ateneo, che ha assi-
curato trasparenza nei processi di selezione dei candidati a
Medicina, dopo le tristi vicende di anni passati: un segno
importante che spero sia ripreso anche da altri Atenei del no-
stro Paese.
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Pensare per la Professione

Padova 15 - 17 ottobre 2009



Introduzione

Maurizio Benato

vicepresidente Fnomceo e presidente Omceo di Padova

Lobiettivo generale del Convegno ¢ quello di una riflessio-
ne seria e approfondita sul significato ontologico ed episte-
mologico della medicina attuale e sulla sanita: la prima in
quanto pratica applicativa di scienze di base e la seconda in
quanto contesto operativo della medicina che fatica ad or-
ganizzare in modo coerente I'insieme delle attivita cliniche
e socio sanitarie finalizzandole ad una gestione efficiente; ma
ancora di pit, fatica a cogliere una gestione efficace dei pro-
blemi salute in un’ottica volta ad societatem.

Il progresso della conoscenza, della tecnologia e delle nuove
scienze biologiche applicate (biotecnologie, post-genomica,
cellule staminali, xenotrapianti, neuroscienze) impone una
trasformazione delle pratiche, mentre il superamento dei va-
lori tradizionali della societa, con le conseguenti implicazio-
ni sociali etico-filosofiche, sollecita la necessita di riformula-
re un nuovo quadro di valori che permetta di giustificare il
loro impiego.

Si va affermando l'idea che gli scopi della medicina si devo-
no definire attraverso la coscienza: una coscienza bioetica che
dovrebbe imporre limiti alla medicina nel suo contesto so-
ciale e culturale.
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La medicina,
scienza
dell'imprevedibilita

dei fenomeni

La medicina si rivolge all'uvomo in quanto persona, quale
soggetto responsabile ma anche titolare di diritti, primo fra
tutti quello alla vita, all'intangibilita e alla liberta. Tuttavia
il concetto di persona non ¢ una duplicazione retorica di uo-
mo, basti pensare al progresso della medicina e di tutte le
tecnologie biomediche che prendono in considerazione sta-
ti di vita umana che in passato non erano conosciuti in ma-
niera approfondita come ai nostri giorni (il concepito), o era-
no eccezionali e transitori (distinzione tra — piena — capaci-
ta giuridica e — graduabile — capacita di agire, stato vegeta-
tivo permanente).

La medicina presenta serie difficolta epistemologiche dei suoi
modi conoscitivi, dovendosi muovere tra singolarita, con-
tingenza, necessita costante di verificare le certezze cliniche
e le modificazioni profonde dello stato ontologico di mala-
to. La malattia, in particolare quella cronica, non pretende
risposte standardizzate derivate da regole fisse e predetermi-
nate.

La medicina rimane la scienza dell'imprevedibilita dei feno-
meni, della difficolta di costruzione di un rapporto virtuoso
tra azioni e risultati e presenta una intrinseca difficolta ad
automodificarsi in rapporto alle realta sociali.

C’¢ la necessita di un nuovo punto di equilibrio tra le evi-
denze reali, quelle, per intenderci, relative alla Evidence Ba-
sed Medicine, I'esperienza del medico e le dinamiche narra-
tive del paziente fatte di storia, di cultura, di affetti, ma an-
che di tensioni derivate da difficolta di tipo economico e so-
ciale. Emerge con evidenza che la conoscenza per il medico
rappresenta qualcosa di pitt complesso di quanto attuato, in
quanto i modelli meccanicistici e materiali non sono pili in
grado di descrivere un modulo adeguato di salute e di cura.
Cio richiede una approfondita rivisitazione del metodo ap-
plicato in medicina per dare nuovo significato al senso del-
l'atto di cura. Di conseguenza si pud comprendere come con

28



sempre maggiore forza venga posta I'esigenza di rivedere il
paradigma della medicina, intesa come disciplina intellet-
tuale dedicata storicamente all’osservazione clinica, alla sco-
perta di nuove conoscenze nel campo biomedico e alla loro
applicazione pratica finalizzata al miglioramento della salu-
te umana, globalmente intesa.

Non si poteva certo mancare I'occasione per alcune propo-
ste sulla formazione del medico che saranno fatte durante il
convegno. Se il nuovo malato ¢ 'oggetto dell'intervento sa-
nitario, ¢ anche contemporaneamente il soggetto che deter-
mina la qualita dell’intervento e ne sancisce I'efficacia. Lau-
tonomia del paziente, spesso mal sollecitata da messaggi fuor-
vianti e incerti, che tra I'altro lo rendono maggiormente vul-
nerabile, entra spesso in collisione con la realta applicativa
del medico, ma anche con la sua cultura, la sua esperienza e
la sua storia. E questo un punto centrale della sanita che fi-
nisce per divenire, in un contesto sociale ed economico com-
plesso e difficile, causa di una divaricazione tra i fini del si-
stema sanitario e quelli della medicina; oltre che causa di una
costante delegittimazione dei “contenuti” scientifici e meto-
dologici rispetto ai contesti operativi nei quali gli stessi do-
vrebbero essere organizzati.

Da tempo si discetta sul modello olistico, sulla unitarieta del-
la persona: quand’anche si potesse inserire questa ritrovata
cultura, mancano le concrete strumentazioni per compiere
tali scelte. Basti pensare alla frantumazione della continuita
dell’intero processo di cura. Lapplicazione dei nuovi stru-
menti di Governo clinico, I'integrazione ospedale-territorio,
la valorizzazione e la concreta attuazione dellistituto del Di-
partimento nelle realta aziendali, interventi che dovrebbero
costruire dinamiche e relazioni nuove in una visione coerente
incentrata sul paziente, sono ancora formule magiche.
Lospedale si mantiene separato dal contesto organizzativo
del servizio sanitario e il territorio fatica a concretizzare la
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costruzione di percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali
che sono I'elemento principe di integrazione.

Occorre quindi un modello in cui la medicina si possa or-
ganizzare a cavallo tra scienza e umanitd, tra tecnologia e re-
lazione, tra un livello micro costituito dall’autonomia clini-
ca, di cui il medico ancora gode in relazione al contesto di
esercizio della professione, e un livello macro dove ¢ pre-
ponderante il ruolo regolatorio delle istituzioni civili.

CONCLUSIONI

¢ Societa, Salute e Sanita evolvono in scenari e contesti com-
plessi e adattativi in modo sincrono e correlato e il mo-
dello di erogazione delle cure si presenta sempre pit inte-
grato e complesso.

* La medicina non pud e non deve operare come contro-
parte della sanita avendo entrambe scopi interdipenden-
ti, interconnessi e circolari.

* In un mondo in cui il ruolo del contesto & sempre pill im-
portante, la medicina non pud costituire una variabile in-
dipendente, cosi come non pud esserlo il mondo della ma-
lattia.

e E matura I'idea che gli scopi della medicina vanno defini-
ti attraverso la coscienza: una coscienza bioetica che do-
vrebbe imporre limiti alla medicina nel suo contesto so-
ciale e culturale.

* La medicina, cui viene continuamente rimproverato di es-
sere sempre pilt una disciplina ingegneristico-riparativa,
non pud disgiungere 'obiettivo di efficienza da quello di
efficacia nella tutela della salute.

Riteniamo pertanto che questo sia il momento per un ge-

nerale ripensamento, da affrontare tutti insieme, con 'umil-

ta che ci deriva dall’essere uomini portatori di scienza che
hanno la convinzione che non esistano certezze in questo
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campo. Le certezze nell’ambito della dottrina, quelle che la
scienza moderna aveva annunciato come assolute, sono con-
tinuamente rimesse in discussione e conseguentemente si
acuiscono le tensioni tra medicina scientifica, prassi e cultu-
re non assimilate alla nostra.

Permangono inoltre le incertezze della pratica medica, che
si scontrano con le certezze reclamate dal paziente per la pro-
pria salute.

Il nostro obiettivo ¢ quello di dare un piccolo contributo a
questo dibattito cercando di integrare le esigenze di chi pen-
sa la medicina con quelle di chi la applica al fine di indicare
soluzioni future nel modo di produrre salute, perché medi-
cina e sanita unite richiedono reciprocita di istruzioni, com-
portamenti e decisioni.
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Divaricazione tra medicina e sanit:
la necessita di una ricomposizione

Obiettivi pratici e implicazioni concrete

Tvan Cavicchi

Docente di Sociologia sanitaria

COSA VUOL DIRE “PENSARE LA PROFESSIONE”?

“Pensare la professione” ¢ uno dei quei titoli che condensa

felicemente i diversi significati di un intero discorso:

1) la professione appare in difficolta;

2) ¢ in atto un ri-pensamento regressivo che la professione
subisce;

3) la professione ha bisogno di un’analisi per comprendere i
suoi problemi;

4) serve un’idea evolutiva di professione.

La professione ¢ il soggetto; la difficolta ¢ il problema da af-

frontare; I'analisi ¢ il mezzo per comprendere cid di cui essa

ha bisogno; I'idea evolutiva il suo obiettivo finale.

Pensare la professione, quindi, significa tentare di compren-

dere una complessita che ¢ multidimensionale, multifatto-

riale cio¢ non riducibile a semplici determinismi.

Per “pensare” tale complessita si devono ricostruire, le prin-

cipali correlazioni che la caratterizzano:
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professione > medicina > sanitd > domanda sociale.

La professione ¢ uno snodo strategico non decomplessifica-
bile e non decontestualizzabile, né separabile dalle sue ma-
trici e dai suoi paradigmi di base, né isolabile dal cambia-
mento sociale.

Questo non vuol dire rassegnarsi a subirne l'irriducibilita.
Tutt’altro. Significa, come in “stars wars”, individuare i “re-
attori” ai quali mirare, sapendo che, se ri-pensati, potrebbe-
ro cambiare significativamente la situazione.

DALLESSERE AUTORIFERIMENTO

ALL’ESSERE VARIABILE

Sino ad ora, i vocabolari hanno definito la professione me-

dica in modo semplice:

1) il medico & colui che ¢ abilitato all’esercizio della medi-
cina;

2) il medico ¢ chi attende, per professione, alla diagnosi e al-
la cura delle malattie.

Sono definizioni che si basano sulle facolta professionali eser-

citabili e che oggi appaiono teoriche, nel senso che ricorda-

no la medicina che era piti che quella che ¢.

Negli anni ¢ subentrato un serio divario tra I'abilitazione al-

la professione, cio¢ la sua idoneita tecnico-scientifica, e il suo

esercizio effettivo.

Oggi esercizio effettivo ormai dipende dai contesti azien-

dali, dal carattere delle politiche sanitarie, dai limiti econo-

mici, dalla percezione dei rischi professionali, dalle strategie

opportunistiche degli operatori, dalla qualita della forma-

zione universitaria ecc.

La professione non ¢ piti 'autoriferimento di se stessa. Essa

¢ diventata primariamente una variabile economico-sanita-

ria, prima ancora di essere “I'arte e la scienza” che si esprime

attraverso l'interpretazione delle necessita del malato.

Oggi, le necessita con le quali il medico deve confrontarsi,
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Domanda e offerta
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sono molteplici: gestionali, legali, sociali, organizzative or-
dinariamente tra loro in competizione. Non ¢ detto che la
necessita del malato, che il medico interpreta, sia prioritaria
rispetto alle necessita delle strategie aziendali. Come non ¢
detto che cid che per un medico ¢ necessario lo sia anche per
il malato. Cio ha favorito una crescita significativa del-
Iesponibilita della professione alle diverse e anche contrap-
poste richieste: quelle del cambiamento sociale e quelle del-
le politiche sanitarie.

Il medico oggi ¢ un doppio riferimento obbligato, sia per la
soddisfazione dei bisogni pitt importanti della post-moder-
nita, sia per le misure di contenimento della spesa sanitaria
praticate dalle aziende.

Nel mentre la societa chiede nuove qualitd, nuove modalita,
nuovi approcci, le aziende offrono servizi, spesso in forma
minimalistica, razionalizzata, razionata e con vecchie moda-
lita di stampo mutualistico.

Naturalmente la professione, con i suoi ritardi, non ¢ esen-
te da responsabilita. Si dice spesso che, in medicina, alle pos-
sibilita scientifiche del ventunesimo secolo corrispondono
ancora mentalita del diciannovesimo secolo.

Non tutto cid che chiede il cittadino, oggi, ¢ pertinente, co-
me non tutto quel che offre il medico ¢ appropriato alla so-
cietd che cambia. Domanda e offerta non sono per niente
correlate.

Si creano cosl, a catena, delle “scollature” sulle quali sara be-
ne riflettere.

TRA POST MODERNITA

E CRISI DEL RIFORMISMO SANITARIO

(PRIMA SCOLLATURA)

Lespressione “post-moderno” allude ai mutati assetti della
societd contemporanea che reagisce ai limiti, alle ingenui-
ta,agli eccessi della cultura positivistica della precedente so-
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cieta industriale.
La medicina, rispetto alla post modernitd, manifesta una pri-
ma importante scollatura culturale: il suo impianto concet-
tuale, le sue pratiche, le sue visioni del malato, i suoi modi
di conoscere, oggi sono considerati eccessivamente biologi-
stici, impersonali, riduttivi e semplificanti, e persino inafh-
dabili. La post modernita apprezza i notevoli progressi scien-
tifici della medicina e ne sollecita di ulteriori, ma ritiene che
i modi di essere scienza e i modi di conoscere il malato, og-
gi andrebbero aggiornati.
La post modernita esprime un ritorno a visioni neoumani-
tarie del malato mettendo in crisi le classiche oggettivizza-
zioni della medicina; chiede che il medico abbia coscienza
delle complessita in gioco cio¢ critica le sue visioni riduzio-
niste; rivendica con forza relazioni e visioni globali al posto
di superati paternalismi; chiede partecipazione alle decisio-
ni che riguardano la salute e maggiori informazioni, ridiscute
le storiche deleghe fiduciarie che rendevano il malato e il me-
dico solidali; esprime scetticismo nei confronti dell’affidabi-
lita dell'impresa medica che percepisce importante e utile ma
anche pericolosa ecc.
Il “paziente” nella post modernita diventa “esigente”, “con-
traente”, un “utente consapevole”, che si emancipa dallo sta-
tus di “beneficiario” tipico dai sistemi caritatevoli del pas-
sato.
La prima scollatura quindi ¢ quella di una professione che
resta tarata sulla societa del paziente anche quando il paziente
diventa altro e la societa cambia.
La responsabilita di tale scollatura ¢ duplice:
1) vi ¢ un problema di ritardi storici della professione nel-
adeguarsi ai mutamenti sociali;
2) vi sono responsabilita politiche che riguardano le strate-
gie messe in campo dai vari governi in questi anni.
Stupisce che, a fronte di quattro riforme del sistema sanita-
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1 paziente
¢ cambiato,
i medici no

rio, non si sia mai pensato di fare una riforma delle facolta
di medicina e non si sia aggiornato, rispetto all’esigente, il
lavoro medico-sanitario in quanto tale.

I medici stanno pagando la rinuncia da parte del riformi-
smo sanitario ad affrontare il problema del cambiamento
nella post-modernita. Rinunciare a sviluppare la riforma sa-
nitaria del ’78 ha significato rinunciare a dare un risposta
di cambiamento al cambiamento. Gli studi di fattibilita, che
I’hanno preceduta, indicavano i cambiamenti ai quali sa-
remmo andati incontro: la fine del paziente, 'immissione
massiccia di tecnologie, I'invecchiamento della popolazio-
ne, la crescita della spesa sanitaria pubblica, I'inadeguatez-
za delle professioni e delle organizzazioni ecc. La riforma
nasce dalla necessita di rispondere ad un cambiamento so-
ciale epocale. La professione medica, ma non solo essa, avreb-
be dovuto ridefinirsi, attraverso la riforma, nei confronti
dell’esigente, e, il sistema sanitario avrebbe dovuto, attra-
verso una diversa professione, essere diverso da quello mu-
tualistico, soprattutto nelle pratiche e nei contenuti. Ma co-
st non ¢ stato. Oggi chi ¢ cambiato, 'esigente, diventa I'av-
versario di chi non ¢ cambiato, il medico.

TRA SOCIETA E AZIENDA

(SECONDA SCOLLATURA)

Il progetto riformistico del *78 gia ai primi anni "80 si are-
no, dando luogo, negli anni ’90, a quella politica che anco-
ra perdura oggi del “miglioramento senza cambiamento”.
Essa consiste nell’avvento di una serie di nuovi “ismi” (azien-
dalismo, regionismo, gestionalismo, compatibilismo, eco-
nomicismo ecc) vale a dire di quel soffocante pensiero uni-
co, sorto all'insegna del risparmio, del sottofinanziamento,
della compatibilita economiche e di infinite misure di re-
strizioni finanziarie.

Da quel momento la professione medica inizia ad adattar-
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si ai nuovi imperativi categorici della gestione. Anziché una
appropriata evoluzione della professione prende forma una
lenta regressione. Cio introduce la seconda scollatura, che
si aggiunge alla prima, quella tra sanita e societ, tra azien-
de e cittadini, tra domanda e offerta di prestazioni, nella
quale e a causa della quale, prenderanno forma fenomeni
inediti che danneggeranno la professione medica come qua-
lita e come credibilita, quali il contenzioso legale, la medi-
cina difensivistica, 'opportunismo proceduralistico, la bu-
rocratizzazione della professione, ma soprattutto la sua de-
legittimazione sociale.

La professione medica si conforma alle esigenze aziendali
ma non a quelle della post-modernita. Dopo anni di com-
patibilita, di risparmi, di razionalizzazione, la domanda di
cambiamento della post modernita ¢ a tutt’'oggi sostanzial-
mente inevasa e la professione, cerniera tra sanita e societa,
in ragione di cid, sta pagando un prezzo di credibilita altis-
simo.

La questione della scollatura tra azienda e societa, oggi pilt
che mai ¢ cruciale: la professione dovrebbe avere condizio-
ni pitt favorevoli per relazionarsi all’esigente e pensarlo non
in termini di qualcosa che la “istruisce” da fuori, ma di qual-
cuno con il quale negoziare le condizioni professionali ri-
chieste.

Come fa la professione a negoziare con I'esigente, quando
l’azienda con I'esigente non ha relazioni?

Il contenzioso legale, che sta introducendo tante distorsio-
ni professionali, ¢ il prodotto dell’assenza di relazioni, cio¢
di un sistema fatto da tante autoreferenzialitd contrapposte:
il malato nei confronti del medico, il medico nei confronti
dell’azienda, I'azienda nei confronti della Regione, la Re-
gione nei confronti del Governo, il Governo nei confronti
della spesa sanitaria ecc.

37

1l contenzioso
legale & il prodotto
dellassenza

di relazioni



1l medico,

un “frecocervo”
mezzo pubblico
€ mezzo privato

TRA MEDICINA E SANITA, CONTENUTI/CONTENITORI
(TERZA SCOLLATURA)

Una delle pit grandi responsabilita del riformismo sanita-
rio, ancora oggi, resta la completa sottovalutazione del valo-
re delle professioni. Sono ormai trenta anni che (esclusi i me-
dici di medicina generale) per analogia si equiparano le pro-
fessioni medico-sanitarie ai parametri burocratici del dipen-
dente pubblico. E, a proposito del valore economico attri-
buibile alla professione medica, dopo trent’anni, si traccheggia
con il vecchio compromesso di pagarla poco ma di farle fa-
re la libera professione da qualche parte. Questo spiega per-
ché i medici italiani hanno retribuzioni basse a confronto di
quelle europee (meno della meta rispetto ai medici inglesi).
Che il medico pubblico sia retribuito solo in parte dallo Sta-
to e in gran parte dal privato cittadino, non ¢ indifferente,
rispetto ai livelli di universalita della tutela, al grado di equi-
ta delle distribuzione di cure, al grado di soddisfazione so-
ciale. La differenza fallace tra “solventi” e “non solventi” nel-
la struttura pubblica ¢ decisiva rispetto all'immagine che il
cittadino ha del medico. Le frasi pit usate dalla gente co-
mune sono: “Se paghi ti curano”; oppure “sono andato a pa-
gamento....”, “sono andato privatamente....”, “per chi pa-
ga non c’¢ lista di attesa”. Lidea che per avere un ragionevo-
le servizio pubblico si debba pagare ¢ devastante per la cre-
dibilita del medico che finisce per proporsi sempre pill co-
me una professione lucrativa e non redditizia come dovreb-
be essere (cosa diversa ¢ quando liberamente il cittadino de-
cide di farsi curare nel privato). Gli effetti screditanti di cio,
a sua volta, danno luogo a contenzioso legale. Vi sono ospe-
dali nelle cui stanze, sono assegnati due letti ai solventi e due
letti ai non solventi, differenziando i trattamenti anche pit
elementari. La distinzione del trattamento induce in chi non
paga un grande senso di ingiustizia. Saranno questi senti-
menti di ingiustizia che porteranno i “non solventi” a fare ri-
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corso al contenzioso legale perché convinti che se anche lo-
ro avessero pagato sarebbero stati trattati probabilmente me-
glio.

Oggi il medico si propone al cittadino come una sorta di “ir-
cocervo” mezzo pubblico e mezzo privato. La professione ¢
definita giuridicamente attraverso concezioni ibride, che mi-
schiano atti libero-professionali con “compiti” burocratica-
mente predefiniti, convenzioni e contratti. Penso che una se-
ria riflessione su questo problema debba essere fatta.

Con l'azienda, la burocratizzazione della professione si ac-
centua ad ogni livello, sia per i medici ospedalieri e dei ser-
vizi sia per il medico di medicina generale. La subordina-
zione del “compito” alle condizione gestionali consente al-
Pamministratore di controllare quella che egli crede I'antie-
conomicita delle scelte professionali. I medici di medicina
generale sono stati i primi bersagli delle politiche di conte-
nimento delle prescrizioni farmaceutiche. Ben altra logica ¢
quella che definisce le professioni per “impegni” e per “at-
ti”e per “risultati” mettendo in relazione autonomia e re-
sponsabilita. Ma ¢ una logica considerata dalle aziende po-
co affidabile perché i medici sono considerati poco affidabi-
li. Vi sono direttori generali che considerano i medici vere
controparti responsabili di un sacco di cose.

In sintesi, il medico anziché evolvere, come ¢ evoluto il pa-
ziente in esigente, involve come un burocrate o come un lu-
cratore. Anche in cid vi ¢ una responsabilita diretta della pro-
fessione che, in questi trenta anni, si & preoccupata preva-
lentemente di riparametrare i trattamenti retributivi (in tan-
ti modi diversi fino alla recente intra-moenia) ma senza mai
ripensare i “contenuti” e i “modi” della professione in quan-
to tali.

Al non aggiornamento dei contenuti professionali ¢ corri-
sposta una esagerata enfasi da parte delle politiche, dell'im-
portanza dei contenitori sanitari. Cio¢ ad una trascuratezza
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delle problematiche medicali ¢ corrisposta un’esagerata at-
tenzione ai problemi dell’organizzazione.

In sostanza in trent’anni abbiamo fatto una riforma dietro
Ialtra di sistema, ma mantenendo burocraticamente lo stes-
so genere di professioni, lo stesso genere di lavoro, lo stesso
genere di pratiche. Cunica eccezione resta la figura dell’'in-
fermiere che, negli anni ’90, fa saltare il principio di ausilia-
rieta creando le premesse, suo malgrado, per quella che og-
gi appare come una brutta conflittualita nei confronti della
professione medica.

La terza scollatura, quindi, ¢ sia tra sistemi, medicina e sa-
nitd, sia tra apparati concettuali della medicina, contenuti,
e organizzazioni, cio¢ i contenitori nei quali si lavora.

Essa esprime I'interruzione dei rapporti tra paradigmi pro-
fessionali e organizzazioni sanitarie, quindi il blocco della lo-
ro coevolutivitd. Un'interruzione che oggi pesa moltissimo
nei cattivi rapporti con la societd. Prima ancora che preoc-
cuparci di come organizzare il sistema, aviemmo dovuto pre-
occuparci di come aggiornare gli stampi professionali, che
guidano l'agire professionale. La domanda della post-mo-
dernita prima di tutto ¢ di altra medicina, poi di altra sani-
ta. Ma le politiche di questi anni hanno preferito scommet-
tere sulle organizzazioni e non su pil pertinenti apparati e
pratiche professionali. Uingenuita dell’azienda ¢ aver pensa-
to che sarebbe bastato gestire i contenuti che c’erano e non
ripensarli per gestire davvero i cambiamenti in atto. Tutti i
problemi pit rilevanti dell’azienda oggi pongono soprattut-
to una questione di contenuti: rischio, errore, sicurezza, ap-
propriatezza, efficacia, qualita ecc. Anche se riciclati come
problemi soprattutto organizzativi.

Dopo poco pitr di un secolo dalla nascita della medicina
scientifica, la societd, le culture, persino la stessa nozione di
scienza, sono profondamente cambiate. La riforma epocale
che si dovrebbe fare, non ¢ 'ennesima riforma sanitaria, ma
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¢ quella per aggiornare la medicina come paradigma. Per pen-
sare un medico post-moderno prima ¢ necessario definire
una medicina post-moderna.

E un’impresa difficile, complessa, ambiziosa, ma non & né ir-
realistica né utopistica, per la semplice ragione che ¢ una ne-
cessita. Non ci sono altre strade.

Si tratta di:

1) pensare intanto a mettere in campo delle contro-tenden-
ze e delle contro-prospettive;

2) di risalire di scollatura in scollatura trasformando i non-
rapporti tra societd medicina e sanit, in relazioni.

AUTONOMIA E RESPONSABILITA

(IL PRIMO REATTORE)

Ogni qual volta le questioni dei contenuti vengono ridotti e
semplificati a quelle dei contenitori, si deve sapere che si cau-
sa un danno e una lesione alle professioni e per questa stra-
da allinteresse primario del malato.

Il danno non riguarda i poteri delle professioni ma il loro
ruolo e il loro status. Quindi la loro oggettificazione so-
ciale.

In questi trent’anni i soggetti professionali sono stati sempre
pili assoggettati alle organizzazioni, ci si deve chiedere se sia
mai possibile, in una societa che ripropone neoumanitaria-
mente il soggetto come protagonista, ripartire dalle profes-
sioni responsabilizzandole.

La responsabilizzazione delle professioni ¢ una politica com-
pletamente diversa da quella del loro assoggettamento. Essa
privilegia gli “atti”, gli “impegni”, “i contenuti”, “i modi di
essere”, “i risultati da misurare” ecc. Essa sfida I'azienda ad
essere veramente azienda.

Ridefinire la responsabilita professionale ¢ un passo decisivo
per recuperare le scollature ma proprio per questo essa ¢ tut-
ta da chiarire.
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Auto-re: auto-nomia
e re-sponsabilit

Vi sono due specie di responsabilita:
1) quella che si riferisce all'impiego dei mezzi necessari se-
condo regole predefinite;
2) quella che si riferisce al raggiungimento dei fini attra-
verso autonomi atti di cui verificare gli esiti.
Nel primo caso il medico responsabile ¢ colui che si attie-
ne alle regole di riferimento per cui si tratta di una re-
sponsabilita procedurale, ed ¢ quella preferita da chi gesti-
sce. Nel secondo caso il medico responsabile ¢ colui che si
qualifica per i risultati che raggiunge dichiarandosi dispo-
nibile alle verifiche. La professione medica non pud paga-
re il prezzo del conflitto tra i mezzi che si impiegano e i fi-
ni che si perseguono. La sua natura complessa impone che
essa abbia un’autonomia relativa sia agli uni che agli altri.
Questa autonomia va controbilanciata con la responsabili-
ta. Cioe definita come una transazione e in quanto tale ne-
goziabile con I'azienda. Quindi non si tratta, per il medi-
co, di ribadire lo slogan “il fine giustifica i mezzi”, perché
questa espressione troppi abusi ha ingenerato, ma di qua-
lificare con la responsabilita 'autonoma gestione del rap-
porto mezzi/fini e di verificarlo attraverso gli esiti.
I primo reattore a cui mirare ¢ quindi la ridefinizione del
medico quale autore.
Lauto-re (auto-nomia e re-sponsabilitd) ¢ colui che nego-
zia con l'azienda le condizioni della sua operativita dando
in cambio all’azienda delle contropartite.
La questione della responsabilita ¢ bella da dirsi ma diffi-
cile da farsi.
Non tutti i medici sono disponibili ad assumersi delle re-
sponsabilita, le pratiche difensivistiche ci dicono che a tut-
toggi la responsabilita ¢ confusa con 'imputabilitd, il con-
tenzioso legale scoraggia il medico ad assumersi delle re-
sponsabilita, le aziende preferiscono professioni obbedien-
ti a professioni autonome, scuole di pensiero come 'Ebm
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sono convinte che autonomia pud degenerare facilmente
in arbitrarietd, per cui ¢ meglio condizionarla il pit possi-
bile in modo anche prescrittivo.

Purtuttavia la professione deve scegliere: tra una azienda
che la gestisce impoverendola e assoggettandola e un auto-
re che si propone all’azienda in modo responsabile. Il pro-
blema della scelta non riguarda solo i medici ma anche le
stesse aziende sanitarie. Una figura debole di medico, o una
professione delegittimata, oggi non conviene a nessuno.
Neanche all’azienda.

La delegittimazione del medico oggi costa troppo ed ¢ in
contraddizione con gli scopi istituzionali dell’azienda. Es-
sa produce disaffezione, sfiducia, ricerca di alternative, ti-
mori e paure, che a loro volta accrescono i costi per 'azien-
da (coperture assicurative, costi per inappropriatezze, per
eccesso di cautele, di diagnosi, di impiego delle tecnologie
ecc).

Un medico deresponsabilizzato non ¢ mai un affare né per
i malati né per i direttori generali. Un medico delegittimato
vale sempre meno di quello che potrebbe valere e fa sem-
pre il “dovuto” non il “possibile” che potrebbe fare.

UN ALTRO GENERE DI AZIENDA

(IL SECONDO REATTORE)

Oggi esiste una reciproca convenienza tra cittadini, medi-
ci e aziende a ricercare delle mediazioni e degli accordi, sta-
bilendo quale debba essere I'obiettivo comune da condivi-
dere e quali debbano essere le condizioni di fondo per rag-
giungerlo.

Lobiettivo comune ¢ recuperare le scollature, le condizio-
ni per raggiungerlo sono due cambiamenti contestuali:

1) ripensare la formazione di base del futuro medico, quin-
di progetti di aggiornamento per i medici gia operativi;
2) definire un’azienda “sui generis”o “speciale” che offra al-
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le professioni le giuste condizioni operative per esprimersi
come autori.

Contestualmente I'idea ¢ da una parte una diversa profes-
sione, dall’altra una diversa azienda. Questo ¢ il secondo
reattore a cui mirare. Non ha molto senso ripensare la for-
mazione del medico orientata ai valori della autonomia e
della responsabilita, se i contesti in cui lavora continue-
ranno ad usarlo come una #rivial machine. Come non ha
senso ripensare le relazioni tra professioni, aziende e citta-
dini pensando all’esigente solo come un titolare di diritti e
non anche di doveri, e, a sua volta, di responsabilita. Se I'in-
terlocutore del sistema & I'esigente anche 'esigente deve fa-
re la sua parte per la quale va sensibilizzato e formato (tra-
lascio di indicare le possibili soluzioni).

QUARTA SCOLLATURA: DIRITTI RISORSE

(UN PENSIERO PER PENSARE)

La questione strategica di fondo, quasi la madre di tutte le
altre, e che costituisce la quarta scollatura ¢ quella tra ri-
sorse e diritti.

Se la riforma del *78 con tutte le sue debolezze rappresen-
tava, trent’anni fa, il tentativo di governare i nuovi rapporti
tra etica e economia, averla abbandonata, a causa delle ri-
levanti difficolta finanziarie del paese, ha posto in conflit-
to 1 diritti rispetto alle risorse. La questione professionale
ha radici in questo conflitto.

Oggi la scollatura tra risorse e diritti, a parte le omissioni
storiche, nasce perche le politiche di compatibilita e di ra-
zionalizzazione di questi anni, non hanno ripensato i mo-
delli di tutela e di professioni, limitandosi alla loro gestio-
ne pill economica, pil efficiente, pili razionale. Cio¢ non
hanno cercato altri modelli che andassero oltre la sempli-
ce compatibilitd. I modelli, cosi, anche se razionalizzati han-
no mostrato costi di fondo “caratteristici”, destinati co-
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munque a crescere senza una crescita proporzionata di be-
nefici. Lesempio pitt significativo ¢ 'ospedale. Se non in-
terviene un cambiamento piu profondo delle soluzioni di
riorganizzazione adottate in questi anni (ad esempio le aree
ad alta intensita di cura) ¢ probabile che 'invarianza di mo-
delli di professioni e di servizi rispetto al rapporto tra ri-
sorse e diritti porra nel tempo problemi di anti-economi-
cita (cio¢ si rischia di produrre meno benefici di quello che
costano). Per evitare che questo accada abbiamo bisogno
di un pensiero nuovo, per governare il rapporto diritti/ri-
sorse. Se i modelli o le politiche finiscono per mettere le ri-
sorse palesemente in conflitto con i diritti, allora vanno
cambiati.

Oltre all’'idea di compatibilita tra etica ed economia, tra di-
ritti e risorse, abbiamo bisogno di un’altra idea che ci aiu-
ti a rendere i diritti possibili rispetto alle risorse, ragione-
volmente ed equamente assegnate. Questa idea ¢ la com-
possibilita.

Compossibilita vuol dire che la relazione diritti e risorse ¢
compossibile se, e solo se, tra diritti e risorse non esistono
contraddizioni. Se esistono contraddizioni secondo la lo-
gica della compossibilita, esse vanno rimosse intervenendo
sui modelli e sulle politiche che quelle contraddizioni crea-
no. La compossibilita non ¢ come la compatibilita che adat-
ta i modelli che ha ai contesti che mutano ma cambia i mo-
delli negoziando con i contesti.

Lautore e I'azienda sui generis sono idee di compossibilita
che si giustificano con la necessita di porre mano a un qual-
che cambiamento dei modelli professionali e aziendali, per-
ché palesemente inadeguati e contraddittori.

La riforma del 78 non ¢ recuperabile, a parte il suo im-
pianto etico-sociale. Ma la sua ispirazione di fondo circa il
cambiamento necessario per governare il cambiamento so-
ciale, oggi, benché clamorosamente in ritardo, ¢ pit che
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mai attuale. Il pensiero che oggi puo guidare culturalmen-
te questo cambiamento ¢ quello dei diritti compossibili con
le risorse. I modi per cambiare nella compossibilita sono
da decidere, ma i suoi obiettivi sono oggettivamente sotto
i nostri occhi.

Mostrare di non vederli ¢ prendersi una bella responsabili-
ta storica.
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Il rapporto medico-paziente
in mutamento ieri, oggi, domani

Dietrich von Engelhardt

Storico della medicina

Lavita ¢ breve, I'arte lunga, 'occasione fugace,
Pesperienza fallace, il giudizio difficile.

CON QUESTO AFORISMA IPPOCRATICO, risalente a 2500
anni fa, il tema proposto viene gia sostanzialmente affronta-
to in tutti i suoi aspetti-chiave: I'agire medico viene sempre
posto in riferimento alla brevita della vita e ad una medici-
na che continuamente si rinnova e mai pud definirsi come
conclusa, cosi come I'arte medica dipende dall’occasione fu-
gace, dall’esperienza fallace e poggia su decisioni difficili. Lar-
te medica, cosi continua I'aforisma, consiste proprio nel rap-
porto medico-paziente: “Non solo il medico nel suo opera-
re deve riconoscere questa condizione, ma anche il pazien-
te, 1 suoi parenti e tutto il suo ambiente devono attenersi a
questa verita”.

Le successive considerazioni saranno limitate all’'ambito che
si ¢ andato sviluppando in Europa: in diversi punti si fara ri-
ferimento alle tradizioni europee che invitano al dialogo con
altre culture, evidenziando aspetti comuni e favorendo com-
prensione e tolleranza. Gli appartenenti a queste culture vi-
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vono ormai fra noi, frequentano i nostri ambulatori ed i no-
stri ospedali, si aspettano da noi non solo una cura, ma un’as-
sistenza completa. Un’antica locuzione della medicina per-
siana Awesta suona cosi: “Io curavo con la legge sacra, io cu-
ravo con il diritto, io curavo con la pianta, io curavo con il
coltello ed io curavo con la parola”. Questo lontano moti-
vo lo si puo incontrare anche nella storia Europea, nel-
I'epoca antica, nel Medio Evo e anche nei secoli moderni:
bisogna solo far rivivere la conoscenza dallo sfondo di que-
sto scenario.

Il rapporto medico-paziente risulta condizionato in manie-
ra decisiva dalle specifiche branche della medicina, dalla spe-
cifica situazione medica, dalla specifica malattia. La Gine-
cologia e la Pediatria, la Chirurgia e la Psichiatria compor-
tano delle specifiche condizioni a cui corrispondono soffe-
renze particolari e relativi interventi diagnostico-terapeuti-
ci, che influenzano in maniera peculiare il rapporto fra pa-
ziente e medico.

Il rapporto medico-paziente non dipende solamente dalla
medicina, ma ¢ sempre anche un’espressione della cultura e
della societa alle quali appartiene la medicina stessa, corri-
sponde al comune sentire che genera il significato delle pa-
role “rapporto” e “discorso”, e deve essere sempre compreso
e migliorato in base a queste relazioni. Quali forme di co-
municazione fa emergere una determinata epoca e cultura,
quali estremi o relazioni di simmetria e di asimmetria, di au-
torita o di collaborazione? Tali concetti e modelli offerti dal-
la cultura influiscono anche sulla medicina. Chi vuole con-
tribuire alla umanizzazione della medicina, dell’assistenza e
dell’ospedalizzazione, deve aver ben presente questo retro-
scena culturale, poiché la medicina non risiede fuori dalla
societd, sebbene possieda una propria realta ed una dinami-
ca autonoma e si ripercuota a sua volta sul modello e sul-
lideale culturali.
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Nel rapporto medico-paziente, la malattia e la terapia devo-
no essere valutate soprattutto in relazione tra loro.

Se la malattia viene paragonata ad una macchina difettosa,
anche il rapporto medico-paziente riprodurra il rapporto tra
un tecnico e la macchina difettosa e 'obiettivo della terapia
sara considerato alla stregua di una riparazione. Se con il ter-
mine malattia, invece, non si fa riferimento solo ad un or-
ganismo ferito, ma anche alla sofferenza di un essere umano
dotato di coscienza, di parola e di rapporti sociali, ne di-
scendono la richiesta di una terapia e di un rapporto medi-
co-paziente adeguati. Le relazioni tra il concetto di malattia,
lobiettivo terapeutico ed il rapporto medico-paziente non
sembrano convincenti, anche se determinate tendenze ten-
dono comunque a ripetersi.

Lo sviluppo storico rivela essenziali tipologie del rapporto
medico-paziente, che peraltro ancora oggi ricorrono. In tali
casi, la storia della medicina non costituisce una semplice ri-
visitazione da museo, ma ancor pit, ci rende consapevoli di
alcune fondamentali possibilita, aiuta a prevenire il perico-
lo di una tecnicizzazione del rapporto medico-paziente e ad
arricchire questo stesso rapporto delle dimensioni antropo-
logica, cosmologica ed in senso specifico metafisica, che gli
appartengono in maniera propria.

Le seguenti raffigurazioni si suddividono tra 'antichita, il
Medioevo e 'epoca moderna. Alcune immagini artistiche
fanno da riferimento allo scritto. Le opere d’arte possiedo-
no forza terapeutica: chi serve la medicina, contribuisce ad
estendere il campo della scienza medica al mondo della cul-
tura medica. Cultura e medicina umana sono profonda-
mente intrecciate. Ogni forma d’arte pud essere di aiuto al-
la diagnostica, alla terapia, alla prevenzione e alla riabilita-
zione e pud offrire diverse forme di aiuto nel rapporto con
la malattia, con la morte e con il dolore. Con il termine
“Medical Humanities” si vuole proprio indicare questo am-
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pliamento della medicina come scienza naturale alle scien-
ze umanistiche.

Numerose al riguardo sono le eventuali iniziative: si pensi,
ad esempio, alla possibilita che viene data ai pazienti ricove-
rati negli ospedali di scegliere i quadri da appendere nelle lo-
ro stanze, contribuendo cosi concretamente all’'umanizza-
zione dell’ambiente ospedaliero.

Lepoca antica ¢ dominata dal pensiero antropologico e co-
smologico, che oggi vengono ritenuti di importanza sempre
pitt decisiva. Al rapporto dell’essere umano con il suo corpo
corrisponde il suo rapporto con la natura: I'atteggiamento
nei confronti della salute e della malattia e conforme all’'im-
magine di essere umano e di natura. Gli orientamenti filo-
sofici e le posizioni etiche di quell’epoca hanno influenzato
la medicina dei secoli successivi fino ai giorni nostri.

Il Medio Evo pud, a ragione, essere inquadrato come espres-
sione della trascendenza. Anche come trascendenza da que-
sto mondo, che senza dubbio, puo essere indipendente da
qualsiasi orientamento religioso. Questa ultratemporalita in-
tramondana dell’arte aiuta I'essere umano, sofferente e mo-
rente, attraverso la finitezza dell’essere, ad accettare la dipar-
tita e perfino a dare un senso a questa finitezza. Quando Jo-
sef Conrad nel suo romanzo 7/ negro del Narciso afferma che
le opere d’arte stabiliscono una comunione tra i vivi e i mor-
ti e quelli che ancora non sono nati, lascia capire cosa si in-
tenda per ultratemporalitd da questo mondo e per trascen-
denza immanente.

Lepoca moderna sottopone la logica alla secolarizzazione,
intesa come mondanizzazione del paradiso e della speranza
onnipotente e illusoria di vivere in eterno, rimanendo gio-
vani, belli e sani. Questa speranza, che in una visione cri-
stiana puo essere realizzata solamente oltre questa vita, vie-
ne proposta dalla secolarizzazione come obiettivo principa-
le delle scienze naturali e della medicina, che hanno svilup-
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pato la loro inarrestabile dinamica di progresso in funzione
di questo scopo. I successi che sono stati raggiunti nel corso
di questo procedimento sono stupefacenti: 'aspettativa del-
la durata della vita cosi come la qualita della vita si sono ele-
vate in maniera impressionante. La medicina, concentran-
dosi sulla sua dimensione meramente scientifica e con la pa-
rallela separazione di corpo e anima, ¢ giunta contempora-
neamente alla perdita dei significati antropologici e metafi-
sici che le sono propri.

Il compito per la medicina del futuro consiste nel ristabilire
un collegamento tra I'antropologia, la cosmologia, la meta-
fisica e la scienza: cid che per secoli e accaduto nella storia
europea, accadeva anche in molte culture extraeuropee. Non
deve esistere I'alternativa fra una medicina di tipo speri-
mentale, matematica, empirica, “scientifica” da una parte, e
dall’altra una medicina che trova la sua ragion d’essere nel-
P'antropologia, nella cosmologia e nella metafisica. E possi-
bile, infatti, unificare la spiegazione delle scienze naturali con
la comprensione del patrimonio delle scienze umanistiche.
Il rapporto medico-paziente ¢ il nodo centrale nel quale que-
sta unione pud realizzarsi.

LEPOCA ANTICA

Limmagine della cosiddetta Nascita dal grembo — una don-
na riceve tra le braccia un bambino da un’altra donna — nel-
le culture e arti preistoriche europee rappresenta una figura
basilare per il rapporto medico-paziente, al di la di ogni spe-
cializzazione o professione medica; 'immediata vicinanza di
una persona ad un’altra in una situazione critica vuole rap-
presentare I'assistenza fisica, sociale, psichica e spirituale.

A questo fondamento della medicina ha pensato Victor von
Weizsicker nel 20° secolo, quando afferma: “Uimmagine
fondamentale della medicina ¢ costituita da un uomo in una
situazione d’emergenza e da un altro che lo soccorre”. 1l pro-
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All'origine
diritto, medicina
e teologia sono uniti

gresso medico nella diagnostica e nella terapia ¢ necessario e
sensato, tuttavia, al tempo stesso, non deve mai essere di-
menticata questa base antropologica della medicina, anche
in presenza di una necessaria tecnologizzazione.

Su di una scodella dell’epoca greco-romana viene mostrato
lo stesso tipo di scena in tutt’altro contesto sociale: Achille
benda il suo amico Patroclo ferito e gli mostra come allo stes-
so modo durante la guerra di Troia egli possa aiutare altri uo-
mini. Il rapporto medico-paziente doveva sempre far riferi-
mento all’aiuto che gli uomini potevano prestarsi reciproca-
mente, sebbene non avessero cognizioni di medicina. La so-
lidarieta non pud essere delegata. Qui risiede lo scopo e la
ragion d’essere degli odierni gruppi di mutuo soccorso. Achil-
le e Patroclo non sono affatto medici; va notato perd che
Achille fu educato da Chirone, che ¢ considerato il padre del-
la Chirurgia. Il modo in cui gli esseri umani si assistono vi-
cendevolmente, dialogano e si ascoltano ricade sulla realta
della medicina e influisce sul comportamento dei medici e
del personale infermieristico.

Nella preistoria dell'umanita, il rapporto medico-paziente
non proviene affatto, almeno come lo interpretiamo oggi,
solo dalla medicina, ma rappresenta un collegamento, la ter-
minologia della medicina Awesta lo ricorda in maniera ana-
loga, fra diritto, medicina e teologia. Con la differenziazio-
ne degli ambiti e il successivo sviluppo, si rinuncia a questo
collegamento fra le tre discipline madri, laddove poi non sia
del tutto dimenticato: fino al 19° secolo, i teologi, i medici
e 1 giuristi, in qualita di rappresentanti delle tre maggiori fa-
colta, sono ancora vestiti di nero. Con I'introduzione del ca-
mice bianco, si viene a relativizzare questa immagine comu-
ne, che per secoli era stata basilare per la struttura accade-
mica europea e che e rimasta presente in svariate espressio-
ni fino al giorno d’oggi; in tal senso, si parlava della diagno-
si del medico come della sentenza di un giudice o come del-
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la parola sacra del sacerdote.

A differenza dell’epoca odierna, la medicina greca non di-
stingue solo tra salute e malattia, ma introduce anche un ter-
zo stato di tipo neutrale. Secondo questa visione, si pud an-
che non essere né del tutto sani né del tutto malati, ritro-
vandosi in una situazione di mezzo (la neutralitd). Il medi-
co, come un nocchiero, aiuta I'essere umano a procedere fra
questi due estremi lungo la rotta sempre pericolosa e fragile
della vita: la salute totale ¢ irraggiungibile. Camore per ar-
te e quello per gli esseri umani malati vengono posti fra lo-
ro in relazione attraverso un significato del tutto interiore.
La filantropia non esclude la tecnica, 'amore per la tecnica
si trasmette attraverso I'amore per gli essere umani.

La medicina antica, in una prospettiva cosmologica, pone in
relazione la malattia e la salute con la natura, con gli elementi
fuoco, acqua, aria e terra, con le qualita base di secco, caldo
e freddo, con i quattro fluidi centrali. Il microcosmo uomo
¢ un tutt'uno con il macrocosmo natura, lo stato di salute
non ¢ solo un’evenienza interna alla logica organica, bensi
riproduce sempre anche il rapporto dell'uvomo con la natu-
ra. D’altro canto, in una visuale antropologica, la malattia e
la salute si considerano come dipendenti dai cosiddetti sei
elementi non naturali (sex res non naturales): il mangiare ed
il bere, il dormire e lo stare svegli, il movimento e la calma,
le escrezioni e le passioni.

Era cid che affermava la dietetica secondo il proprio senso
originario, che si differenzia essenzialmente dalla dieta, che
invece all’epoca aveva a che fare soprattutto con pappa d’ave-
na e camomilla. Le sex res non naturales sono costitutive per
il medico, cosi come per il paziente e per il loro rapporto. Il
medico nella terapia deve per prima cosa impostare la diete-
tica, quindi procedere alla prescrizione di medicinali e da ul-
timo rivolgersi come estrema ratio alla chirurgia. Cambito
delle passioni veniva ritenuto di grandissima importanza, il
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1l medico degli

schiavi e il medico

delle persone libere

medico, secondo 'opinione degli antichi, non poteva ri-
nunciare a prendere in considerazione i sentimenti: la bi-
blioterapia, la iconoterapia, la psicoterapia e la terapia fami-
liare nascono in quest'ambito delle passioni.

Le paradigmatiche tipologie di medico rappresentate da Pla-
tone ed Aristotele indicano allo stesso tempo analoghe tipo-
logie di rapporto. Il medico degli schiavi visita il paziente,
ma non discute con lui, da i suoi precetti, si comporta come
un tiranno. Questo medico degli schiavi puo essere inqua-
drato nel contesto sociologico degli antichi: anche oggi lo si
pud incontrare, come del resto le altre tipologie di medici.
Il medico degli schiavi si trova contrapposto al medico del-
le persone libere. Quest’ultimo spiega la terapia al paziente,
coinvolge nel discorso anche la famiglia, ascolta dai parenti
come si ¢ creata la condizione del malato e soprattutto non
da inizio ad una terapia senza che prima il paziente I'abbia
compresa ed approvata. Se oggi si parla di Informed Consent,
si deve riconoscerne 'antecedente in questa figura del me-
dico libero per uomini liberi, di provenienza plato-aristote-
lica. Casimmetria tra medico e paziente rimarra comunque:
un essere umano in difficolta si differenzia da colui che gli
presta aiuto. Lalternativa fra asimmetria e simmetria ¢ pero
troppo semplice ed irrealistica: il rapporto tra medico e pa-
ziente ¢ complesso e talvolta mutevole, e vale anche per dot-
tori e dottoresse, quando essi stessi si ammalano. La terza ti-
pologia di medico ¢ costituita dal profano che ha una for-
mazione medica. La relazione con la salute e la malattia non
pud essere a carico soltanto della professione medica. Ogni
essere umano deve essere informato, deve essere educato sul-
la natura del corpo, deve sapere cosa significano salute e ma-
lattia, morire e nascere. Lapproccio formativo di tipo enci-
clopedico proprio degli antichi richiedeva nozioni oltre che
di storia, di politica e di arte, anche sulla natura e sullo stes-
so corpo. Da questo approccio formativo consegue una re-
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sponsabilita individuale nei confronti della salute e della ma-
lattia.

Allo stesso modo, dal giuramento di Ippocrate per molti se-
coli si ¢ fatto discendere il rapporto fra medico e paziente.
Diverse prescrizioni di questo giuramento, il divieto in me-
rito all'interruzione di gravidanza cosi come quello sull’eu-
tanasia attiva, sono rimasti fino ad oggi dei temi tormenta-
ti. Linterruzione di gravidanza, I'eutanasia ed il suicidio sto-
ricamente si rimandano sempre I'uno all’altro. Leutanasia
oggi non solo viene giustificata sul piano etico, ma viene an-
che resa giuridicamente possibile in alcuni paesi.

Accanto ai divieti, nel giuramento ippocratico ci sono anche
precetti, che attualmente riscuotono diverse opinioni favo-
revoli. Un precetto che non e piti accettato, contrapposto gia
nell’antichita alle concezioni di Aristotele e Platone, ¢ il do-
vere del segreto da parte del sapere medico; cio che viene sco-
perto dalla ricerca appartiene, secondo la concezione mo-
derna, a tutta 'umanita. Il precetto ippocratico del rispetto
dell'integrita del malato riscuote invece grande risonanza an-
che e soprattutto nella religione cristiana. Per il medico, e
cid viene inequivocabilmente affermato per la prima volta
nel giuramento, tutti gli esseri umani sono uguali, bambini
ed anziani, donne uomini, schiavi ed uomini liberi. Tale pre-
cetto ¢ in accordo con uno dei fondamenti della religione
cristiana, cio¢ che tutti gli esseri umani sono uguali davanti
a Dio, il giuramento ippocratico, pertanto, pud essere as-
sunto come valido anche dal Medio Evo: Apollo viene so-
stituito da Ciristo.

Il dovere del silenzio nel giuramento ippocratico possiede,
invece, un significato convenzionale, che espresso in altre pa-
role, comporta per il medico la discrezionalita di quanto non
parlare nel suo ambiente. Quando invece oggi si parla di ob-
bligo al silenzio, lo si fa in un senso prettamente normativo
e giuridico: i medici che raccontano qualcosa del paziente al
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di fuori dell’ambito medico, in ogni caso commettono un
delitto.

Accanto al giuramento ippocratico, ci sono nell’antichita al-
cune correnti filosofiche, a fianco di Platone e di Aristotele,
soprattutto la Stoa, che non si richiamano affatto al divieto
dell’eutanasia attiva e che di conseguenza rendono possibile
un altro tipo di rapporto medico-paziente. A tale riguardo,
Platone inserisce fra le norme statali da lui redatte, il fatto
che per determinate afflizioni di tipo psichico e somatico, lo
stato debba decidere quasi fosse un suo dovere di porre fi-
ne a queste vite afflitte. Per la Stoa ci sono giustificate situa-
zioni in cui 'autonomia morale ¢ danneggiata che preve-
dono il suicidio e 'eutanasia attiva da parte del medico. In
un dipinto di Rubens ¢ rappresentato Seneca nel momento
in cui si toglie la vita, sostenuto dal suo amico medico Sta-
zio Anneo; la scena ¢ stata descritta in maniera toccante da
Tacito. Quando oggi ci si lamenta dell’estrema diversifica-
zione delle posizioni in merito all’eutanasia e all’aborto, ci si
dovrebbe ricordare che cid accadeva anche agli antichi: an-
che allora c’erano posizioni diverse ed opposte, ed inoltre
non cera alcuna sanzione giuridica per chi contravveniva al-
le norme etiche in relazione alla medicina e al rapporto me-
dico-paziente.

IL MEDIO EVO

Il Medio Evo ¢ contraddistinto da una grande omogeneita
di opinioni in merito alla salute e alla malattia, alla terapia e
al rapporto medico-paziente. Naturalmente, nei confronti
di questa concezione di base spesso potevano anche sorgere
divergenze di tipo pratico, ma sul piano ideale 'omogenei-
ta si ¢ fortemente mantenuta, condizionata soprattutto dal
principio della trascendenza. Trascendenza non significa af-
fatto, perd, contrapposizione o alternativa all’antropologia e
alla cosmologia, come si puo vedere da un'immagine tratta
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da una scritto di Hildegard von Bingen; antropologia e co-
smologia possono anzi essere integrate in una dimensione
metafisica. Lessere umano viene posto in relazione totale con
la natura, l'essere umano e la natura sono a loro volta con-
tenuti in Dio, che con il suo corpo circonda e sostiene il mi-
crocosmo e il macrocosmo.

La salute e la malattia, secondo la concezione medioevale,
non possono essere comprese su un piano solamente intra-
mondano, fisico e psichico, ma devono essere riferite alla
creazione. Hildegard von Bingen si ¢ essa stessa liberata dal-
la propria sofferenza corporale attraverso la trascrizione del-
le sue visioni religiose. Nei testi dell’epoca viene descritto co-
me questo medico donna, questa abatessa, nonché naturali-
sta, ha affrontato la malattia della quale ha sofferto sin dal
tempo della sua infanzia; un biografo a lei contemporaneo
paragona la sua vita ad una “morte preziosa”. Anche questo
atteggiamento ¢ ormai divenuto estraneo alla modernita.
Durante lo sviluppo moderno, con la riduzione dei due estre-
mi, salute e malattia, si & creata una relazione normativa fra
sano = positivo e malato = negativo, che nel Medio Evo non
esisteva, poiché il concetto di salute poteva essere anche ne-
gativo, cosi come la malattia poteva essere positiva. In ac-
cordo con lo spirito della modernita, 'Oms definisce inve-
ce la salute come: “lo stato di completo benessere fisico, so-
ciale e psichico”. Il rapporto medico-paziente non pud non
essere toccato da queste differenti concezioni e dalle conse-
guenti aspettative che ne derivano.

Nel Medio Evo, descritto superficialmente e globalmente co-
me “I'etd oscura” da una visione successiva, sorgono gli ospe-
dali dai quali si sono poi sviluppate le moderne case di cura
e le cliniche. Cimmagine del ciclo delle opere della miseri-
cordia sull'ingresso dell’ospedale di Pistoia vicino a Firenze,
non mostra solamente I'alto significato, inteso come opera
di misericordia, che secondo la visione cristiana deve essere
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Dalla salute

alla malattia,
come dal paradiso
alla vita terrena

attribuito a chi si prende cura professionalmente dei malati
(visitare infirmos), ma allo stesso modo anche 'assistenza che
gli stessi malati possono prestarsi 'un I'altro. Ancora oggi
dottori, dottoresse e pazienti passano sotto questa immagi-
ne e si spera ne assorbano lo spirito, sia che soffrano come
malati, sia che prestino assistenza come sanitari.

Con le opere della misericordia, nel Medio Evo viene stabi-
lito un rapporto con I'aldila; dietro ad ogni dottore sta la fi-
gura del Christus Medicus, come dietro ad ogni malattia sta
I'immagine della passione di Cristo. Il fondamento del rap-
porto medico-paziente risiede nel rapporto di Dio con se
stesso, Dio che con la creazione discende nella vita terrena e
con la resurrezione fa ritorno a sé. Questo pensiero sta alla
base del rapporto medico-paziente: secondo questo fonda-
mento, il medico pud creare energia e 'essere umano soffe-
rente e morente puo ricavarne consolazione.

Il passaggio dalla salute alla malattia e dalla malattia di nuo-
vo alla salute ¢ posto in relazione con il movimento salvifi-
co ed escatologico che va dal paradiso alla vita terrena e quin-
di alla resurrezione, ogni qualvolta ci ammaliamo e ritor-
niamo sani, partecipiamo individualmente e momentanea-
mente di questo processo escatologico. Qui risiede nel Me-
dio Evo la logica dell’essere umano malato o sano, la logica
del rapporto medico-paziente, sul quale si fonda la terapia:
nell’attenersi a questo passaggio dalla Constitutio (= Paradi-
so) alla Destitutio (= Vita terrena) e di nuovo alla Restitutio
(= Resurrezione). La nostra costituzione naturale non con-
siste nell’essere secondo il senso dello schema a quattro de-
gli antichi flemmatici, melancolici, sanguigni o collerici, ma
discende piuttosto dalla nostra natura paradisiaca. Medico e
paziente devono accettare che la malattia, la sofferenza e la
morte appartengono necessariamente alla vita terrena. Lidea
di una salute totale ¢ illusoria e persino pericolosa. La pre-
venzione, la cura e la riabilitazione sono concepibili solo in
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riferimento a questi limiti e sul piano umano devono rap-
portarsi ad essi.

A questa concezione va riferito anche il dipinto Giobbe di
Georges de la Tour. Giobbe ¢ la creatura che impersona mag-
giormente la sofferenza nell’Antico Testamento. Giobbe non
rappresenta il peccato originale, e neanche la colpa persona-
le o ossessione diabolica, ma la prova posta da Dio. Lat-
teggiamento nei confronti della malattia, modernamente de-
finito come coping, si mostra qui in una luce del tutto nuo-
va e pilt profonda rispetto a quella a cui siamo abituati. An-
che per questo il dipinto ¢ cosi toccante, perché Giobbe vie-
ne visitato da sua moglie e commiserato, secondo l'inter-
pretazione; si potrebbe anche dire che in questa immagine
viene riprodotto lo sguardo dell'uomo sano nei confronti del
malato, che attraverso questa sofferenza fa esperienza del de-
stino dell’essere umano. Uimmagine potrebbe essere assun-
ta anche come interpretazione della neutralita dello sguardo
diagnostico tra il medico e il paziente.

Il morire riceve il suo vero senso solamente attraverso que-
sto orientamento verso il trascendente. Il morire viene visto
cosi, come nell'immagine di un libro per le orazioni del Du-
cato di Cleve, come un accadimento sociale, psicologico e
spirituale senza rimanere limitato ad un processo fisico. Il
medico sullo sfondo, con in mano la sua ampolla di vetro
per le urine, conosce la diagnosi e benché sappia che non ¢
pil possibile alcuna cura, non lascia il morente, anche se sa-
rebbe stato meglio che si fosse avvicinato al capezzale e aves-
se tenuto la mano o avesse toccato la fronte del morente o
almeno gli avesse rivolto lo sguardo. In primo piano, degli
ecclesiastici leggono testi religiosi: in un’epoca nella quale
ancora non esisteva alcun tipo di anestesia nel senso moder-
no, cid poteva rappresentarne un surrogato di tipo spiritua-
le: la cosiddetta biblioterapia. Parenti ed amici sono presen-
ti e rimangono accanto al morente in maniere diverse. Di-
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La malattia
e la morte come
parte del vivere

viene chiaro in questo esempio, come il rapporto medico-
paziente venga sempre condizionato dalle idee che all’'inter-
no di una societa e di una cultura si diffondono sulla malat-
tia, sulla sofferenza e sulla morte, come risposta da parte del-
I'immaginario collettivo nei confronti di queste situazioni.

Nell’epoca medievale, I'informazione non si pone come pro-
blema: I'essere umano deve essere certamente informato. Non
gli si pud togliere la chance di prepararsi alla sua fine. Si de-
vono tener presenti tre livelli di informazione: per prima co-
sa deve essere informato in merito allo stato del corpo, in se-
condo luogo, sulla situazione giuridica; da ultimo, deve es-
sere informato sulla necessita di prepararsi all’aldila. Natu-
ralmente anche a quel tempo si doveva rispettare il fatto che
il paziente non potesse accettare e sopportare 'informazio-
ne. Non esiste un dovere etico di informare il paziente con-
tro la sua volonta. Linformazione doveva dispiegarsi come
un annuncio progressivo: I'essere pronto ad intraprendere
questo cammino, deve dipendere dalla volonta del paziente.
La fine del Medio Evo anticipa le immagini delle danze ma-
cabre. In una rappresentazione bernese di danza macabra, la
morte balla con il medico stesso. Il rapporto medico-paziente
¢ anche un rapporto del medico con la morte, con la sua pro-
pria morte, con i limiti della sua disciplina. Come pud il me-
dico comunicare in maniera serena e rassicurante con un mo-
ribondo, se lui stesso non concilia la morte con la sua con-
cezione della medicina, se non pud accettare la sua stessa fi-
ne? La tradizione delle danze macabre continua fino ad og-
gi. Un dipinto di Scaliger dell’'anno 1920 mostra la morte
che danza con una giovane donna e con il medico. La dan-
za macabra possiede una dimensione, in rapporto alla ma-
lattia ed alla morte, che dobbiamo recuperare anche nella
formazione medica. La morte in quell’epoca non viene né
taciuta né evitata, appartiene al vivere; I'aldila rappresenta
un consolante futuro. Larte del vivere (Ars vivendi) signifi-
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ca allo stesso tempo arte del morire (Ars moriends). Di fron-
te alla morte si perdono le differenze sociali, il memento mo-
7 funge da ammonimento e da continuo accompagnamen-
to. Per contro, ai gioiosi cavalieri e alle vivaci dame nobili,
dell’affresco 1/ giudizio universale che si trova a Pisa, dai sar-
cofagi contenenti cadaveri in differenti stati di decomposi-
zione, risuona il motto: “Quel che siete, siamo stati. Quel
che siamo voi sarete”.

LPEPOCA MODERNA

Con il Rinascimento comincia di fatto un’epoca nuova, nel-
la quale ancora ci troviamo. Cid che si sviluppa nel Rinasci-
mento a livello di pensiero, cid che viene formulato come
auspicio nelle utopie di quell’epoca, muove il presente, ¢ il
contenuto delle nostre speranze. Allo stesso tempo, nell’or-
mai declinante 20° secolo vengono sollevate obiezioni, pro-
poste correzioni, sviluppati nuovi concetti; viene essenzial-
mente posta la domanda: la cosmologia e 'antropologia del-
lantichita cosi come la trascendenza del Medio Evo posso-
no collegarsi con la tecnica moderna e pud la moderna scien-
za giovare all’atteggiamento del medico verso il paziente?
Non nel senso di una medicina alternativa, bensi nel pieno
riconoscimento del dato empirico, sperimentale e statistico,
con la coscienza allo stesso tempo della finitezza della vita
individuale e dell'impossibilita di poter stabilire la terapia e
la comunicazione sulla base di una conoscenza meramente
naturalistica del significato normativo del vivere e del mori-
re. All'inizio dell’epoca moderna, Francis Bacon promette
dei progressi per la medicina, con i quali si dovrebbero vin-
cere le malattie, e forse la stessa morte. Da Bacon viene an-
che reintrodotta nell’epoca moderna I'espressione eutanasia:
eutanasia interiore (euthanasia interior) come sostegno psi-
cologico-spirituale del morire (praeparatio animi) in oppo-
sizione all’eutanasia esterna (euthanasia exterior) vista come
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una piu diretta interruzione della vita (excessus e vita magis
lens et placidus). 1 medici non hanno dato seguito alla pero-
razione di Bacon in favore dell’eutanasia attiva, avendo pre-
so ampiamente posizione contro la stessa fino al nostro se-
colo. Oggi, perd, anche fra i medici si stanno diffondendo
altri atteggiamenti e una tale prassi non viene piu persegui-
ta penalmente dalle sentenze di diversi paesi, ad esempio
I'Olanda.

Il passaggio dal mondo medioevale o trascendente a quello
moderno o secolarizzato si rende chiaro in maniera del tut-
to impressionante in due dipinti. La resurrezione di Luca Si-
gnorelli nel Duomo di Orvieto mostra che la piena salute,
la piena bellezza e gioventu sono possibili solo nel movi-
mento verticale dall’aldiqua all’aldila. La fontana della gio-
vinezza di Lucas Cranach suggerisce invece la possibilita ter-
rena di quest’idea e manifesta contemporaneamente il suo
fallimento. Entriamo vecchi, malati e brutti nella parte si-
nistra della fontana della giovinezza, nell’acqua diagnosti-
co-terapeutica della medicina, per risalire dalla parte destra
sani, giovani e belli. In questo sviluppo non abbiamo com-
preso, voluto e potuto cambiare nulla, niente di noi, conti-
nuiamo anzi a condurre distruttivi stili di vita, scomparia-
mo sotto la cappa delle passioni, ci muoviamo verso i tavo-
li imbanditi, dove fattori di rischio ci aspettano insidiosi; la
logica di sempre continua uguale a se stessa e di li a poco
avremo bisogno dell’aiuto della medicina, che non pud mai
tuttavia avere un successo definitivo. Anche qui si rinnova
apertamente I'invito a chi voglia comprendere e cambiare
la medicina a dirigere lo sguardo sulla societa e sulla cultu-
ra. Il verticale si ¢ fatto orizzontale, il trascendente si ¢ se-
colarizzato. La logica progressiva di tipo orizzontale deve es-
sere sempre relativizzata, poiché in essa siamo immersi co-
me pazienti moderni, come moderni medici e allo stesso
tempo ne comprendiamo il fallimento.
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Lo sviluppo della modernita ¢ diversificato, conosce diver-
si correnti e contrastanti punti di vista. Vi si puo reincon-
trare I'espressione medioevale della salute deperibile e della
malattia salutare. Montaigne parla di malattia salutare (724-
ladies salutaires); da Novalis proviene la definizione delle
“malattie, in special modo quelle croniche” come “anni di
apprendistato dell’arte del vivere, della formazione del tem-
peramento”; Nietzsche pone “la grande salute”, come rela-
zione superata tra la malattia e la salute, in contrapposizio-
ne con 'illusione limitata di un essere libero dalle sofferen-
ze. Tali concezioni sono sempre valide e dovrebbero essere
riprese dalla medicina e dagli studi medico-scientifici.

La medicina e lo studio della medicina raramente guarda-
no alle stimolanti interpretazioni della malattia e del mori-
re che provengono dalla filosofia e dalla teologia. Nel 17°
secolo, Pascal afferma: “La malattia ¢ lo stato naturale del
cristiano, poiché in tal modo, cio¢ nella sofferenza e nel ma-
le si ¢ svincolati come si dovrebbe sempre essere da tutti i
beni materiali e dai piaceri sensuali, liberi da tutte le pas-
sioni, senza orgoglio, senza avidita e in continua attesa del-
la morte”. Secondo Hegel la persistente universalita dello
spirito pud sorgere solamente dalla fine dell’organismo in-
dividuale, alla quale ogni singolo durante la sua vita pren-
de parte. La malattia, secondo il filosofo tedesco, appartie-
ne all’essere della vita, ¢ “malattia originaria”, porta in sé gia
dalla nascita “il germe della morte”; la malattia & per 'or-
ganismo “una faccia della morte”, dalla quale prorompe al-
lo stesso tempo il mondo dello spirito inteso come realta so-
ciale e culturale. Ogni malattia, ancora, secondo Hegel, pre-
suppone la salute: solo questa premessa giustifica la terapia
e la rende possibile; cid vale anche per le malattie di tipo
psichico, per le quali consiglia delle cure “umane”, vale a di-
re benevole e ragionevoli. Secondo Max Scheler “un essere
privo di dolore” induce ad una “sconsideratezza metafisica”.
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Paracelso: dove non
ce amore non ci puo
essere arte medica

Karl Jaspers, lui stesso malato per buona parte della sua vi-
ta e che in risposta a questo stato individud una condotta
convincente per convivere con la malattia, mette in guar-
dia da due comportamenti: idealizzare la malattia o fug-
girla. Un’ultima possibilitd di comunicazione nei confron-
ti del morente viene cosi schematizzata da Jaspers: “Il mo-
ribondo non si lascia pit rivolgere la parola: ciascuno muo-
re solo”. La solitudine della morte appare assoluta, per il
morente cosi come per chi gli sopravvive. Nel comune sen-
tire, fino a che ¢ presente la coscienza, il dolore della sepa-
razione appare come ['ultimo invano tentativo della co-
municazione. D’altra parte, questa stessa comunicazione
puo essere cosi profondamente fondata, che la sua chiusu-
ra nel momento della morte ne richiama ancora la presen-
za e la comunicazione conserva cosl la sua essenza come re-
alta eterna.

La medicina di Paracelso, di cui nel 1996 venne festeggia-
to in diverse citta il 500°anniversario della nascita, ancora
una volta rappresentd nel 16° secolo il collegamento tra na-
tura, essere umano e aldila, con le relative conseguenze per
la concezione di salute e malattia, per la terapia ed il rap-
porto medico-paziente. Letica ¢ per Paracelso la quarta co-
lonna della medicina. Essa ha valore sia per il pensiero me-
dico che per la prassi medica. Paracelso fa derivare da que-
sta idea anche un certo tipo di medico e di rapporto con il
malato. Una volta c’era il medico delle erbacce, che soltan-
to in base alle sue conoscenze libresche, pensava di poter cu-
rare i malati; gli si contrappone il medico-lupo, che uccide,
tortura e inganna; da entrambi si differenzia il medico-agnel-
lo, che ama il paziente pil di se stesso, che si sacrifica per
lui, che ha Cristo come modello. Senza amore, un vero rap-
porto medico-paziente non sarebbe possibile; addirittura il
medico dovrebbe quasi avere con il paziente un rapporto di
tipo “matrimoniale”. Dove non c’¢ amore per il malato, se-
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condo Paracelso, non ci pud essere arte medica.

Medicina e societa hanno del tutto, o in gran parte, intra-
preso un’altra strada. Caratteristica del nuovo orientamen-
to ¢ 'immagine di Vesal Anatomia dell'anno 1543, due an-
ni dopo la morte di Paracelso, che contiene ancora i tre mo-
menti del passato rappresentati dalla cosmologia, dall’an-
tropologia e dalla trascendenza, nonostante fosse ormai pros-
simo il riduzionismo. Da una parte ¢ riconoscibile il pae-
saggio nelle vicinanze di Padova, nel quale 'uvomo ¢ inseri-
to, dall’altra, in questo dipinto, 'uomo stesso, anche se ca-
davere, appare rappresentato nei suoi sentimenti: a ben ve-
dere, ad un osservatore potrebbe persino ricordare il Cristo
crocifisso.

Nella medicina sono ancora una volta particolarmente pro-
fonde le idee dell’epoca romantica sulla salute e la malattia,
sul rapporto medico-paziente. Caspar David Friedrich nel
suo Le fasi della vita mette in rapporto vita e comunicazio-
ne dell’essere umano con natura e cultura, nelle barche a ve-
la che prendono il mare, nelle generazioni che si apparten-
gono l'una all’altra. Per il pittore Friedrich, con la chiara lu-
ce del crepuscolo si evoca anche la trascendenza o la meta-
fisica. Questo dipinto ridona unita alla cosmologia, all’an-
tropologia e alla metafisica. Il procedimento medico nel 19°
secolo ha preso un’altra direzione; numerosi miracoli della
scienza sono diventati possibili. La qualita della vita, cosi
come la durata della vita, possono essere elevate in manie-
ra impressionante. Nello stesso tempo, perd, anche le con-
cezioni antropologiche sono state relegate sullo sfondo, con-
cezioni che nei secoli passati erano sempre state sostenute e
ricordate nell’arte, nella filosofia e nella teologia fino al-
Pepoca presente. Nell’ Operazione di Otto Dix si impone la
domanda: dove ¢ qui 'uomo, cosa significa qui la soggetti-
vita, come si puo parlare di comunicazione fra medico e pa-
ziente? Anche nel dipinto Gamba di Miriam Munsky, una
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pittrice contemporanea, sono evidenti le possibilita ambi-
valenti della tecnica. Con questi esempi ci si richiama sem-
pre pilt al legame tra il significato della malattia, il concet-
to di terapia e il tipo di rapporto medico-paziente.

Non si deve e non si pud rinunciare al progresso. Allo stes-
so tempo i limiti possono essere superati. Il grande fisiolo-
go Claude Bernard ha affermato che per la medicina mo-
derna l'ospedale, in fondo, sarebbe solo I'atrio, 'anticame-
ra, il luogo deputato all’osservazione, che bisogna attraver-
sare per raggiungere il vero e proprio luogo sacro: il labora-
torio. Questo discorso di Claude Bernard della seconda me-
ta del 19° secolo ¢ sintomatico; 'orientamento del passato
verso il trascendente appare ancora nell’espressione del lin-
guaggio, l'altare moderno e il tavolo del laboratorio, ma nel-
la teoria e nella prassi 'antropologia e la cosmologia ven-
gono trascurate. Rudolf Virchow, da parte sua, definisce
'obiettivita come lo scopo della medicina e abbandona il
principio della soggettivita.

Anche nel 20° secolo ci sono movimenti contrastanti e au-
torita mediche come Victor von Weizsicker e Karl Jaspers
che conferiscono alla soggettivita in medicina un profondo
significato e tentano di ridare centralita al rapporto medi-
co-paziente: il successo riscosso da questo movimento di
pensiero ¢ stato modesto. Quando il paziente viene com-
preso, si configura un evento soggettivo, nel quale si realiz-
za un’obiettivita spirituale. Lalternativa fra scienze natura-
li oggettive e scienze umanistiche soggettive non puo per-
suadere e non deve essere accettata soprattutto nella medi-
cina. La medicina ¢ contemporaneamente scienza naturale
e scienza umanistica, il chiarire e il comprendere, come ha
sempre ricordato Jaspers, sono necessari allo stesso modo.
Il comprendere possiede un significato oggettivo; nella com-
prensione esistenziale e metafisica si fa esperienza speri-
mentata ben oltre la psicologia e la sociologia di una soli-
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darieta con il paziente e si realizza come comune partecipa-
zione alla situazione dell’essere umano cosi come alla situa-
zione del mondo.

In un dipinto dal titolo promettente e consolatorio di A/-
bero della speranza, Frieda Kahlo ha mantenuto il coraggio
di vivere nonostante tutte le ferite e le sofferenze, coraggio
che ha contraddistinto anche il suo rapporto con i medici.
Le aspettative della popolazione da parte loro consigliano
un rapporto medico-paziente di tipo globale e una conse-
guente concezione della malattia. Secondo un’inchiesta ef-
fettuata da Lipowski nel 1970, gli uomini associano al ter-
mine malattia: sfida, nemico, punizione, punto debole, sol-
lievo, possibilita di strategia, perdita o danno, ed anche au-
mento di valore. In nessun modo dominano punto debole,
perdita e danno secondo la concezione moderna, cosi come
viene suggerito dalla prospettiva medica.

Questa differenza vale anche per le aspettative sul medico e
il suo rapporto con il paziente. Secondo una ricerca france-
se (d’'Houtaud, 1977), il paziente moderno desidera dal me-
dico che sia soprattutto un consigliere, una guida, un ami-
co e una persona di cui fidarsi, solo da ultimo un tecnico,
un educatore e infine un esempio umano. Il consigliere co-
me ideale del rapporto medico-paziente: in fondo ¢ questa
la figura del medico libero per gli uomini liberi di Aristote-
le e di Platone.

CONCLUSIONI

Nel corso di questo contributo sono state presentate alcu-
ne figure chiave del rapporto medico-paziente all’interno
della tradizione europea, con un duplice sguardo rivolto ver-
so il passato e il futuro. A diverse posizioni corrispondono
altrettante visioni culturali. Si ¢ ripetutamente sottolineata
la speciale forza positiva e comunicativa dell’arte. Cio ¢ sta-
to comprovato anche sotto lo stimolo della teologia e della
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Progressi terapeutici
e perdite
nelle relazioni

filosofia; ¢ apparso importante il legame tra I'interpretazio-
ne della relazione medico-paziente, la concezione di salute
e malattia ed il concetto di terapia, cosi come la dipenden-
za di queste dimensioni dal contesto socioculturale.

La terapia non deve significare solo cura, intesa come vit-
toria sulla malattia, ma pud e deve anche essere accompa-
gnamento e assistenza, come ¢ stato nell’antichita e nel Me-
dio Evo. Il rapporto medico-paziente ¢ stato influenzato dal-
le affascinanti possibilita che si sono imposte alla diagno-
stica e alla terapia con la moderna medicina; allo stesso tem-
po, esso ¢ pero anche un’espressione ed un esempio per cio
che in una societa viene inteso con i termini “rapporto”,
“linguaggio”, “assistenza’. Nella medicina, la comunicazio-
ne esprime la cultura della comunicazione.

Con il progresso la medicina ¢ giunta a grandi prestazioni;
anestesia, antisepsi, asepsi, batteriologia, trattamento dello
shock sono parole che esprimono progressi terapeutici, ai
quali nessuno desidera rinunciare. Allo stesso tempo, in me-
dicina si sono determinate delle perdite dal punto di vista
antropologico, che non erano obbligate, e che possono an-
cora essere recuperate. Questa chance per la correzione di
rotta dovrebbe essere colta al volo: la medicina dovrebbe es-
sere concepita come cultura, la cultura come energia cu-
rante. La salute non dovrebbe essere considerata solo posi-
tiva ne la malattia solo negativa. La malattia e la salute non
sono solo evenienze corporali, ma sempre anche spirituali,
sociali e psichiche. La malattia ed il morire appartengono
necessariamente alla vita. Il rapporto fra medico e paziente
deve diventare un rapporto fra persone, un fatto esistenzia-
le, l'arte di vivere deve significare anche I'arte di morire. Il
teologo morale Franz Bockle afferma: “I’assistenza che pre-
stiamo al moribondo ¢ percid sempre anche un aiuto alla
vita, un aiuto che si esplica nell’'ultima parte della nostra esi-
stenza”. Con un dipinto di Goya ¢ necessario far ritorno al-
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I'inizio di questa esposizione, all'immagine che rappresen-
tava la nascita dal grembo materno, e far menzione della fi-
gura chiave della medicina: un uomo in difficolta e un al-
tro che lo aiuta. Goya fu preso in braccio dal suo medico e
non ricevette da lui alcun farmaco, ma solo un bicchiere
d’acqua fresca: in primo piano ¢ posto 'accompagnamento
alla morte, non la cura.

Di fronte alla tecnologia e allo sviluppo scientifico, la me-
dicina non dovrebbe suggerire il riferimento a tale imma-
gine.

In questo senso, potremmo concludere con le parole di Karl
Jaspers che fanno riferimento alla figura del medico, al suo
rapporto con i pazienti, e che allo stesso tempo esigono un
comportamento insuperabile secondo quanto dettano ethos
ed etica: “Il medico non ¢ un tecnico né un salvatore ma so-
lo un’esistenza per un’altra esistenza, un essere umano effi-
mero, che realizza con I'altro, nell’altro e in se stesso la di-
gnita e la liberta e le riconosce come norme”.
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IL TITOLO, APPARENTEMENTE COMPLESSO, di questa
relazione pone I'accento su quelli che potranno essere gli sce-
nari futuri del’esercizio della Medicina. Ovviamente non sa-
ranno solo queste due coordinate a caratterizzarlo (biopo-
tenziamento e post-genomica) ma, in qualche modo, queste
assumono un valore simbolico ed emblematico dei prossimi
orizzonti di esercizio professionale. Le problematiche saran-
no molte e diversificate ma tutte convergeranno su un pun-
to. Mutata la medicina come mutera il rapporto col pazien-
te e lo stesso metodo di lavoro del medico. Se gia oggi os-
serviamo profonde differenze col passato nell’esercizio pro-
fessionale, cosa dobbiamo aspettarci nel futuro?

1. LE CRITICITA DELLA MEDICINA FUTURA

1.1. PEVOLUZIONE DEI MODELLI DI MEDICINA.

Nella Storia la Medicina ¢ stata interpretata ed esercitata se-
condo diverse tipologie, connaturali all'epoca in cui essa si
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collocava.
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MODELLO MAGICO-SACERDOTALE. Lo ritroviamo es-
senzialmente nella Medicina antica, esercitata sia nelle so-
cieta pilt arcaiche che in quelle maggiormente evolute.
Gli elementi che la caratterizzano sono il legame malat-
tia-sacro e il legame malattia-sofferenza. In questo con-
testo culturale si inserisce 'opera del medico, umanitaria
gia nei suoi stessi principi in quanto diretta verso 'uomo
malato.

MODELLO EMPIRICO-PATERNALISTA. E quello che tro-
viamo nell’antica Grecia, espresso inizialmente dalla me-
dicina ippocratica e successivamente diffusosi a tutta la
pratica della Medicina occidentale almeno fino all’illu-
minismo. Nella de-sacralizzazione della Medicina rispet-
to al modello precedente emerge la figura del medico, non
pilt sacerdote-sciamano ma uomo che utilizza il suo sa-
pere empirico per il bene di un paziente che viene rite-
nuto incapace di atti decisionali autonomi.

MODELLO SCIENTIFICO-POSITIVISTA. Inizia a in-
staurarsi in epoca medievale e raggiunge il suo apice con
Pilluminismo e la conseguente rivoluzione scientifica che
si instaura nel 700. Alcuni degli elementi che lo costi-
tuiscono, infatti, sono strettamente correlati ad essa. Si
completa e si estremizza il processo di desacralizzazione
dell'approccio corporeo con lo sviluppo degli studi ana-
tomici e la Medicina comincia ad avvantaggiarsi delle con-
quiste tecnologiche.

MODELLO PRAGMATICO-ECONOMICISTA. E qllCHO
che si ¢ instaurato dal secolo scorso in poi caratterizzato
dalla statalizzazione dell’assistenza (secondo modelli assai
diversificati) e dal forte ruolo assunto, per lo pilt in senso
limitativo delle componenti economiche. Al tempo stes-
so il progredire dei progressi scientifici ha instaurato un
pragmatismo sempre crescente tendente a marginalizzare



sempre pil la persona e la globalita della sua cura.

* MODELLO CYBER-OLISTICO. Possiamo cosi chiamare
il nuovo modello che inizia a delinearsi per i prossimi de-
cenni. I due termini del binomio., com’e evidente, sono
assolutamente contraddittori ma si tratta di una disso-
nanza voluta. Se, infatti, da un lato questo modello sara
sempre pilt dominato dall'informatica e dalla ciberneti-
ca, dall’altro si avvertira — in parte proprio per questo —
il bisogno di un ritorno all’integralita della cura della per-
sona secondo i suoi connotati pilt “umani” a cui il mon-
do della malattia e della salute appartengono. La grande
attenzione e la richiesta di medicine non convenzionali
con scarso impiego di farmaci, rimedi naturali, poco uso
di tecnologie, sistemi diagnostici alternativi, ecc. ne ¢ una
spia significativa. Il dilemma sara allora quello di capire
da che parte “pendera” questo modello binomiale e, di
conseguenza, come ne rimarra condizionato I'agire pro-
fessionale del medico. Se prevalentemente “cyber” sare-
mo di fronte a un medico in qualche modo sostituibile
da una macchina che potra leggere (anche con minore
probabilita di errore) i suoi dati clinici, selezionare la pitt
opportuna terapia, calcolare le probabilita di rischio di
eventi avversi, ecc. Se, viceversa, il binomio pendera ver-  Coniugare
so "“olistico” il medico continuera a essere assolutamen-  /igh tech
te insostituibile perché depositario del dono della sintesi e high touch
che nessuna macchina potra personalizzare sul momento
cogliendo le sfumature di una comunicazione non ver-
bale, intuendo un dolore nascosto, conoscendo le rela-
zioni familiari, comprendendo desideri e preferenze, ecc.

Il nuovo metodo di lavoro e, al tempo stesso, la sfida sara

quella di riuscire a coniugare, come dice la letteratura in-

glese, high tech e high touch, cio¢ I'alta tecnologia con I'alto

“tocco”, cioe con lelevata qualita di approccio umano al pa-

ziente.
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1.2. LA MEDICINA DEL FUTURO.

Possiamo dunque delineare quali saranno gli elementi pre-
valenti della Medicina del futuro? E chiaro che si tratta di
considerazioni che non hanno alcuna pretesa di esaustivita
ma che vogliono solo delineare i pilt probabili scenari alla lu-
ce degli attuali trend e stante una loro attendibile prevedi-
bilita.

* NUOVI AMBITI MEDICI. Pur contenendo eccessivi en-
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tusiasmi ¢ indubbio che si profilano all’orizzonte nuovi
ambiti di intervento medico. Tra questi mi limito a ricor-
dare quelli che, a mio avviso, saranno i piu significativi:

Genomica e proteomica. Lo studio del genoma e, an-
cor pitt del proteoma, apre nuovi campi di immediata
applicazione. Ormai ¢ acquisito che, a parte le malattie
da noxae esterne, la quasi totalita delle altre, presenta
un’etiologia riconducibile a precisi assetti genetici che
sara possibile determinare con sempre maggior preci-
sione e, ci auguriamo, anche controllare sul piano del-
la loro espressione patologica.

Medicina predittiva. Strettamente correlato alle consi-
derazioni precedenti si pone un particolare e nuovo am-
bito della medicina cio¢ quello della medicina preditti-
va. Gid in parte operativo, sia pure con molte incertez-
ze e problemi (valga per tutti il caso del tri-test) la me-
dicina predittiva offrira accanto a possibili interventi
precoci in grado di non far ammalare il soggetto espo-
sto al rischio di una data patologia, anche notevoli pro-
blemi psicologici ed etici: rifiuto /obbligo di conoscere
il dato clinico, interessi di terzi, interventi sociali dei da-
tori di lavoro o delle assicurazioni, ecc.

Medicina rigenerativa. Infine 'ambito che appariva piu
promettente ma che, forse, non sta ottenendo i risulta-
ti previsti riguarda 'impiego delle cellule staminali so-
prattutto nelle patologie degenerative. Ovviamente an-



cora la strada ¢ lunga e, se pur procede con ritmi pitt
lenti di quelli auspicati, non per questo va abbandona-
ta soprattutto se sussiste la concreta possibilita risoluti-
va di patologie fino ad oggi prive di efficaci presidi te-
rapeutici.

* ROBOTICA. Luso dei robot o di “macchine intelligenti”
sta divenendo sempre pili frequente in medicina. Questo
non riguarda solo aspetti di carattere diagnostico o di sem-
plice strumentalita terapeutica (come ad esempio il loro
uso in medicina nucleare per evitare 'esposizione del per-
sonale alle radiazioni) ma anche I'impiego chirurgico nel-
la sostituzione biomeccanica di organi malati o nell’inse-
rimento di microprocessori per consentire la motilita sul-
la base del movimento palpebrale, per “interpretare” altre
tipologie di comandi cerebrali, ecc. Cuomo “bionico” pre-
conizzato dalla fantascienza sta per diventare un effettiva
realtd. Anche con questo dovra confrontarsi la Medicina
futura.

¢ MEDICINA DEL CONTROLLO BIOGRAFICO. Gi2 in que-
sti ultimi anni abbiamo assistito, anche per il clamore me-
diatico che c’¢ stato, a una medicina sempre pill coinvol-
ta in interventi relativi all’inizio della vita (PMA, clona-
zione, cellule staminali, ecc.) e alla sua fine (caso Englaro
e Welby, testamento biologico, ecc.). In futuro tali pro-
blemi, dai delicati risvolti etici, sociali e politici non solo
continueranno ad essere presenti ma, quali che siano le di-
sposizioni legislative e le opzioni etiche, coinvolgeranno
sempre di pilt il medico chiamato a partecipare (o a rifiu-
tarsi di farlo) in modo sempre piu diretto all’inizio e alla
fine della vita umana.

* MEDICINA DEI DESIDERI. E in atto un mutamento di
statuto della Medicina che, alla medicina “dei bisogni”,
sta affiancando quella “dei desideri”: PMA, medicina este-
tica, farmaci sessuoterapici, ecc. Si tratta di un amplia-
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mento di prospettive di cui la medicina curativa tradizio-
nale non pud non tener conto e che vedra in futuro sem-
pre piu professionisti impegnati. Questo comporta una
nuova attitudine del medico non solo per cio che riguar-
da l'includere nel suo bagaglio formativo anche queste
nuove competenze del sapere medico ma anche per svi-
luppare una diversa sensibilita nei confronti del paziente
che dovesse chiedergli una nuova tipologia di prestazione
“sanitaria”.
Il metodo di lavoro del medico dei prossimi decenni esitera,
quindi, in una duplice e contrapposta visione che potrem-
mo definire di tipo apocalittico o realistico. Per la prima que-
sti nuovi modelli e ambiti della Medicina costituiranno una
sorta di profondo “snaturamento” della sua identita trasfor-
mando il medico in “altro” da quello che ¢ attualmente. Per
la seconda si trattera invece di prendere atto del mutamen-
to sapendovisi adeguare senza perdere nulla della propria
identitd ma, semmai, acquisendo nuovi saperi, nuove abili-
ta, nuove competenze consone al mutare dei tempi. D’altra
parte non ¢ la prima volta nella storia che questo avviene.
Non dimentichiamo che fino al XVII secolo il titolo che si
acquisiva era di medicus et philosophus oppure pensiamo al
faticoso affrancarsi della chirurgia dall’arte del cerusico.

2. LA RIDOTTA INTERAZIONE CORPOREA

Il medico del futuro andra incontro a un sempre minore ap-

proccio corporeo col suo paziente e questo, gia in parte av-

venuto, avra uno spazio sempre maggiore almeno in tre par-
ticolari ambiti applicativi.

* APPRENDIMENTO PER SIMULAZIONE. Gia da alcuni
decenni ci si lamenta dello scarso apprendimento del-
P'anatomia sul cadavere ormai sostituito da belle immagi-
ni tridimensionali, da splendidi atlanti di anatomia, da
modelli in plastica e, nei casi pil fortunati, da qualche pre-
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parato in formalina. Ormai il contatto col cadavere, per
I'apprendimento, ¢ sempre pitt raro. Persino le autopsie
vengono ormai imparate con complessi ologrammi e altre
metodiche di simulazione ottica.

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI. Un secondo ambito, di
pilt comune e ordinario impiego, riguarda la quotidiana
pratica clinica che viene sempre pili spesso esercitata non
tanto con l'ausilio delle immagini o di un esame di labo-
ratorio ma, molte volte sulle immagini ed esclusivamente
su queste. E ormai del tutto usuale che un medico, so-
prattutto in realtd ospedaliere, non abbia mai visitato un
paziente ma ponga la sua diagnosi esclusivamente su un’im-
magine computerizzata o su un vetrino. Indubbiamente
si tratta di strumenti diagnostici oggi assolutamente fon-
damentali e insostituibili che non devono necessariamen-
te essere accompagnati dal toccare fisicamente la corpo-
reita dell’altro, soprattutto ove questo non sarebbe clini-
camente utile (pensiamo a tumori cerebrali profondi, a
piccole lesioni clinicamente non palpabili, ecc.). Ma vi ¢
pur sempre un approccio personale fatto di persone che
si incontrano anche se materialmente non vi ¢ necessita
di un contatto fisico. Un prezioso ausilio diagnostico ri-
schia cosi di diventare una sorta di sostituto iconico del
malato quasi interponendosi tra la sua corporeita e quel-
la del medico.

TELEMEDICINA. Ormai ampiamente utilizzata sta assu-
mendo delle forme assai meno sofisticate e assai pilt ordi-
narie rispetto a quelle in uso (ECG o Immagini radiogra-
fiche a distanza) cio¢ a dire quelle del PC o addirittura del
telefono cellulare. Assai spesso il medico, dal suo studio si
fa inviare immagini allegate alla posta elettronica (per i pa-
zienti pil esperti, addirittura digitalizzate con lo scanner)
oppure chiede di riprendere una lesione cutanea col cel-
lulare e di inviargliela.
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In queste condizioni il metodo di lavoro del medico do-

vra operare a pilt livelli.

- Il primo e pilt immediato sara quello di integrare non
di sostituire 'approccio corporeo. Lapproccio clinico
dovra essere sempre interpersonale avvalendosi anche
del supporto iconico ma sempre fondamentale e prio-
ritario. Anche lo stesso computer, ormai prezioso ausi-
lio dello studio medico, non dovra costituire un’artifi-
ciosa interposizione tra medico e malato. Troppe volte
il medico parla col malato senza mai guardarlo negli oc-
chi ma fissando solo il computer, quasi dialogando con
quest’ultimo piti che col suo paziente. Cosi pure le im-
magini e gli esami devono accompagnare il malato e su
di essere il medico dovra continuare a parlare con lui in-
terpretandole, commentandole e, se ¢ il caso. anche ren-
dendo partecipe il malato del loro significato.

- In secondo luogo, anche come antidoto a questa possi-
bile disumanizzazione, ¢ importante valorizzare la co-
municazione sensoriale. A tal fine ¢ importante che, fin
dagli anni della formazione universitaria, il medico svi-
luppi le abilita comunicative e, al tempo stesso, sappia
cogliere gli elementi della comunicazione non verbale
cosl importante nell’approccio interpersonale.

- Infine occorre una seria riflessione a livello istituziona-
le perché gli studenti siano messi in grado di appren-
dere attraverso il diretto approccio alla corporeita. In tal
senso occorre trovare il modo di poter eseguire disse-
zioni anatomiche, di eseguire le autopsie e di poter ap-
prendere la chirurgia anche con esercitazioni sul cada-
vere.

3. IL NUOVO RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE

Nell’ambito di questa nuova relazionalita che si instaurera
tra medico e paziente, un posto di primo piano assume In-
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ternet, nuova realtd mediatica che si interpone tra i due in-
terlocutori. Generalmente si parla di Internet come risorsa
informativa oppure lo si denigra per problemi inerenti le im-
magini di violenza o pornografiche che pud veicolare. Non
molto ¢ stato detto su come Internet sta modificando pro-
fondamente la relazione tra medico e paziente.

Il rapporto medico-paziente, infatti, si ¢ sviluppato nell’ar-
co dei secoli in senso essenzialmente “duale”, cio¢ come re-
lazione comunicativa ed empatica tra il professionista de-
tentore del “sapere” e il malato “fruitore” delle sue compe-
tenze. Si ¢ sviluppata anche una copiosa letteratura sulle mo-
dalita pili opportune di tale rapporto e persino una scienza
detta “logotecnica clinica”. A tali abilith comunicative ap-
parteneva anche l'attenzione nel comunicare la verita su una
prognosi infausta, la riservatezza su malattie imbarazzanti
come quelle sessuali o psichiatriche, la delicatezza di pro-
blemi etici come quelli relativi all'aborto, ecc. Oggi in que-
sto rapporto esclusivo si ¢ inserito un “terzo incomodo” cio¢
Internet. La tranquillizzazione del paziente su una malattia
grave faticosamente conquistata nel dialogo viene immedia-
tamente smontata dalle notizie che il paziente reperisce in
rete, l'accettazione di una patologia genetica viene dramma-
ticamente violentata dalle immagini della malattia, I'assicu-
razione che il proprio partner non ha contratto “altrove” una
malattia sessuale viene invalidata dal dato acquisito in rete
circa le modalita di trasmissione della stessa, 'assenza di una
terapia efficace ¢ negata dai tanti forum in cui pazienti vari
attestano di essere perfettamente guariti andando dal tal me-
dico o presso il tal centro, ecc.

Cosa succede dopo (o a volte anche prima) della visita me-
dica? Il paziente torna a casa e naviga su web magari tro-
vandovi indicazioni differenti rispetto a quelle proposte in
ambulatorio. A questo punto puo diventare difficile recupe-
rare la sua credibilita. Tutto, allora, dipendera dal grado di
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fiducia che il medico ¢ riuscito a conquistarsi e anche que-
sta sara per lui una nuova sfida nel futuro esercizio della pro-
fessione. Di fronte a una forte relazione fiduciaria il pazien-
te chiederd sempre una validazione al suo medico di quanto
acquisito su Internet. Ma se manca tale rapporto allora la vo-
ce del sanitario sara una delle tante e, spesso, neanche la pitt
autorevole. Non dobbiamo dimenticare infatti anche alcu-
ne componenti emotive che giocano un ruolo non indiffe-
rente. Ad esempio 'immagine di uno studio bello e ben at-
trezzato o titoli professionali altisonanti. In tal senso proprio
la presenza di Internet pud costituire una vera “sfida’ per ri-
lanciare con ancora maggior forza I'esigenza di un forte rap-
porto di fiducia tra medico e paziente. Ovviamente tale fi-
ducia non potra basarsi solo su sorrisi, belle parole e pacche
sulle spalle ma dovra fondarsi su un’altissima qualificazione
professionale.

Certamente vi sono elementi positivi e Internet in quanto
tale non solo non va demonizzato ma va utilizzato al meglio.
Si tratta di una risorsa preziosissima in mano al medico e al
paziente. E solo il suo abuso o, per meglio dire, 'uso distor-
to che va condannato. Internet consente di accedere a siti
web di Istituzioni specializzate nella cura di una data malat-
tia reperendo le informazioni necessarie per accedervi, con-
sente di conoscere associazioni di malati, di collegarsi e scam-
biarsi informazioni utili, di accedere a siti web personali dei
vari professionisti, di ricevere informazioni inerenti proble-
mi di sanita pubblica, di ottenere ulteriori chiarimenti e ar-
ricchimenti conoscitivi che la brevita della visita non con-
sente, di prenotare visite ed esami in tempo reale, ecc.
Ricordando sempre che qualsiasi strumento tecnologico (e
Internet ¢ uno di questi e non sara 'ultimo ) ¢ a servizio del-
P'uomo. Non pubd e non deve esercitare alcun dominio. E
'uomo a doverlo utilizzare e anche a fissare le regole della
sua fruizione, non viceversa. Un mio collega mi diceva scher-
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zando, dopo ore passate sul monitor, che adesso il compu-
ter “mi avrebbe spento” ed io sarei andato a casa. E un ri-
schio reale quello di farsi dominare dalla macchina. Basti ve-
dere quello che succede con i giovani che trascorrono tutto
il loro tempo, anche quando conversano con altri, a digita-
re velocissimamente SMS sul proprio cellulare o ai ragazzi-
ni pietrificati per ore e ore non pitt davanti alla TV ma alla
Playstation. Le dipendenze tecnologiche sono ormai anno-
verate tra le nuove dipendenze e questo non riguarda solo i
videogiochi o Facebook ma anche I'uso di Internet.

Internet non ¢ un nemico del medico né del paziente ma un
loro potente alleato. E, come tale, va annoverato tra nuove
acquisizioni, anche didattiche, della Medicina. Un tempo
nelle Facolta di Medicina neanche si poneva il problema di
studiare una lingua straniera, oggi si. Poi sono venute le scien-
ze statistiche di cui i medici (tranne forse gli epidemiologi)
erano del tutto digiuni. Recentemente ma solo sommaria-
mente si sono accodate anche alcune essenziali nozioni di
economia e, per alcuni, anche di management. Ma questo ¢
indice della vitalita della medicina che essendo una scienza
per 'uomo e sull’'uomo cammina con i tempi. Oggi al me-
dico si chiedono anche competenze informatiche, sia pure
minimali per essere quantomeno un “terminal user” del com-
puter. Indubbiamente cosi come i medici di un’eta avanza-
ta hanno tuttora qualche difficolta col padroneggiare I'in-
glese perché la loro generazione non ¢ cresciuta nella dime-
stichezza con tale approccio linguistico esiste oggi un’ampia
fascia di “analfabetismo informatico” soprattutto tra la fascia
dei professionisti over 50 che spesso affermano “di non ca-
pirne niente di computer”. E il gap nei confronti dei “nati-
vi digitali” che non si riuscira mai a colmare del tutto ma che
dovrebbe almeno in parte rientrare, quantomeno per 'uti-
lizzazione pit elementare di alcune risorse (email, video-
scrittura, ricerca per parole chiave, apertura di siti web, ecc.).
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4. LA CRISI DELCONNIPOTENZA MEDICA

4.1. RELATIVIZZAZIONE DELLE ATTUALI CONQUISTE.
La medicina contemporanea non cura tutto, anche se il pa-
ziente ritiene che possa farlo. Basti pensare a molti tumori,
alle patologie genetiche, alle malattie neurodegenerative. C’¢
un limite, ciog, connesso alle sue stesse attuali potenzialita.
Non solo, ma molte patologie, come ad esempio le malattie
infettive, sono diminuite per il mutamento di alcuni fattori
ambientali piti che per intervento della medicina. Cosi pu-
re la diminuzione dei tumori genitali ¢ stata inferiore a quan-
to la pratica del PAP test avrebbe fatto prevedere.

Di fatto la medicina contemporanea vive la stagione di una
sua presunta onnipotenza che presume tale sul versante del-
la vita come su quello della morte.

Ma non ¢ solo questo 'ambito di onnipotenza che suscita
appello a una perduta poverta di spirito da parte del sape-
re medico. Quasi a fare da contrappeso al faustiano scenario
di una Medicina proiettata verso I'alchemica plasmazione
dell’ homunculus, questa stessa Medicina assiste impotente al-
la morte o alla permanente debilita. E non solo per le ma-
lattie tumorali divenute, quasi emblema di ogni male in-
guaribile, ma per tante, vorrei dire innumerevoli patologie:
malattie neurologiche, malformazioni congenite, patologie
immunitarie.

Oggi appare difficilmente accettabile che la Medicina non
sia sempre artefice di guarigione ma spesso testimone di mor-
te. Una morte che vive sempre come smacco, come insuc-
cesso, come fallimento, quasi mai col senso del limite con-
nesso alla sua stessa dimensione creaturale. Né come tale lo
vive 'uomo comune, in qualche modo contagiato da questa
fiducia in una impossibile onnipotenza. Ne ¢ prova la diffi-
cile accettazione, da parte dei familiari di un paziente de-
funto, della possibile inefficacia della Medicina.

Inoltre il bisogno di questa assunzione di umilta si colloca
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nel contesto di una contemporaneita non pitt dominata da
un sapere monolitico ma affollata da diverse ed eterogenee
discipline, di varia efficacia e attendibilita a cui nel loro in-
sieme siamo soliti dare il nome di “medicine alternative”.
Orbene anche queste possono costituire un monito per 'or-
goglio della Medicina tradizionale, inducendola a riflettere
sull'unica fonte da cui promana il benessere umano di cui la
scienza medica non ¢ che storicizzazione creaturale.

In questo nuovo scenario il metodo di lavoro del medico do-
vra inserire con piu forza I'idea del limite nel proprio statu-
to professionale. Ovviamente questo non dipendera solo dal
singolo medico ma dalla Medicina in toto che dovra auto-
percepirsi nella sua corretta cornice epistemologica come
“scienza imperfetta” forte di una sua umana provvisorieta.
Non solo, ma a tale processo di ri-costruzione dello statuto
medico non potra essere assente il malato. Anche da parte
sua occorrera ripensare e riapprocciare la Medicina nella sua
piu pertinente dimensione di scienza umana e, come tale,
fallibile, non onnipotente né messianicamente dispensatrice
di salute-salvezza per tutti.

4.2. CRISI DI ALCUNI PERCORSI SCIENTIFICI

In sintonia con quanto esposto al paragrafo precedente vi so-

no da segnalare alcune battute d’arresto nel progresso medi-

co per non parlare di veri e propri “fallimenti” o di spode-

stamenti da parte di altri saperi. Mi limito a evidenziare i

principali:

* FLOP DELLA GENOMICA? Il famoso “Progetto Genoma”,
per il quale erano stati investiti ingenti capitali da parte di
molte nazioni partecipanti ad esso, si ¢ concluso nel 2000
grazie alla forte accelerazione data dall'intervento di una
grosso ente privato (la Celera Genomics). Purtroppo a un
tale dispiego di risorse economiche ed umane non sono
corrisposti i risultati attesi. E stato sequenziato quasi in-
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teramente il genoma umano ma le concrete prospettive di
applicazione di tali risultati appaiono meno promettenti
del previsto. La ricerca si sta adesso spostando sul proteo-
ma, cio¢ sull’assetto proteico della cellula.

MEDICINE NON CONVENZIONALI. Costituiscono una
vera sfida culturale nei confronti della medicina tradizio-
nale. Non si tratta, infatti, solo di un’altra tipologia di me-
dicina o del suo esercizio ma di una “scelta” che il pazien-
te fa anche sulla base di precomprensione sfiduciale nei
confronti della medicina tradizionale. Solo perché non rie-
sce a curare tutto? Non credo, perché le medicine non con-
venzionali non curano i tumori, 'Alzheimer o le patolo-
gie genetiche. Piuttosto per la maggiore “naturalitd” che
sembrano offrire alcune di esse, per un maggiore rappor-
to umano che consentono di instaurare col medico e per
una visione olistica della Medicina.

PATOLOGIE IATROGENE. E di sicuro uno dei punti pit
dolenti e problematici della Medicina contemporanea. Il
progresso terapeutico ha inevitabilmente portato con sé
una serie di problematiche dirette causate dalla Medicina
stessa: eventi avversi nell’uso di vecchi e, soprattutto, nuo-
vi farmaci; insorgenza di farmaco resistenze; errori dia-
gnostico-terapeutici o addirittura specifiche patologie co-
me gli stati vegetativi, oggi ben conosciute anche dal-
Popinione pubblica per i recenti fatti di cronaca, ecc.
INTERVENTO DI NUOVI SAPERI. Tradizionalmente il
sapere medico si ¢ fondato su competenze di tipo biolo-
gico (anatomia, fisiologia, patologia) col complemento di
quelle di ordine chimico e fisico (farmacologia, radiodia-
gnostica e radioterapia, ecc.). Negli ultimi anni questo tra-
dizionale status professionale del medico ¢ sempre pit in-
tegrato e, a volte, persino sostituito da altre tipologie co-
noscitive e operative come ad esempio la bioingegneria o
la fisica clinica. Alla corporeita malata, cio¢, non si dedi-



ca solo il tradizionale sapere medico ma anche altri sape-

ri che, in parte o totalmente, lo sostituiscono. Non sono

pitt le tradizionali professioni sanitarie (medico, infermiere,
ostetrica, tecnico, ecc.) ad occuparsi del malato.

* LIMITAZIONI ECONOMICHE. Sono, probabilmente il
punto pit dolente della medicina attuale e futura. Si trat-
ta di un elemento che condiziona profondamente le con-
crete possibilita di miglioramento della qualita assisten-
ziale nonché il rapporto col paziente. Anche se ¢ assoluta-
mente necessario e imprescindibile un'oculata gestione del-
la spesa sanitaria, evitando sprechi e spese inutili, la sani-
ta ha imboccato un percorso in cui le risorse economiche
sono sempre pit limitate a fronte di costi sia diagnostici
che terapeutici sempre maggiori. Sard una vera e propria
sfida degli anni futuri il riuscire a coniugare le giuste esi-
genze dell’economia sanitaria con un esercizio della Me-
dicina al passo coi tempi e con i costi che le innovazioni
tecnologiche comportano.

Di fronte a tutto questo il metodo di lavoro del medico do-

vra adeguarsi individuando almeno due percorsi adattativi.

- Innanzitutto con un wuso appropriato delle risorse tera-
peutiche. Non tutto cid che puod essere fatto “sul” pa-
ziente ¢ utile “al paziente”: non tutti i farmaci sono re-
almente utili, non tutti gli interventi chirurgici real-
mente necessari, non sempre le manovre rianimatorie
hanno un esito benefico in termini di qualita della vi-
ta, ecc. Luso proporzionato delle risorse deve tener con-
to di tutto questo avendo sempre di mira il bene glo-
bale della persona.

- In secondo luogo un uso appropriato delle risorse econo-
miche. Questo non deve tradursi negli indiscriminati ta-
gli e piani di rientro che vengono attuati ma in un ef-
fettivo contenimento degli sprechi (che, il pitt delle vol-
te, non sono quelli indicati nei suddetti piani), in una
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onesta lavorativa e, non ultimo, in una adeguata re-
sponsabilizzazione del cittadino. Se questi chiede una
falso certificato di invalidita la colpa non ¢ solo del me-
dico che lo redige ma anche del finto paziente che lo
chiede. E importante che il cittadino sia responsabiliz-
zato a comprendere come proprio lui o lei sia un deci-
sore di spesa sanitaria. Se la sanita va bene o male non
dipende solo dall’efficienza politica o dalla competenza
professionale ma anche dal suo ruolo.

5. NUOVE PROSPETTIVE ANTROPOLOGICHE

5.1. UN NUOVO ORIZZONTE EVOLUTIVO

Se abbastanza chiara ¢ la valutazione etica degli interventi me-
dici a carattere predittivo, correttivo e riduttivo, meno chia-
ra ¢ quella relativa alla possibilita di interventi di tipo “mi-
gliorativo”. Infatti a un primo sentimento di rifiuto, si af-
fianca la considerazione di altri interventi, anch’essi miglio-
rativi, da noti ritenuti del tutto leciti. Alludo, ad esempio, al-
la chirurgia plastica o agli esercizi di mnemotecnica. Il pro-
blema, che non possiamo affrontare in questa sede, si sposta
sul confronto tra la manipolazione che in qualche modo ap-
pare “naturale” rispetto a quella artificiale. Gli scenari che pos-
sono intravedersi hanno una loro concretezza, soprattutto
quelli pit vicini al versante terapeutico anche se, spingendo-
ci oltre con la fantasia, potremmo pensare a un potenziamento
genetico della memoria, a una diversa resistenza ai fattori cli-
matici, a un minore fabbisogno di sonno, a una maggiore svi-
luppo delle masse muscolari, ecc. Ma tutto questo portera al-
lora a una vera e propria “rivoluzione” antropologica, non in-
feriore a quella cosmologica avvenuta con Copernico. Luo-
mo, infatti, diventerd un determinante consapevole del-
I'evoluzione, prima “subita” senza alcun intervento attivo
(tranne quelli distruttivi): una prospettiva ricca di inquie-
tanti interrogativi ma al tempo stesso avvincente.
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5.2. HIGH TECH, HIGH TOUCH

Si tratta di un’espressione suggestiva che, come tutti gli slo-
gan, va riempita di contenuto. E una voluta assonanza tra
quello che gia c’¢ e si incrementera cio¢ I'high tech, I'alta tec-
nologia e quello che dovra esserci, I'high touch, cio¢ un alto
“tocco”, la capacita di continuare ad avere un rapporto di-
retto, empatico, corporeo col paziente. La medicina degli ul-
timi decenni si ¢ allontana sempre pit dalla fisicita del ma-
lato. Dal medico che appoggiava il suo freddo orecchio sul
torace a quello che guarda solo un esame di laboratorio o
una PET i due protagonisti della relazioni si sono estraneiz-
zati sempre di pit. E, molte volte, il paziente neanche co-
nosce il medico responsabile della sua diagnosi (come av-
viene, ad esempio nei confronti di chi si limita a refertare un
esame fatto da un tecnico senza aver mai visto il paziente).
A fronte del rischio di disumanizzazione che tutto questo
comporta occorre allora recuperare in pieno I'antica huma-
nitas del medico. Il senso dello slogan ¢ proprio quello di
comprendere come i due termini non si debbano ritenere
antitetici ma sinergici. In tal senso riuscire a coniugare una
tecnologia sempre pili elevata con una umanita relazionale
altrettanto elevata sara la vera sfida del futuro sanitario.

5.3. SCIENZA, COSCIENZA E SAPIENZA.

Lantico e ormai consolidato binomio di “scienza e coscien-
za” esprimeva, in una sorta di slogan, il criterio operativo del
professionista che agiva con lo scrupolo della sua prepara-
zione scientifica e della sua coscienza professionale. Ma, al-
la luce di quanto finora detto, tale binomio appare ridutti-
vo, non basta pitt. Occorre un ésprit de finesse con cui anche
largomentazione morale deve percepire qualcos’altro: 'uo-
mo deve agire secondo scienza, coscienza e sapienza. Questa
rinnovata e ritrovata componente sapienziale deve costitui-
re 'odierno complemento dell’antica attribuzione morale.
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Senza un sentire sapienziale persino la correttezza etica di
una procedura o di una ricerca rischia di apparire arida e, al-
la fin dei conti, non in sintonia col vero bene dell’'uomo.

E giunto allora il tempo di re-impostare la relazionalita tra
medico e paziente e il conseguente metodo di lavoro del me-
dico affidando a una prospettiva “sapienziale” cio¢ al trino-
mio di scienza, coscienza e sapienza la soluzione dei com-
plessi e sempre pitt numerosi problemi di etica clinica. Solo
cosi si potra superare quell’empasse di tipo moralistico-nor-
mativo che porta inevitabilmente a irrigidimenti e frainten-
dimenti etici ma soprattutto va a discapito del paziente e del
suo bene integrale.
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A proposito del rapporto tra etica
e scienza

Vincenzo Milanesi
Professore di storia della filosofia morale, Universita di Padova

LA QUESTIONE DEL RAPPORTO tra etica e scienza si po-
ne quando ci si domanda: ¢ giusto, legittimo, o addirittura
doveroso, necessario che attivita e i risultati degli scienzia-
ti siano giudicati in base a criteri di valutazione che proven-
gono dall’esterno rispetto alle categorie concettuali con le
quali gli scienziati operano, che sono la correttezza delle pro-
cedure sperimentali e delle deduzioni logiche che essi appli-
cano nelle loro ricerche?

I criteri di valutazione possono provenire o da un punto di
vista propriamente morale o da una visione del mondo che
deriva da una fede religiosa.

La questione si ¢ posta sin dalla nascita della scienza speri-
mentale con Galileo Galilei, che fu processato dal Santo Ut-
fizio della Chiesa cattolica perché le sue osservazioni speri-
mentali a sostegno della concezione eliocentrica copernica-
na erano in contrasto con il testo della Bibbia. La testimo-
nianza letterariamente pit bella di questa vicenda ¢ nella Vi-
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ta di Galileo di Bertold Brecht, un testo che ¢ centrato sul
contrasto tra la verita scientificamente dimostrata della teo-
ria copernicana e la chiusura della Chiesa cattolica rispetto
ai risultati della ricerca di Galileo.

La soluzione di questo conflitto viene proposta dallo stesso
Galileo, che intuisce come il piano della ricerca scientifica e
quello della fede religiosa debbano rimanere distinti: la Bib-
bia, dice in sostanza Galileo, ci insegna come si vada in cie-
lo, non come sia fatto il cielo. Sono rimaste famose le due
lettere su questo tema di Galileo a Benedetto Castelli, suo
allievo, e a Cristina di Lorena: la Bibbia non puo essere con-
siderata come fonte di verita scientifica; essa deve essere in-
terpretata non in senso letterale, ma come un testo sapien-
ziale, come “luogo” di una rivelazione di un messaggio di sal-
vezza per 'anima.

Su questa stessa linea si sviluppa anche, nei medesimi anni,
la riflessione filosofica di Spinoza con il Trattato teologico-
politico, che si conclude con la teorizzazione della Libertas
philosophandi nello Stato.

La necessita di tenere su piani distinti la verita rivelata, e
quindi messaggio etico e religioso, dalla scienza, e quindi dal-
la conoscenza di come ¢ fatta la realtd, viene ribadita nel Set-
tecento illuministico e nell’ Ottocento positivistico: ma ¢ so-
lo un modo per non esasperare uno scontro tra scienza e fe-
de religiosa che provoca comunque aspri contrasti come ad
esempio nel caso di Darwin.

Oggi la Chiesa ha accettato la tesi della necessita di tenere
distinti quei piani, riconoscendo che il testo biblico non va
interpretato in senso letterale perché le espressioni in esso
usate risentono ovviamente della cultura del tempo in cui il
testo ¢ stato scritto, e quindi rispecchiano il grado di cono-
scenza dei fenomeni naturali presente in quella cultura. Si ¢
cosi chiuso dopo circa quattrocento anni il “caso Galileo”.
Ma non si puo dire lo stesso per quanto riguarda Darwin,
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perché le tesi creazioniste sono ancora difese contro 'evolu-
zionismo da taluni teologi.

Nel Novecento i progressi della scienza conducono ad ap-
plicazioni tecnologiche di nuove scoperte con un’accelera-
zione straordinaria di un “progresso” iniziato con la “rivolu-
zione industriale” dell’Ottocento: ma creano anche armi di
distruzione di massa terribili, di potenza inimmaginabile, co-
me la bomba atomica.

Molti scienziati, come Robert Oppenheimer, entrano in una
gravissima crisi morale dopo Hiroshima e Nagasaki. La do-
manda diventa: ¢ giusto continuare a svolgere ricerche, ad
esempio in ambito della fisica atomica, che portano alla pos-
sibilita di costruire queste armi micidiali? La questione del
rapporto tra scienza ed etica assume qui una pill precisa for-
mulazione e non coinvolge piti in alcun modo gli aspetti che
riguardano la fede religiosa: ¢ una questione che investe la
coscienza morale anche dell'uvomo che non ha una fede reli-
giosa e che ha invece una visione del tutto laica della vita.
La soluzione passa anche qui attraverso una distinzione: la
ricerca scientifica in quanto tale, cio¢ in quanto approfon-
dimento della conoscenza della realta, ¢ neutrale rispetto agli
usi che delle sue scoperte possono essere fatti.

E sull’utilizzazione dei risultati della ricerca scientifica che
puo essere espresso un giudizio morale, cioe ¢ possibile dire
se le conoscenze acquisite sono impiegate in modo etica-
mente buono oppure cattivo.

Ma la situazione si complica alla fine del XX secolo: la bio-
logia, dopo la scoperta della doppia elica del Dna ad opera
di Watson e Crick, cinquant’anni or sono, apre nuovi ed in-
quietanti scenari, oltre che un mondo affascinante per la co-
noscenza della vita.

Diventa infatti sempre pit difficile distinguere tra la cono-
scenza in quanto tale, “pura’ e “neutrale” rispetto agli usi che
di essa possono essere fatti, e questi usi stessi, perché per fa-
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1 rapporto
tra “‘natura’
e valori morali

re sperimentazioni si deve intervenire su una realta vivente,
non sulla materia inerte, e questo crea una situazione del tut-
to nuova e diversa: si sperimenta sull’'uomo.

Inoltre, applicazione su larga scala delle diverse tecnologie
sta manifestando effetti gravi di manipolazione dell’ecosi-
stema all’interno del quale 'uomo vive. Si sta rivelando sem-
pre pil centrale la nozione di natura: natura nel senso del
“mondo in cui 'uomo vive”, ma anche nel senso di “natura
dell’'uomo” che vive nel mondo.

Dobbiamo allora domandarci: che cos’¢, propriamente, cio
che chiamiamo natura secondo la visione filosofica dell’Oc-
cidente, quella all’interno del quale noi ci collochiamo, che
¢ loggetto, per definizione, della ricerca scientifica? E che
rapporto c’¢ tra questa ed i valori morali?

La scienza moderna descrive un mondo che non ¢ pitt co-
smo nel senso etimologico del termine, che cio¢ non ¢ piu
una realtd ordinata secondo un progetto, cio¢ una realta fat-
ta di enti ciascuno dei quali caratterizzato da una sua essen-
za, da una sua natura intrinseca che nel mondo terreno im-
perfetto rispetto a quella delle pure essenze (Platone le chia-
mava idee) deve riscattarsi dalla sua imperfezione tendendo
alla piena realizzazione di quella sua essenza: ecco il senso
della frase iniziale dell’ Etica a Nicomaco di Aristotele, che de-
finisce il bene come “cid cui ogni cosa tende”, il suo “fine”,
in greco #élos.

La realtd, il mondo, per i greci non ¢ del tutto compiuta, ¢
“ordinata” (¢dsmos) ma tale ¢ in potenza, non in atto. Les-
senza degli enti da un’indicazione di valore, indica la dire-
zione in cui la realta (ed all'interno di essa gli esseri umani)
deve andare se vuole realizzare il suo “fine”, il suo “bene”.
Con la nascita della scienza moderna, la realta, il mondo,
non ¢ pit in grado di dare indicazioni né prescrizioni che
permettano la costruzione di un codice morale, di un insie-
me di norme di comportamento, che sia giustificato perché
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fondato sulla natura, sulle “essenze” delle cose, cioe degli en-
ti di natura, tra cui 'uomo stesso.

Con la nascita della scienza moderna viene scardinata la con-
cezione “classica’, cioe greca, secondo la quale I“ordine na-
turale” rispecchiato dal “sapere scientifico” fornisce le indi-
cazioni per la individuazione di quella scala di valori mora-
li di cui gli uomini hanno bisogno per vivere: una scala di
valori vera, unica, cio¢ oggettiva proprio perché “scritta nel-
'ordine naturale delle cose”.

Secondo questa concezione, che viene teorizzata in modo ri-
goroso da Aristotele, sapere e valori, cio¢ scienza ed etica, si
stringono in un abbraccio che ¢ segno di una sovrapposizio-
ne, di una fusione.

E questa una concezione che viene recepita dalla cristianiz-
zazione tomistica dell’aristotelismo (XII - XIII secolo): ezns et
bonum convertuntur, dice la formula scolastica tardo-me-
dioevale dei filosofi cristiani eredi della tradizione aristoteli-
ca. Questa concezione attraversa quali duemila anni di cul-
tura filosofica occidentale: fino alla nascita ed al diffonder-
si del metodo scientifico galileiano.

La filosofia greca aveva spazzato via le concezioni animisti-
che per far posto ad un’indagine sulla realtd che mirava a
sostituire a quelle un’immagine desacralizzata del mondo
come fatto di cose — e di concetti — organizzate secondo un
ordine suo proprio, un ordine “cosmico”, che ¢ compito del-
la ragione (il logos) comprendere. Questo “ordine natura-
le”, una volta compreso cio¢ conosciuto, fornisce anche un
ancoraggio per le scelte di comportamento: vivere secondo
natura.

Aristotele poteva ben dire che il bios thoreticds, cioe la vita
spesa per conseguire il pili alto grado di conoscenza, quella
“filosofica”, ¢ I'ideale di vita moralmente superiore: ¢ la per-
fezione morale che coincide con il sapere compiuto. Non po-
tra pitt dirlo 'uomo moderno, che vive nel mondo non pitt
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La natura come
“macchina”

“cosmico” descritto dalle “leggi scientifiche”, quelle che gli
eredi di Galileo vanno scoprendo da quattro secoli, appli-
cando il metodo sperimentale che caratterizza la scienza mo-
derna.

La scienza galileiana della natura si fonda su un concetto:
quello dell'universo-macchina. Il mondo diventa una mac-
china, di cui la concatenazione delle cose e degli eventi (i fe-
nomeni naturali) costituisce I'insieme degli ingranaggi.

Il sapere scientifico non ¢ altro che la scoperta delle leggi se-
condo le quali quella macchina funziona. Lindividuazione
di quelle leggi ci consente di dominare la natura, quasi di
“addomesticarla” per soddisfare i nostri bisogni: scientia prop-
ter potentiam, dice Francesco Bacone.

Ma la conoscenza di “come il mondo-macchina funziona”
non ci dice affatto come dobbiamo vivere: la macchina ed il
modo in cui si correlano tra di loro i suoi ingranaggi non ci
da pit indicazioni di valore sul piano etico. Il modo in cui
la macchina funziona non ¢ né buono né cattivo: ¢ sempli-
cemente il modo in cui la macchina funziona.

E per primo Spinoza, a meta del Seicento, a dire con gran-
de chiarezza che nella natura-macchina 'uvomo non puo pit
vedere in azione “finalismi”:

“[....] tutti i pregiudizi che qui mi propongo di indicare di-
pendono da questo solo pregiudizio, cioé che gli womini sup-
pongono comunemente che tutte le cose della natura, come essi
stessi, agiscano in vista di un fine, e anzi ammettano come co-
sa certa che Dio stesso ha fatto tutto in vista dell’uomo, e ha fat-
to l'nomo affinché lo adorasse”. [Ethices Pars I, Appendix].

E la fine del cdsmos aristotelico, che ha in sé il suo #élos, cioe
il fine da raggiungere per attingere la pienezza della sua es-
senza.

La natura-macchina ha un unico “fine”: quello di muoversi
secondo le sue leggi interne di funzionamento.

E un fine che non &, propriamente, un fine: & piuttosto un
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modo di essere, perché non esiste una “essenza” da realizza-
re compiutamente: né per 'ordine “cosmico” né per 'uomo.
Luomo ¢ impegnato ora a dominare la natura-macchina per
realizzare la sua signoria sulle cose: ¢ il regnum hominis che
si impone sul mondo. Nasce la “civilta della tecnica”, nella
quale 'uomo deve trovarsi da sé i principi morali senza po-
terli ricavare “dall’esterno”, dalla natura che non assegna pitt
ad ogni essere la sua “essenza’, il suo ideale da realizzare.

Il filosofo che piti chiaramente intuisce questo concetto ¢
David Hume, che nel suo Zrattato sulla natura umana (1740),
dichiara in un brano famoso che ¢ del tutto illegittimo e ar-
bitrario logicamente derivare prescrizioni, cio¢ doveri, dalla
descrizione di come il mondo ¢ fatto.

Letica cio¢ non pud fondarsi sulla conoscenza del mondo
naturale, non pud essere ricavata dalla conoscenza della re-
altd, perché la natura non ¢ in sé né buona né cattiva, e quin-
di la ragione, organo della conoscenza, non puo dare regole
per il comportamento dell'uvomo, non pud indicare all’'uo-
mo cid che ¢ giusto e cid che ¢ ingiusto, cid che ¢ morale e
cio che ¢ immorale.

David Hume: moral distinctions are not derived from reason,
cioe non si puo derivare il “dover essere” dall“essere”.

Con Hume la rivoluzione concettuale innescata dal metodo
galileiano su cui si basa la scienza moderna si ¢ ormai com-
piuta: la “ragione”, organo della conoscenza, non puo ga-
rantire la certezza di valori sul piano etico: questi ultimi na-
scono da scelte della volonta e non sono pitt acquisibili at-
traverso la conoscenza di un ordine “gia dato”, cio¢ presen-
te nella realta, nella natura.

Hume analizza il significato che noi diamo comunemente
alla parola “natura” (noi moderni, s'intende!) e all’aggettivo
“naturale” per concludere che:

“non ci pud essere nulla di meno filosofico di quei sistemi
che affermano che la virti si identifica con cio che ¢ natura-
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Solo ai giorni nostri
ci e chiaro che non
tutto cio che &
tecnicamente
possibile & anche
eticamente lecito

le ed il vizio con ci6 che ¢ innaturale” (7rattato sulla natura
umana, Libro III, Parte Prima, Sezione II).

Letad moderna ¢ la civilta della tecnica: la natura diventata
macchina diventa lo scenario sul quale 'uomo esibisce le sue
capacita di manipolare le cose per migliorare le sue condi-
zioni di vita sulla terra. Ma 'uomo stesso, in quanto diven-
tato parte della natura perché diventato oggetto di studio da
parte delle scienze, ¢ ormai anch’esso manipolabile alla stes-
sa stregua di tutte le altre cose: ¢ diventato signore della ter-
ra e manipola “tecnicamente” tutte le cose, ma ha perso il
primato ontologico di cui godeva nel mondo-cosmos sulle
cose: ¢ anch’esso diventato, in un certo senso, una cosa. La
fine dell’antropocentrismo ¢ il prezzo che 'uvomo paga per
diventare, attraverso la tecnica, signore della natura, padro-
ne delle cose e della terra.

L’'uomo moderno non si ¢ reso conto di cio nell’era che co-
mincia con la prima grande rivoluzione industriale all'inizio
dell’Ottocento. Non si rende conto per quasi due secoli dei
rischi di un processo di manipolazione incontrollata della re-
alta naturale in tutte le sue forme, uomo compreso.

E solo alla meta del XX secolo che cominciano ad essere in-
tuiti quei rischi, sia per quanto riguarda 'uomo stesso che
per quanto riguarda la natura nel suo insieme, intesa come
ambiente nel quale 'uomo vive: la natura, assoggettata dal-
agire “tecnico” dell'uomo, sembra sempre pit ribellarsi al
suo signore.

Soltanto ai giorni nostri si afferma con chiarezza il principio
secondo il quale non tutto cid che ¢ tecnicamente possibile
¢ anche eticamente lecito. Sostenere questo principio non si-
gnifica affatto demonizzare la tecnica, e neppure porre dei
limiti alla ricerca scientifica: significa affermare un secondo
principio, quello di responsabilita.

E sbagliato pensare di poter porre un limite dall’esterno al-
la ricerca in quanto tale attraverso imposizioni che vengono
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dal potere politico o dall’autorita religiosa o da dogmatismi
ideologici: sono gli attori stessi dell’attivita scientifica cui
dobbiamo rivolgerci perché siano consapevoli fino in fondo
delle responsabilita che essi hanno.

Gli scienziati non possono mai “chiamarsi fuori” delle loro
responsabilitd di uomini liberi proclamando una impossibi-
le neutralitd o una innocenza della scienza, rispetto alle con-
seguenze sul piano applicativo delle loro scoperte.

La nascita della scienza moderna, che ¢ stata resa possibile
proprio da quella radicale trasformazione del concetto di na-
tura che ’ha fatta diventare una macchina, ¢ all’origine del-
Pimpossibilita di fare afidamento sul sapere scientifico stes-
so per trovare un ancoraggio sicuro nella difficile navigazio-
ne che gli uomini sono chiamati ad intraprendere nella loro
vita quotidiana che impone scelte spesso difficili tra diversi
comportamenti possibili. Ma gli uomini sono gli unici “en-
ti naturali” che possono liberamente decidere dei loro com-
portamenti: proprio in quanto esseri dotati di liberta, “con-
dannati” ad essere liberi, di quei comportamenti devono ri-
spondere: a se stessi, agli altri uomini che vivono insieme a
loro, e alle generazioni future.

Maggiore responsabilita hanno gli scienziati, cio¢ coloro che
dispongono delle competenze che consentono di operare sul-
la natura manipolando le cose, e 'uomo stesso. E quindi ne-
cessario che essi si ispirino costantemente ad un principio
etico di fondo, ad un terzo principio che deve guidare sem-
pre le scelte che ciascuno di loro compie nell’esercizio quo-
tidiano delle attivita di ricerca: ¢ il principio di precauzione,
che impone una verifica attenta ed approfondita di tutte le
conseguenze umanamente prevedibili di un intervento che
modifichi un processo biologico o un fenomeno fisico ri-
spetto al modo in cui esso avviene “in natura’. Tale princi-
pio varrd a maggior ragione se si trattera non di modifica-
zioni di processi o fenomeni ma di radicali trasformazioni di

97



1l paradigma
olistico-sistemico
mette al centro
la natura

come ecosistema

assetto di “sistemi” presenti nella biosfera, non dimentican-
do che 'vomo stesso ¢ uno di questi “sistemi”.

Sembra dunque che sia lo stesso progredire della scienza mo-
derna nella parte conclusiva del secolo XX ad indicare la ne-
cessita di superare il “paradigma meccanicistico” per adotta-
re una concezione diversa, il “paradigma olistico-sistemico”,
che da di nuovo un ruolo importante al concetto di natura.
La natura intesa come ecosistema, e la natura umana come
tale, ritrovano una nuova centralitd nella filosofia contem-
poranea, perché a queste nozioni ¢ ormai necessario ridare
un ruolo nella definizione del modo in cui dobbiamo agire,
perché sia la natura-ecosistema sia la natura umana (“mi-
crocosmo’ veniva definito 'uomo dai grandi pensatori del-
I'Umanesimo e del Rinascimento) portano dentro di sé un
valore che ¢ giusto eticamente riconoscere e rispettare.
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Efficacia dell’erogazione
del servizi sanitari

Armando Muzzi
Professore a contratto dell’Universita di Roma Tor Vergata

RINGRAZIO GLI ORGANIZZATORI per il cortese invito e,
dato il luogo dove ci troviamo, per la “gigantesca” accoglienza,
ma non per I'argomento affidatomi: uno dei piti “intrigan-
ti” problemi della moderna Medicina.

Credo infatti che 'efficacia sia diventata il “mantra” della
moderna Medicina perché, stante alle comuni definizioni di
mantra, talvolta si presenta come un suono per liberare la
mente da altri pensieri; talvolta viene talmente ripetuta da
ottenere un determinato effetto, principalmente a livello
mentale (convinzione della sua realizzazione); e talvolta an-
che per accumulare ricchezza, evitare pericoli, o eliminare
nemici (uno dei padri della Evidence-based Medicine, Da-
vid L. Sackett, ha denunciato con una lettera aperta gli ec-
cessi accompagnati alla commercializzazione della EBM)'.
Cid malgrado, si continua a cercare di raggiungere, in tutto

1. Sackett DL: Personal view. The sins of expertness and a proposal for redemption. BMJ 2000,
320: 1283.
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il mondo, I'efficacia in Medicina ed in sanita per ben com-
prensibili motivi:

risolverebbe gran parte dei problemi del finanziamento dei
sistemi sanitari in quanto, come affermato a suo tempo da
Cochrane, “solo” i trattamenti efficaci dovrebbero essere
forniti gratuitamente;

risolverebbe gran parte dei problemi della qualita dell’as-
sistenza sanitaria in quanto “la qualita ¢ la frequenza con
cui si effettuano interventi sanitari di provata efficacia e si
evitano interventi inefficaci e/o dannosi” (secondo la de-
finizione di Sackett);

risolverebbe gran parte dei problemi della pratica clini-
ca in quanto, sotto forma di raccomandazioni e/o linee
guida, verrebbe agevolata e semplificata ogni decisione
clinica;

risolverebbe gran parte dei problemi legati al consenso in-
formato dei pazienti/clienti i quali, sempre pili spesso, ri-
chiedono le prove dell’efficacia degli interventi a cui sot-
toporsi;

risolverebbe gran parte dei problemi giudiziari e legali per-
ché Iefficacia del trattamento eliminerebbe la causa del
contendere;

renderebbe superflue le costose attivita di valutazione del-
le strutture (es. accreditamento) e dei processi (es. ISO
9000) tese a supportare una consequenziale efficacia dei
trattamenti (rimanendo tra I’altro ancora non sufficiente-
mente dimostrata la consequenziale efficacia);
risolverebbe alla radice 'antico e mai risolto dilemma se
la Medicina sia una scienza o un’arte perché ambedue le
anime tenderebbero all’efficacia del trattamento.

Ma soprattutto perché, come afferma Cochrane, “... in Sa-
nita non si puo raggiungere I'efficienza senza passare per I'ef-
ficacia”. “Non si pud, in altre parole, pensare di aumentare
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Pefficienza se coloro che debbono acquistare/pianificare pre-
stazioni da garantire agli utenti del Servizio sanitario non so-
no in grado di distinguere cid che ¢ efficace da cid che non
lo ¢.....”. Infatti “i pitt importanti esempi di inefficienza so-
no rappresentati dall’uso di terapie inefficaci; dall’'uso di te-
rapie efficaci ma al momento sbagliato; da un non corretto
luogo di trattamento; da una prolungata durata della de-
genza’.

Molti medici hanno incontrato nel loro percorso formativo
la Cochrane Collaboration che fornisce revisioni sistemati-
che degli esperimenti clinici controllati e randomizzati (RCT)
utili per la pratica medica e per le politiche sanitarie. Ma Sir
Archibald Cochrane ¢ pitt noto per aver scritto nel 1972 il
libretto di 93 pagine “efficacia ed efficienza” che ha aperto
la strada allo studio scientifico dei Servizi sanitari, giustifi-
cando i numerosi richiami a questa sua fondamentale opera
sulla efficacia dell’erogazione dei servizi sanitari.

Per rimanere all’attualitd, mentre la stampa ha diffuso am-
piamente gli sforzi effettuati dal presidente americano Barak
Obama per introdurre negli Usa un sistema sanitario “na-
zionalizzato”, pochi hanno preso atto che il Congressional
Budget Office ha stanziato la somma di 1 miliardo di $ US
per stimolare la ricerca sulla efficacia pratica comparativa dei
diversi interventi sanitari. In altri termini ¢ stato preso alla
lettera 'avvertimento di Cochrane che “solo” i trattamenti
efficaci dovrebbero essere forniti gratuitamente al momento
dell’'uso altrimenti sarebbe a rischio la sostenibilita finanzia-
ria del progetto.

In Italia, temerariamente ed utopicamente, si ¢ “prescritto”
per legge, avente quindi forza cogente e imperativa, I'effica-
cia degli interventi. Il Decreto Legislativo 30 Dicembre 1992,
N. 502 (convalidato dal Decreto Legislativo 19 giugno 1999,

2. Archie Cochrane. Efficacy and Effectiveness: random reflections on the effects of health servi-
ce. Nuffield provincial hospitals Trust, London 1972
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Le diverse accezioni

di efficacia

N. 229, art. 1, comma 7) afferma che: “sono posti a carico
del servizio sanitario le tipologie di assistenza, i servizi e le
prestazioni sanitarie che presentano, per specifiche condi-
zioni cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un signi-
ficativo beneficio in termini di salute, a livello individuale o
collettivo, a fronte delle risorse impiegate. Sono esclusi dai
livelli di assistenza erogati a carico del Servizio sanitario na-
zionale le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sa-
nitarie che non soddisfano il principio dell’efficacia e del-
appropriatezza, ovvero la cui efficacia non ¢ dimostrabile
in base alle evidenze scientifiche disponibili”.

In questa frase sono contenute tutte le problematiche in qual-
che modo legate all’efficacia dell’erogazione dei servizi sani-
tari.

La “presenza di un significativo beneficio in termini di salu-
te” lascia intendere una misura degli esiti (ouzcomes) degli in-
terventi sanitari, ovvero dei benefici che possono essere at-
tribuiti, sperimentalmente, agli interventi sanitari (bealth
outcomes). Anche se si tratta di un concetto apparentemen-
te semplice, la misura degli esiti rappresenta un significativo
allontanamento dalla ricerca clinica tradizionale. Si tratta di
misurare una grande varieta di effetti sui pazienti e sull’assi-
stenza sanitaria (funzionalita, qualita di vita, soddisfazione,
costi ecc.) che tuttora sta fortemente impegnando i ricerca-
tori (Pobiettivo 16 del progetto Health 21 della World He-
alth Organization si contenta che gli Stati membri, compresa
I'Ttalia, siano in grado di misurare, entro 'anno 2010, gli esi-
ti sanitari di almeno cinque delle principali condizioni sani-
tarie del paese).

Lefhicacia “dimostrabile in base alle evidenze scientifiche di-
sponibili” allude al grande capitolo della evidence-based me-
dicine ed alla sua applicazione nella pratica clinica quoti-
diana.

Lefficacia indicata come benefici di salute “a livello indivi-
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duale o collettivo” si riferisce alla produzione di salute com-
prendente non solo il recupero ma la tutela e la promozione
della salute collettiva.

Lefficacia precisata non come assoluta ma relativa — in quan-
do condizionata “a fronte delle risorse impiegate” — aggiun-
ge al primo di Cochrane (a// effective treatments should be free)
un secondo assioma, meno famoso ma piu recente, del-
Peconomista Alan Williams (a// cost-effective treatments should
be free). Gli studi di valutazione economica degli interventi
clinici e di sanita pubblica, basati sull’analisi costo-efficacia,
sono tuttora in corso per superare le difficolta tecniche gia
evidenziate per la misura degli esiti.

Lefhicacia usata per stabilire cosa porre “a carico del servizio
sanitario” oltre a riproporre I'assioma di Cochrane, si riferi-
sce ai livelli essenziali di assistenza (Lea) in via di definizio-
ne con I'aggiornamento di quelli stabiliti dal DPCM 29 no-
vembre 2001.

Lefhicacia per “le tipologie di assistenza, i servizi e le presta-
zioni sanitarie” allarga il campo di azione prevedendo misu-
re di efficacia per I'intera gamma di attivita del sistema sa-
nitario.

Questo corposo interesse per I'efficacia ha avuto, con termi-
ni epidemiologici, due determinanti: (a) la nascita dell’efh-
cacia scientifica che ha preso il posto dell’efficacia empirica,
segnando il passaggio dalla millenaria “arte” alla moderna
“scienza” della Medicina (secondo cui ogni decisione deve
essere basata su prove scientifiche di efficacia); (b) 'aumen-
to di complessita dell’erogazione dei servizi sanitari (cosi-
detta “industrializzazione” della Medicina) per cui si ¢ con-
statato che l'efficacia non dipende solo dalla competenza me-
dica ma anche da fattori organizzativi e dotazioni struttura-
li e tecnologiche.

La nascita dell’efficacia scientifica si fa risalire al famoso la-
voro pubblicato sul BM] il 30 ottobre 1948 (casualmente o
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Cochrane: efficacy
¢ effectiveness degli
interventi sanitari

meno lo stesso anno di istituzione del National Health Ser-
vice) sulla efficacia della streptomicina nella cura della tu-
bercolosi. Sono tre gli elementi degni di nota: la introdu-
zione dell’esperimento clinico randomizzato (Randomized
Clinical Trials, RCT) definito “una scoperta pili importan-
te della penicillina”; la realizzazione di uno studio multicen-
trico, modello poi diventato abituale; la direzione della ri-
cerca affidata ad uno statistico medico (attualmente si sa-
rebbe chiamato epidemiologo clinico), A. Bradford Hill.
Anche se gli studi sugli esseri umani, per motivi etici e lega-
li, non possono che essere osservazionali, tuttavia il tipo di
studio con due gruppi (uno trattato ed uno di controllo), in
condizioni “sufficientemente” controllate (per ridurre al mas-
simo le condizioni del trattamento), randomizzato (per evi-
tare errori di selezione dei pazienti e del gruppo di control-
lo), a cieco o doppio cieco (né ricercatore né paziente cono-
scono il gruppo assegnato), si avvicina agli studi sperimen-
tali delle scienze fisiche dove tutte le variabili sono tenute
sotto controllo dell’osservatore. Da quel momento 'RCT di-
ventava il metodo di elezione per la valutazione dell’effica-
cia dei trattamenti.

Lo studio multicentrico permetteva di ingrandire il cam-
pione in esame e quindi abbreviare i tempi per ottenere i ri-
sultati e aumentare la validita degli studi.

La direzione della ricerca ad un epidemiologo ha segnato
I'inizio di una feconda collaborazione con i clinici per dota-
re di una solida base scientifica 'antica arte della Medicina.
Lopera di Bradford Hill ¢ stata proseguita dal suo allievo Co-
chrane il quale dichiarava che chiunque prende decisioni sa-
nitarie deve sapere se l'intervento: pud funzionare? efficacy,
produce pitt beneficio che danno in condizioni ideali; fun-
zionera effettivamente? effectiveness, produce piu beneficio
che danno nelle usuali condizioni d’uso; ne vale la pena? ef
ficiency, 1 benefici superano i rischi? i benefici giustificano i
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costi? ci sono importanti vantaggi sulle alternative esistenti?.
Cochrane ha quindi posto in evidenza una differenza, in lin-
gua inglese anche lessicale, tra efficacia sperimentale o teo-
rica (efficacy) ed efficacia pratica o reale (effectiveness) degli
interventi sanitari. Una differenza sostanziale perché non ¢
cost lineare applicare i risultati degli RCT che forniscono mi-
sure di efficacy ad un dato paziente o in una determinata si-
tuazione e tenendo anche conto che sono ancora poche le
misure di effectiveness disponibili.

La valutazione delle procedure cliniche sulla base dei risul-
tati degli RCT, che rappresenta 'essenza del libro “efficacia
ed efficienza” di Cochrane, ha rivoluzionato 'approccio al-
le evidenze in medicina non piltt empiriche ma scientifica-
mente provate. Con le sue parole, nello scrivere il libro “mi
sono concentrato su una semplice idea, il valore degli RCT
nel miglioramento del NHS”. Questa indicazione ha dato
enormi frutti: si stima che siano stati finora pubblicati oltre
mezzo milione di RCT tanto che ¢ stato necessario intro-
durre delle sintesi ragionate (le revisioni sistematiche) che
formano la base della ricerca secondaria, cio¢ fatta sugli stu-
di primari (lavoro della organizzazione internazionale Co-
chrane Collaboration che produce la Cochrane Library).
Da questa serrata produzione di ricerche scientifiche ne de-
riva un paradosso: la crescita delle conoscenze ha aumenta-
to il potere delle professioni sanitarie ma ha contestualmente
diminuito le capacita dei loro praticanti perché sono sem-
pre meno in grado di tenersi costantemente aggiornati, an-
che nel loro specifico campo di interesse. La crescita espo-
nenziale dell’informazione biomedica (volume e complessi-
ta) ha reso sempre pit difficile I'aggiornamento professio-
nale. Al punto che, a fronte della massa di conoscenze su un
determinato argomento, questa si riduce progressivamente
(solo una parte viene pubblicata, solo una parte viene “indi-
cizzata”, solo una parte si puo reperire, solo una parte si puod
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effettivamente recuperare, solo una parte si pud applicare al
caso in esame) fino ad una esigua quantita che molto spes-
so viene anche trascurata da chi pratica 'arte medica. Si de-
ve constatare, in questo caso, un mancato utilizzo pratico
da parte dei sanitari di dati dell’evidenza sperimentale, pre-
ferendo piuttosto pratiche consolidate dalla consuetudine
ma non sempre di accertato valore scientifico e/o medico.
Si comprende come la nuova frontiera della efficacia in Me-
dicina ed in sanita sia diventata la ricerca transazionale. Il
fenomeno della mancata o ritardata applicazione di cio che
si conosce (frutto della ricerca clinica primaria e seconda-
ria), ha dato impulso alla ricerca traslazionale (translational
science/research) o anche ricerca applicativa (implementation
sciencelresearch) per studiare i fenomeni che impediscono o
ritardano I'attuazione nella pratica assistenziale delle nuove
conoscenze e/o innovazioni pit efficaci delle precedenti.
Si ritiene in questa sede non approfondire 'argomento del-
la efficacia conseguente alla “industrializzazione” della Me-
dicina sia per contenere il tempo della esposizione e sia per-
ché si ¢ preferito rimanere pit aderenti al tema del conve-
gno “pensare per la professione”.

Sono infatti tre i principali elementi che caratterizzano Ief-
ficacia dell’erogazione dei servizi sanitari: la competenza me-
dica, i fattori organizzativi e le dotazioni strutturali e tec-
nologiche. Del primo, sintetizzabile in praticare ogni atti-
vita sanitaria seguendo metodi scientifici, si & discusso am-
piamente. Il secondo, diffondere ed aderire alla cultura or-
ganizzativa, ed il terzo elemento, applicare tempestivamen-
te ed integralmente le tecnologie, sposterebbero il discorso
su argomenti meglio trattati dalle scienze aziendali e mana-
geriali e sicuramente pitt “frequentati” dai colleghi. Nel Ser-
vizio sanitario nazionale ¢ infatti richiesto formalmente I'at-
testato di formazione manageriale per tutte le figure diri-
genziali mentre abitualmente si trascura ogni riflessione sul
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tema della competenza professionale specifica.

Malgrado la possibilita di trasformare le conoscenze scien-
tifiche in buone pratiche cliniche, la pratica medica conti-
nua a manifestare molti volti a cavallo tra “una difficile ar-
te” (il massimo della originalita ed irripetibilitd) e “una gio-
vane scienza” (il massimo della riproducibilita e generaliz-
zazione).

A tuttoggi non ¢ stato possibile sostituire tutte quelle for-
me di pratica medica che continuano ad essere esercitate
senza prove di efficacia — che non equivale perd a dichiara-
re “prive di efficacia” — quali (tanto per citarne alcune): a)
la Medicina basata sulla richiesta di aiuto (claim-based me-
dicine) sia rispondendo “alla cieca” sia con un intervento
giustificato da un ragionamento logico; b) la Medicina ba-
sata sulla fede (faith-based medicine) credendo o avendo fi-
ducia nella medicina e nei suoi operatori; ¢) la Medicina ba-
sata sull’esperienza (experience-based medicine) ove un pro-
fessionista si attiva diligentemente a raccogliere eventi o ca-
si nel tempo generando un aumento di conoscenze e capa-
cita; d) la Medicina basata sui convincimenti (conviction-
based medicine) che poggiano su opinioni e credenze forte-
mente radicate, su basi scientifiche o meno; e) la Medicina
basata sulla pieta (‘big heart’ based medicine) dettata da com-
passione, empatia, desiderio di aiutare, e partecipazione per
la sofferenza umana; f) la Medicina basata sulle raccoman-
dazioni (verbali o scritte) (reference-based medicine); g) la
Medicina basata sulle intuizioni (‘gut feeling’ based medici-
ne) nel comprendere i fenomeni e prendere decisioni istin-
tive ed umorali; h) la Medicina basata sul principio di au-
torita (authority based medicine) qualsiasi tipo di autorita,
lecita ed illecita, giustificata 0 meno.

3. La Medicina per la sua natura biologica ¢ realmente una robusta arte di una debole scien-
za (Jenicek M. The hard art of soft science: Evidence-Based Medicine, Reasoned Medicine or
both? Journal of Evaluation in Clinical Practice 2006; 12: 410-419).
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Lattuale pratica Medica rimane quindi fondata su un giu-
sto equilibrio tra arte e scienza ed ancorata al paradigma del-
la Medicina basata su prove scientifiche di efficacia dove le
decisioni cliniche, come ci ricorda da tempo David Sackett?,
risultano dall’integrazione di tre elementi: 'esperienza del
medico, le preferenze del paziente, e 'uso non cieco ma co-
scienzioso, esplicito e giudizioso delle migliori prove scien-

tifiche disponibili.

4. Sackett DL, Rosenberg WMC, Muir Gray JA, Haynes RB, Richardson WS. Evidence-
Based Medicine: What it is and what it isnt. BM] 1996; 312: 71-2)
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La didattica tra fenomenologia
elementare e malato (i problemi attuali
dell'insegnamento medico)

Cesare Scandellari

Ordinario di Medicina interna, Universita di Padova

Sono le soluzioni dei problemi che hanno il potere di dare, ad
un’informazione irrilevante, un senso che la trasformi in rilevante e
prescrittiva o ne promuova la critica ed il rigetto.

Mario Austoni

IL TITOLO DEL CONVEGNO — Pensare per la Professione —
ci porta a riflettere a proposito di didattica, se quella impar-
tita attualmente nelle Facolta mediche consista in un inse-
gnamento della professione o un insegnamento per la pro-
fessione. Per meglio chiarire la differenza, il problema si ri-
duce all'interrogativo: la didattica medica da sufficiente im-
portanza all'apprendimento di abilita e capacita udili alla pro-
fessione oppure riserva maggiore attenzione al semplice tra-
sferimento di specifiche conoscenze, mediante una metodo-
logia prevalentemente descrittiva, fidando che il discente tra-
sformi autonomamente da sé le conoscenze in capacita?

La didattica universitaria sembra, in effetti, aver ereditato
dalla scuola primaria e secondaria la regola secondo cui la
formazione dello studente consiste piti nel sapere che nel sa-
per fare, trascurando il principio che il compito della scuo-
la primaria consiste nel conferire al giovane studente una cul-
tura generale di base mentre I'obiettivo della formazione uni-
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versitaria consiste si nell’arricchimento del sapere con ulte-
riori nozioni specifiche, riferite ad un determinato settore
conoscitivo ma anche nel costruire nel giovane studente com-
petenze finalizzate ad una prassi.

Di conseguenza, seguendo questo orientamento, anche la di-
dattica universitaria e medica in particolare, si ¢ abituata a
considerare prevalente il mandato di arricchire lo studente
con nuove conoscenze e confinando in secondo piano la di-
dattica volta all'applicazione pratica delle conoscenze appre-
se. Il risultato non ¢ stato senza conseguenze sia sul piano
pedagogico, facendo rifiorire e prosperare una formazione
basata prevalentemente sul riduzionismo estremo (la fiori-
tura delle specializzazioni e delle sub specializzazioni ne ¢é
esempio pitt manifesto), sia sul piano professionale.
Come ha affermato K.M. Ludmerer, in uno scritto compar-
so nel NEJ, nel settembre 2004, con I'espandersi della di-
dattica verso i settori post lauream, 'educazione degli stu-
denti di Medicina dopo la Seconda Guerra Mondiale ¢ di-
ventata “nulla di piti che un prodotto collaterale (a bypro-
duct) dell’attivita sanitaria svolta nelle Accademie”, a scapi-
to della considerazione data in passato alla componente stu-
dentesca e alle sue esigenze e finendo per dare sempre mag-
gior attenzione solamente o prevalentemente, alla struttura-
zione di nuovi curricula, o allo sviluppo di nuovi metodi di-
dattici.

In realtd, continuava l'autore, I'ottimale formazione degli
studenti consiste essenzialmente nel favorire da parte loro di
una capacita di ragionare criticamente, di riuscire a genera-
lizzare i concetti, di saper cercare e valutare correttamente le
informazioni; ¢ inoltre indispensabile fornire loro gli stru-
menti intellettuali utili per persuaderli che la preparazione
personale — soprattutto in campo professionale — non ha mai
fine e che quindi debbono impegnarsi e un’attivita di for-
mazione permanente. In estrema sintesi, nel saper utilizzare
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le conoscenze al fine di acquisire la dote fondamentale ne-
cessaria al professionista medico — come a tutti gli altri pro-
fessionisti — consistente nel saper decidere.

Da oltre 20 anni, la didattica delle Facolta mediche si fonda
sulla riforma dell’ordinamento didattico noto come tabella
XVIII. Una riforma presentata nel 1986 (DPR28 febbraio
1986, n. 95) con un certo sussiego sia dal legislatore che dal-
I’Accademia, pur rappresentando essenzialmente una mani-
festazione di cid che Ludmerer ha criticato parlando di ec-
cesiva attenzione alla strutturazione di nuovi curricula. Al-
'adozione di questa tabella come ossatura dell’organizzazio-
ne e dei contenuti dei Corsi di Laurea in Medicina e Chi-
rurgia, ¢ spesso addossata la responsabilita di tutta I'inade-
guatezza della formazione e della preparazione professiona-
le del medico neolaureato.

Tuttavia, al momento di approvare questa riforma non ¢ sta-
to avvertito, e in primis dagli stessi docenti, che la riforma,
pitt che sulla base di principi pedagogici meditati, nasceva
come esigenza di portare a termine un percorso di riordino
strutturale delle Facolta che era stato iniziato una quindici-
na d’anni prima: in effetti, la nuova Tabella XVIII — nono-
stante il suo titolo — fini per costituire 'epilogo dell’assetto
interno delle Facoltd mediche, piuttosto che 'adozione di
un nuovo modo (pedagogico) di fare docenza.

In effetti, al momento della promulgazione della Tabella, il
legislatore non aveva ancora potuto far fronte completamente
al compito di metter ordine ad un grave disagio, nato negli
anni ’60-"70 in seguito all'apertura delle iscrizioni alle Fa-
coltd mediche, dando corpo ad una popolazione studente-
sca di gran lunga superiore alle potenzialita delle stesse Fa-
coltd, mettendo in crisi la loro stessa. Come ¢ noto, nel 1968,
accesso alla Facolta di Medicina e Chirurgia, tradizional-
mente definito sulla base della specificita della formazione
ricevuta nella scuola secondaria superiore, venne liberalizza-
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to, concedendo liberta di iscrizione, non condizionata né da
un numero preordinato, né dalla tipologia dell'istruzione
scolastica precedente. Per fare un esempio, alla Facolta di Pa-
dova, i laureati nel 1957 — I'anno in cui chi scrive si laured
— furono circa una trentina; negli anni '70 gli studenti scrit-
ti al corso di Semeiotica Medica — nel quale chi scrive tene-
va esercitazioni al letto del malato, in una corsia composta
da 48 posti letto — erano arrivati a superare il numero di
1.200. Le Facolta mediche corsero il rischio di essere travol-
te e paralizzate dall'ingente numero di studenti e si dovette
far fronte alla straripante richiesta didattica, creando docen-
ti, specie per portare a termine I'addestramento pratico, se
non improvvisati, non certo pedagogicamente formati. Dap-
prima il legislatore cercd di sanare questa situazione con la
nota legge n. 382/80, Riordinamento della docenza univer-
sitaria, che detto alcune linee di riequilibrio gestionale ma
che tuttavia, in sostanza, finl per confermare listituzione,
ope legis, di numerose docenze.

Creati i docenti, sorse il problema di dare loro una concre-
ta operativita, conferendo a ciascuno una titolarita, inizial-
mente assicurata loro per mezzo di estemporanee duplica-
zioni o triplicazioni di corsi. In questo contesto, la riforma
della tabella XVIII, rappresento I'occasione per il legislato-
re, per cercare di risolvere qualche residuo squilibrio forse
senza dare soverchia attenzione alle esigenze pedagogiche che
dovrebbero costituire il fondamento di una autentica rifor-
ma degli studi. Si pervenne cosi, all’istituzione, delle cosid-
dette aree didattiche legate a generici obiettivi nonché dei
corsi integrati, provvedimenti teoricamente pili che accetta-
bili, ma che nella loro applicazione consentirono in sostan-
za che ciascun docente potesse ritagliarsi un proprio ambito
didattico spesso avulso dall’obiettivo generale che la stessa
nuova tabella intendeva raggiungere: una formazione dello
studente capace di rispondere alle reali esigenze di una effi-
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cace medicina professionalmente espletata.

Invero, molti obiettivi generali che la Tabella XVIII propo-
neva erano lodevoli e per molti versi positivamente ambi-
ziosi, come risulta dagli 7zems elencati a sinistra nella seguente
tabella (ricavata da A. Bompiani), ma ciascuno di essi trovo
resistenze che finirono per vanificare o snaturare il principio
stesso (come risulta dalla parte destra della tabella).

LUCI E OMBRE DELLA TABELLA XVIII
ricavata da A. Bompiani

GLI AUSPICI PEDAGOGICI LE DIFFICOLTA

(al suo sorgere) (nell'applicazione)
Numero programmato Scarsa selettivita delle prove
Aree formative e corsi integrati Scarsa integrazione

ed aumento delle prove di verifica

Insegnare a fare oltre che a conoscere ~ Scarsa attitudine dei docenti

Didattica interattiva e integrata Prevalenza della didattica
frontale
Tutoraggio Considerato diminuzione

di prestigio

Il non aver saputo cogliere — soprattutto da parte del Corpo
Docente — le opportunita che la riforma offriva, ha attirato
sulla riforma stessa I'accusa di essere la vera responsabile di
tutte le manchevolezze dell’attuale insegnamento della Me-
dicina, finendo per offuscare anche le responsabilita degli at-
tori principali della didattica medica e fornire loro un co-
modo alibi.

Per tutti questi motivi, il ripensare la formazione e la didat-
tica medica, criticandone le storture e cercandone i rimedi,
riconsiderando le opportunita presenti nel primitivo im-
pianto teorico dell’attuale ordinamento e adottando — come
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1 cambiamenti

in atto: perche

la diagnosi

non e pit [ obiettivo
del clinico?

linea guida operativa — i principi e le raccomandazioni di
Ludmerer pil sopra ricordati, rappresenta attualmente non
solo un’esigenza irrinunciabile, ma anche un dovere di tutti
coloro che si interessano e/o operano nell’ambito della for-
mazione medica e, iz primis, da parte della componente do-
cente.

Esposte alcune critiche sul passato, appare opportuno vol-
gere uno sguardo al presente e a cid che nel futuro imme-
diato esigera la professione medica tenendo in attenta con-
siderazione I'attuale assetto dell’odierna societa.
Attualmente, come viene fatto notare sempre pill spesso e da
sempre pill parti, la societd umana — specie quella del mon-
do Occidentale — sta attraversando una profonda trasfor-
mazione strutturale in seguito al progressivo invecchiamen-
to delle persone e all’aumento delle condizioni di cronicita
e di comorbidita. Per di pit, il principio di autonomia deci-
sionale del paziente, fa si che le scelte mediche relative ai pro-
cedimenti diagnostici e terapeutici, non siano di esclusivo
appannaggio del medico. Pertanto, effettuare la diagnosi —
cioe la precisazione del tipo di malattia che ha indotto il pa-
ziente a rivolgersi al medico — non pud pil essere conside-
rato l'obiettivo centrale del clinico, almeno per due motivi.
Il primo, rappresentato dal fatto che una malattia, cosi co-
me viene decritta nei trattati, viene ad assumere caratteristi-
che diverse in rapporto alle patologie collaterali — ma talora
prevalenti dal punto di vista sintomatico — presenti nel pa-
ziente. La seconda ragione deriva dalla considerazione che le
condizioni di cronicitd, non possono, per definizione, esita-
re in guarigione. Raramente il clinico puo ottenere di ripor-
tare la salute potendo, al pili, solo migliorare le condizioni
di vita del paziente.

Appare significativa, al riguardo, la definizione di salute che
Dietrich von Engelhardt ha dato nella sua lezione tenuta al-
I'inizio di questo Convegno: lo stato di salute non puo esse-
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re considerato la semplice assenza di malattia; né pud essere
rappresentata dalla condizione di completo benessere psico-
fisico, secondo la classica definizione dell’Oms. La salute —
ha detto von Engelhardt — & la possibilita di convivere in ma-
niera ottimale con il proprio handicap, cioé con la propria con-
dizione e le proprie eventuali menomazioni prodottesi nel cor-
so dell’esistenza di ciascun individuo. Pertanto, il medico de-
ve imparare a non concentrare tutta la sua attenzione sola-
mente sulla diagnosi(come probabilmente e abitualmente gli
¢ stato insegnato quando era studente), nella convinzione
che essa rappresenti la chiave di ogni decisione futura nei ri-
guardi del malato; deve rendersi conto che il suo paziente si
rivolge a lui non tanto per essere informato su come il suo
male viene etichettato nei trattati, quanto invece per essere
capito prima che curato; non tanto per essere classificato al-
Iinterno di una categoria di malati, tutti eguali, quanto per
discutere con lui la sua qualita di vita e come migliorarla,
come renderla sopportabile. A tal fine, il medico, deve di-
sporsi ad occuparsi non solo dello stato fisico del paziente
ma anche delle sue reazioni di sofferenza, di ansia, di pau-
ra, accingendosi a discuterne in un aperto colloquio tra cu-
rante e curato, poiché la qualita di vita ¢ un parametro squi-
sitamente soggettivo, che il medico non pud valutare e ten-
tare di modificare senza discuterne con il paziente. Ne de-
riva che mai come a questo stadio di evoluzione della me-
dicina clinica, ogni paziente ¢ un caso a sé, difficile, se non
impossibile, ad essere inquadrato entro schemi, linee guida
o protocolli rigidi.

Cos’hanno a che fare queste considerazioni con la didattica?
Se queste considerazioni rappresentano non solo I'espressio-
ne di principi teorici, ma la concreta necessita della societa
attuale, insegnare per la professione significa prender co-
scienza di questi cambiamenti, rendere consapevoli di cid i
giovani medici e fornire loro i principi e gli strumenti per
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UUniversita é in
grado di svolgere
questi compiti?

farvi fronte. E, a questo punto, si pone subito un interroga-
tivo cruciale: I'Universita ¢ in grado di svolgere — da sola —
questi compiti, preparare cio¢ i nuovi medici a diventare non
solo i terapeuti ma anche — con una parola ormai abusata —
Valleato, il consigliere del paziente? E un compito che non
pud essere svolto solo sulla base dell’enunciazione linee gui-
da generali, ma soprattutto sulla base di principi basati sul-
le esperienze dirette.

L'Universita — com’¢ gia stato detto — ha il compito di sta-
bilire e trasmettere conoscenze, le quali — per definizione —
rappresentano sapere gia acquisito, generalizzato: ma ha,
I'Universita, eguali possibilita, opportunita, strumenti di stu-
dio e di analisi riguardo alla qualita di vita dei singoli indi-
vidui? Certamente, la capacita di comprendere appieno le
persone e le loro esigenze, dipende pit dall’apprendimento
conseguente alla loro frequentazione, alla constatazione dei
loro problemi e dei tentativi di risoluzione, piuttosto che da
regole teoriche precise e valide in generale.

Ne consegue che il nuovo medico deve conoscere e speri-
mentare di pitt la medicina attuata nel territorio con i suoi
problemi, le sue difficolta e le sue potenzialita. Mario Au-
stoni — la cui memoria ¢ stata particolarmente onorata nel
corso del Convegno — ci ha, infatti, insegnato che la rilevanza
delle conoscenze rimane indeterminata finché queste non si
dimostrano capaci di risolvere problemi pratici: “Sono in-
fatti le soluzioni dei problemi che hanno il potere di dare,
ad un’informazione zrrilevante, un senso che la trasformi in
rilevante e prescrittiva o [che] ne promuova la critica ed il ri-
getto” (le sottolineature sono di chi scrive). C’¢ bisogno quin-
di di un maggior contatto con la medicina del territorio e
quindi di un maggior coinvolgimento, nella formazione me-
dica, del medico di medicina generale.

Questa necessita ¢ orami ampiamente riconosciuta, ma sten-
ta a trovare pratica applicazione. Appare ancora incerta la
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forma con cui tale coinvolgimento debba essere attuato. Se
da una parte si ¢ convinti che immergendo il giovane stu-
dente in modo che impari dalla pratica i principi generali
che danno consistenza alla professionalita, dall’altra viene so-
stenuto il principio secondo cui una vera formazione pro-
fessionale non pud essere realizzata mediante il solo adde-
stramento per imitazione e che le conoscenze non possono es-
sere posposte allo sviluppo delle abilita. E necessario invece
prendere atto che formare lo studente per la professione, si-
gnifica dare rilevanza sia alle conoscenze fornite dalle struttu-
re universitarie sia alle abiliza tratte dalle esperienze fatte nel
territorio da chi vi lavora quotidianamente.

In intesi, uno dei nodi da sciogliere per formare realmente i
giovani medici per la professione consiste nello sviluppare una
vera collaborazione, scevra da pregiudizi e da reciproche dif-
fidenze fra chi opera nella Scuola e chi opera nel territorio.
Le Facolta devono riconoscere di non avere — nel loro am-
bito — gli strumenti adatti a descrivere realisticamente — e,
di conseguenza, a risolvere nel pratico — le innumerevoli pro-
blematiche presenti nel territorio, che spesso superano e/o
esulano dai problemi tipici della patologia, della fisiopato-
logia o della farmacologia, per estendersi a problemi di or-
ganizzazione assistenziale e/o di appoggio morale. Deve ri-
conoscere di essere scarsamente informata della stessa orga-
nizzazione assistenziale che la sanita studia ed attua nel ter-
ritorio, ma che anche questi aspetti devono far parte di una
formazione per la professione per cui un ausilio esterno adat-
to a chiarire, informare ed educare su questi argomenti ¢ da
considerarsi molto opportuno se non necessario.

Come procedere per mettere in pratica i principi anzidetti?
Le vie possibili sono principalmente le seguenti:

* modificare I'ordinamento didattico?

* modificare i contenuti del curriculum?

* ampliare gli ambiti nei quali avviene 'apprendimento?
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La prima comporta il rischio di costruire modelli molto va-
lidi sul piano concettuale ma poco realizzabili sul piano ap-
plicativo, sia per scarsa congruenza tra obiettivi e mezzi a di-
sposizione, sia per scarsa compliance da parte del corpo do-
cente, analogamente a quanto avvenuto per la Tabella XVIIL
La seconda alternativa va attentamente valutata, tuttavia sem-
pre considerando che un aumento dei contenuti teorici si-
gnifica inevitabilmente ridurre gli spazi necessari alla for-
mazione del “fare” e che ogni nuova disciplina comporta, di
necessita, 'aumento di verifiche di profitto. Va comunque
tenuto in considerazione il fatto che lo studente che esce dal-
le Facoltd mediche italiane & considerato, anche all’estero,
pitt che sufficientemente preparato sul piano delle conoscenze
specifiche.

La terza via appare, a chi scrive, la piti bisognevole di realiz-
zazione. E necessario dare al giovane medico la possibilita,
gli indirizzi e gli strumenti affinché lo studente possa cono-
scere e sperimentare la medicina concretamente attuata; egli
deve rendersi conto che i tempi in cui un individuo trascor-
re da ricoverato nelle cliniche e negli ospedali rappresenta-
no — salvo una minoranza di casi — una frazione molto pic-
cola della sua esistenza e che la tutela della salute di cui un
individuo necessita si realizza, sia in forme preventive sia in
forme curative, per lo piti in tempi, spazi e con modalita di-
verse da quelle cui ¢ stato abituato a fare attenzione duran-
te la sua attivita di studentato.

Dal canto loro, i medici che operano nel territorio e che so-
no testimoni — in occasione del tirocinio certificativo per
Iesame di abilitazione alla professione — delle lacune che i
giovani medici presentano nel loro specifico settore di com-
petenza, devono evitare di anteporre — all’obiettivo di con-
tribuire al perfezionamento della formazione del medico —
il potenziale credito che deriverebbe dal loro ingresso ufh-
ciale nella docenza accademica. E altresi necessaria — per evi-
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tare che si confonda formazione con addestramento — una co-
mune ed aperta riflessione — su basi pedagogiche prima che
su basi di convenienza attuativa — su alcune proposte da tem-
po sul tappeto e non ancora completamente risolte quali:
ospedali di insegnamento; Scuole di Specializzazione attuate
negli — anziché con gli — ospedali e altre strutture assistenzia-
li; apprendimento su/ campo e dal campo (in Ecm ma an-
che per lo studente).

Un'ultima considerazione sembra a chi scrive importante da
offrire ai partecipanti al Convegno: riguarda la formazione
umanistica (umanitaria?) del medico in formazione.

Un altro importante ammonimento ci viene da Mario Au-
stoni: “Sempre pil spesso il medico ¢ oggi privo di una ve-
ra capacita critica, cosicché egli ¢ raramente in grado di man-
tenersi al passo con gli straordinari progressi del pensiero me-
dico-biologico. [...] Egli percid sembra allontanarsi dall’'im-
magine del ‘dottore’ — cioe dell'uomo dotto — ed avvicinar-
si progressivamente alla figura del tecnico o, addirittura, a
quella, che si credeva ormai dimenticata dell’empirico. [...]
La Medicina [e il medico], se vorra veramente conoscere
I"'Universo-Uomo, dovra adottare principi e metodi che con-
sentano di conoscerne meglio I'interezza, che ¢ fatta (¢ bene
ricordarlo, perché sembra che ce ne siamo dimenticati!) non
solo di aspetti scientifici, ma anche psicologici, etici e socio-
economici’.

Da alcuni anni I'Universita ha sentito la forte esigenza di ri-
solvere questo problema, con l'istituzione dei corsi cosiddetti
di Medical Humanities, con 'introduzione cio¢ nei curricu-
la di nozioni di storia della medicina, di filosofia di etica ge-
nerale e di bioetica. Tutto cid, se non collegato ai casi parti-
colari, rischia di rimanere la descrizione di uno dei tanti aspet-
ti della medicina professionale o per lo piti una semplice e
vaga ripetizione di principi appresi in corso di scuola pre-
universitaria. E evidente invece quanto una pitr stretta col-
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laborazione tra Facolta e territorio farebbe di questo tipo di
formazione, se applicato ai problemi concreti, una reale pre-
parazione per la professione.

In The Evolution of Medical Education (Oxford Univ. Press,
1957 ) — libro ormai un po’ datato, ma dai contenuti ancor
oggi validi — Charles Newman ha scritto: “Se vuol tenere i
piedi in terra, I'Universita deve preparare alla professione.
Non pubd ritirarsi in astratta contemplazione. E un errore di-
re che essenza dell’Universita ¢ la ricerca o I'Universalita
della cultura o ogni altra singola cosa. LUniversita ¢ un de-
licato equilibrio fra tutte queste cose e molte altre ancora.
Col modificarsi delle circostanze, deve cambiare come fa-
rebbe un organismo vivente e ridistribuire le proporzioni del-
le sue attivita adattandosi alle nuove condizioni”. Ma va sot-
tolineato, che I'adattarsi alle nuove condizioni non significa
solo adattamento di organizzazione o di contenuti, cio¢ del-
la sua strutturazione interna. Significa anche adattarsi al-
Ievolversi del mondo esterno, del contesto sociale nel quale
le persone che I'Universita intende formare professionalmente
dovranno esercitare le capacita che I'Universita stessa ha lo-
ro trasmesso.
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Risorse e diritti in sanita
nella prospettiva della bioetica

Sandro Spinsanti
Direttore dell’Istituto Giano per le medical humanities

e il management in sanita

INTRODUZIONE

La permanenza nel tempo del modello di rapporto con cui
medici e pazienti (e i loro familiari) si sono relazionati ¢ una
delle costanti della civiltd occidentale. Mentre la medicina
in quanto pratica ¢ cambiata e i modelli teorici per spiegare
i fatti patologici e gli interventi terapeutici si sono evoluti
nel tempo, i comportamenti attesi dal “buon” medico e dal
“buon” paziente sono rimasti costanti; e stabile ¢ restata la
relazione considerata auspicabile. E una linea che si estende,
praticamente, dalla medicina ippocratica fino allo spirare del
XX secolo.

Nel giro di pochi decenni quel rapporto stabile ¢ entrato in
fibrillazione e si ¢ rapidamente sfaldato. La transizione ver-
so 1 nuovi modelli & ancora in corso; mentre la teorizzazio-
ne ¢ solida, la pratica fa fatica ad adeguarsi. Il cambiamento
della relazione, essendo saldamente radicato nella cultura, ha
bisogno di un tempo molto maggiore di quello richiesto dal-
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la riscrittura delle regole formali. Al momento non ¢ possi-
bile prevedere la fisionomia che il rapporto tra sanitari e cit-
tadini ¢ destinato ad assumere nel prossimo futuro.

Le difficolta attuali non autorizzano una idealizzazione del
passato. Forme conflittuali nella relazione terapeutica sono
sempre esistite, tanto che lo storico della medicina Edwar
Shorter ha potuto titolare un saggio dedicato al tema come:
La tormentata storia del rapporto medico paziente. Ma le ten-
sioni che caratterizzano la fase odierna di transizione hanno
ragioni profonde e strutturarli; non sono tutte interne alla
medicina e soprattutto sono largamente indipendenti dai
comportamenti dei singoli. Per dirlo con le parole di Shor-
ter: “Il fatto che tra i medici e i pazienti divampi uno scon-
tro senza precedenti non ha nulla a che fare con i vizi e le
virtli private. I medici non sono né ‘brutali’, né ‘avidi’, cosi
come i pazienti non sono né ‘stupidi’, né ‘isterici’. Le origi-
ni del conflitto sono da ricercare piuttosto nelle ben pilt pro-
fonde forze storiche di cui sono inconsapevoli gli uni e gli
altri” (Shorter, 1986 p. 10).

La ricerca di queste forze storiche pit profonde ci induce a
prendere in considerazione, successivamente, le traslocazio-
ni del potere in medicina, la metamorfosi del concetto di re-
sponsabilitd, la trasformazione dei modelli organizzativi del-
la sanita.

1. LE TRASLOCAZIONI DEL POTERE IN MEDICINA

La questione del potere ¢ centrale nell’analisi del rapporto
tra medici e malati. Lesercizio della medicina presuppone il
riconoscimento al medico del potere di curare; nel tempo,
tuttavia, questo potere ha cambiato forma ed espressioni. Ha
subito “traslocazioni” (mutuando un termine dalla genetica
che, mentre connota il potere come patrimonio ereditario
dell’arte medica, rimanda a possibili espressioni fenotipiche
molto diverse le une dalle altre). Nel modello tradizionale,
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che a ragione ¢ chiamato ippocratico, il medico esercita sul
malato un potere esplicito, senza complessi di colpa e senza
bisogno di giustificazioni. Il potere si regge intrinsecamente
sulla finalita che lo ispira: ¢ esercitato per il bene del mala-
to. Rodrigo De Castro, un medico del XVII secolo, nel suo
trattato Medicus politicus arriva ad affermare: “Il medico go-
verna il corpo umano, cosi come il sovrano governa lo Sta-
to e Dio governa il mondo”. Si tratta di un potere assoluto,
in cui chi sta in posizione dominante (o7¢ up) determina in
modo autoreferenziale che cosa ¢ autorizzato a fare a bene-
ficio di chi sta in posizione dominata (one down). Nel caso
specifico della medicina, il medico stabilisce la diagnosi, in-
dica l'opportuna terapia e la esegue senza bisogno di infor-
mare il malato e senza necessita di ottenere un serio consen-
so, se non quello implicito nell’affidamento fiduciale. Nes-
sun dovere esplicito gli richiede di dar conto al malato, né
della diagnosi, né della terapia prescritta. Obblighi di infor-
mazione e di coinvolgimento nelle scelte sussistono invece
nei confronti dei familiari del paziente, che sono i veri in-
terlocutori del medico e sottoscrivono con lui "“alleanza te-
rapeutica’.

Questo modello, che costituiva la spina dorsale dell’etica me-
dica, ¢ stato in vigore in Occidente ininterrottamente per 25
secoli. La buona medicina poteva — doveva — interrogarsi se
le decisioni prese “in scienza e coscienza” fossero giustifica-
te dalle conoscenze mediche e se fossero davvero orientate al
miglior interesse del malato; ma non richiedeva al medico di
includere le preferenze del paziente tra gli elementi che de-
terminavano le decisioni. La volonta stessa del paziente era,
al limite, irrilevante, qualora il medico fosse in grado di far
valere il suo punto di vista, cui veniva riconosciuto il peso
della competenza professionale.

La “modernizzazione” della medicina, avvenuta nell’arco tem-
porale di pochi decenni del XX secolo, ha messo in crisi il
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La fine della

‘dominanza medica”

modello tradizionale del potere medico. Le radici del cam-
biamento di paradigma affondano nella rivendicazione di un
potere di autodeterminazione da parte dell’individuo sulle
decisioni che riguardano il suo corpo. Si tratta di quella “usci-
ta da una minorita indebita”, indicata da Kant come il se-
gno distintivo dell’entrata nei tempi nuovi (I. Kant, Rispo-
sta alla domanda: Che cose lilluminismo?, 1784). In medici-
na il cambiamento ¢ stato registrato due secoli dopo la sua
teorizzazione e con molto ritardo rispetto ad altri ambiti del-
la vita; ma alla fine ha avuto luogo.

Con categorie sociologiche, possiamo parlare della fine del-
la “dominanza medica”. Il termine, coniato e diffuso dagli
studi del sociologo delle professioni sanitarie Eliot Freidson,
presuppone che l'interazione tra soggetti di livello culturale
diverso sia resa possibile dalla partecipazione allo stesso pro-
cesso sociale. In concreto, i medici si rapportano ai pazienti
all’interno dei vincoli posti dal sistema finanziario e orga-
nizzativo in cui svolgono la loro attivita professionale, men-
tre le persone che cercano aiuto lo fanno sulla base delle lo-
ro conoscenze e della loro percezione del problema. Nel-
Ianalisi di Freidson, tutte le variabili del rapporto medico-
paziente vanno collocate entro il contesto di interazione so-
ciale garantito dal professionismo.

La professione indica un particolare tipo di occupazione che
gode di una posizione di privilegio, di grande prestigio e del
diritto esclusivo di mettere in pratica un complesso di co-
noscenze e di abilitd. La professione controlla, direttamente
o indirettamente, le sue istituzioni formative e le certifica-
zioni dei suoi membri, garantendo loro, con il sostegno del-
lo Stato, il monopolio nello svolgimento di un insieme spe-
cifico di compiti e funzioni. Dal momento che i professio-
nisti controllano il proprio lavoro, le professioni creano in-
terazioni sociali diverse da quelle che sostengono il libero
mercato, in cui sono i consumatori a esercitare il controllo,
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o da un sistema burocratico, dove il lavoro viene controlla-
to dai manager. Ora, nelle analisi sociologiche che Freidson
ha sviluppato fin dagli anni ‘60, ¢ proprio questa “dominanza
professionale” che si ¢ andata progressivamente sfaldando
nell’ambito della medicina. Cid ha portato alla crisi del mo-
dello di rapporto medico-paziente che avevamo ereditato dal
passato.

La crisi della “dominanza medica”, teorizzata e analizzata da
Freidson, & comune a tutta la vasta area culturale dell’Occi-
dente. In Italia questo sviluppo, avvenuto nello stesso arco
temporale, ha avuto delle caratteristiche peculiari. Tra i pro-
tagonisti possiamo individuare in primo luogo il gruppo di
studiosi e attivisti che, trascinati dal carisma di Giulio Mac-
cacaro (1924 — 1977) hanno promosso Medicina democrati-
ca. Lipotesi di fondo era che la medicina, e in generale la
scienza, fossero un modo del potere; come tale, la medicina
“& abilitata a dettare statuti, tracciare limiti, codificare even-
ti, attribuire significati: ¢ cio¢ capace, a un tempo, di legge
e di giudizio, ovvero di assolutezza” (G. Maccacaro, nella pre-
sentazione della collana editoriale Medicina e potere, Feltri-
nelli, 1972). Medicina democratica — sostenne Maccacaro nel
convegno costitutivo del movimento, tenutosi a Bologna nel
maggio 1976 — si poneva in continuita con le lotte studen-
tesche e operaie della fine degli anni Sessanta e dell’inizio del
decennio successivo. Della salute privilegiava la dimensione
collettiva, rispetto a quella individuale; la intendeva non co-
me somma di benesseri individuali né come individuali ri-
scatti dalla malattia, ma come una condizione che nasceva
dall’emergere di gruppi omogenei e dalla partecipazione.
Quale nemico della partecipazione era individuata in primo
luogo I'autorita medica sotto forma di un diritto a un sape-
re separato che autorizza l'esercizio di un insindacabile po-
tere su un uomo oggettivato. Nel linguaggio fortemente po-
liticizzato dell’epoca prendeva forma 'opposizione al “pa-
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Malato e cittadino:
le testimonianze di
Gorresio e Ghirotti

ternalismo medico”, che Maccacaro denunciava come “quel
modo di mettersi in rapporto con la realta che prescinde
dal suo ascolto; quell’attitudine a disporre risposte prefor-
mate che prescindono dalla formazione delle domande;
quell'interpretazione del mandato amministrativo che de-
termina una richiesta cui si consente soltanto di confor-
marsi all’offerta”.

Un riscontro empirico della fine della “dominanza medica”
¢ costituito dalle iniziative che hanno portato a considerare
il malato come cittadino. Nel periodo in cui in Italia I'orga-
nizzazione sanitaria stava facendo quel passo decisivo che
avrebbe portato alla creazione del Servizio sanitario nazio-
nale (23 dicembre 1978), un progressivo degrado dei rap-
porti tra operatori sanitari e malati affliggeva la pratica quo-
tidiana della medicina. Si tratta di problemi che non emer-
gono finché non si descrive il vissuto della malattia dal pun-
to di vista del malato stesso. Un brillante giornalista, Vitto-
rio Gorresio, annunciava pubblicamente nella rubrica che
teneva sul giornale La Stampa che stava per affrontare a Zu-
rigo un intervento operatorio per un carcinoma alla ma-
scella. Pochi mesi dopo rendeva un dettagliato resoconto
della sua vicenda nel libro Costellazione cancro (1975). Sta-
biliva impietosi confronti tra la situazione della sanita ita-
liana e quella svizzera e segnalava i frequenti viaggi della spe-
ranza che portavano gli italiani a cercare all’estero quello che
non trovavano in patria: non per arretratezza tecnologica,
ma per il carattere paternalistico e arrogante che aveva il po-
tere medico.

Un forte impatto sull’opinione pubblica esercitd anche il
giornalista Gigi Ghirotti, che con interventi televisivi prima
e con un libro poi (// lungo viaggio nel tunnel della malattia,
ed. Gluckman), ruppe la consegna del silenzio che gravava
sul malato per descrivere la spersonalizzazione operata dal
modo abituale di erogare le cure. Ghirotti ¢ deceduto nel
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1974, ma la sua voce non si ¢ spenta: nel 1975, alcuni mesi
dopo la morte del giornalista, si costituiva I’Associazione Gi-
gi Ghirotti, con lo scopo di continuare a mantenere vivo I'im-
pegno di Ghirotti a favore del miglioramento della qualita
di vita dei malati. CAssociazione, diffusa attualmente in di-
verse citta italiane, ha portato un contributo decisivo nel mo-
dificare la pratica dell’assistenza ai malati bisognosi di cure
palliative, nella fase della malattia che va verso la morte.
Nello stesso periodo di tempo un’altra iniziativa si ¢ dimo-
strata di durevole impatto nei confronti del modo di eroga-
re cure mediche: la creazione dei Tribunali per i diritti del
malato. Anche in questo caso un libro ha avuto la capacita
coagulare I'attenzione sulla condizione concreta del malato.
Pubblicato per la prima volta nel 1978, Luomo negato, di
Giancarlo Quaranta analizzava come le procedure terapeu-
tiche alle quali viene sottoposto il malato si risolvono in
un’opera di devastazione dell'identita del malato: gli orari
della vita in ospedale, I'uso del “tu” al posto della forma di
cortesia, le difficolta a incontrare i familiari, di poter man-
giare cibo caldo, di accedere alla cartella clinica e quindi di
poter conoscere le proprie reali condizioni. In breve, tutto
cio a cui in una condizione abituale di degenza il personale
sanitario non presta attenzione, nella convinzione che “im-
portante ¢ guarire, tutto il resto non conta’; per il malato,
invece, anche il resto conta! Nel pamphlet le varie tappe del
processo che porta a negare il malato in quanto cittadino
vengono considerate analiticamente: 'ospedale ¢ un carce-
re; ogni procedimento terapeutico contiene tratti di sperso-
nalizzazione; i malati sono una casta; il malato diviene una
malattia, da soggetto diventa oggetto.

Il libro-denuncia di Quaranta non si limitava ad analizzare
abusi che vengono quotidianamente esercitati sul malato, ma
intendeva smontare il meccanismo che fabbrica I"“uomo ne-
gato”. Mutuava soprattutto dal sociologo americano Talcott
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Parson gli strumenti per comprendere come il sistema so-
ciale dominante instauri un controllo della malattia, pre-
scrivendo al malato un ruolo che neutralizza le spinte verso
la devianza. Un potere tra i pit rilevanti nella nostra societa
consiste nell’attribuire o nel negare a un soggetto il ruolo di
malato, con i comportamenti connessi a questo ruolo. Lana-
lisi si traduceva in una tesi, annunciata a chiare lettere dalla
copertina dell’edizione del 1980: “La malattia ripara dalle
regole del gioco sociale: 'ospedale annulla 'uomo per affer-
mare la sua subordinazione politica”.

Gli spunti critici contenuti nel pamphlet venivano assunti
dal Movimento Federativo Democratico, con I'idea che, co-
niugando diversamente la politica con la sofferenza, si sa-
rebbero potuti creare cambiamenti vistosi nella vita dei ma-
lati. Lintento era quello di dare centralita al ruolo di citta-
dini, quali garanti dell’attuazione di un diritto costituziona-
le, fortemente condiviso, ma misconosciuto e negato nella
vita concreta. Ai cittadini veniva attribuita una funzione di
governo insostituibile all'interno del Servizio sanitario na-
zionale, diventando protagonisti della gestione della malat-
tia e della guarigione, della vita in ospedale e dell’organizza-
zione dei servizi. Lo strumento di cui il movimento si doto
per realizzare questo spostamento del potere furono i Tribu-
nali per i diritti del malato.

Lo scopo dei Tribunali, costituiti a partire dal 1980, non era
quello di affermare diritti umani in senso astratto e genera-
le, come quelli alla liberta e alla dignita, quanto piuttosto
concrete rivendicazioni relative alle condizioni di vita in ospe-
dale. Lidea stessa di tribunale evocava una esplicita conflit-
tualith con chi, nell'uso del potere, era individuato come con-
troparte. Era questa una richiesta esplicita contenuta ne Luo-
mo negato: “Si apra con la classe medica e con i suoi colla-
boratori una vera e propria controversia di massa, diretta a
far maturare, ma anche a imporre, un consenso, perché il
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quadro socio-culturale della malattia venga radicalmente
cambiato”. Il linguaggio adottato era quello della “lotta al si-
stema’, proprio di quella stagione storica, con il malato in
funzione di soggetto da emancipare.

La prima sessione del Tribunale di Roma, tenutasi il 29 giu- 733 diritti
gno 1980 in Campidoglio (con il titolo programmatico: “Da  del cittadino
malato a cittadino: contro 'emarginazione, per la gestione
popolare delle strutture sanitarie”), culminava con la pre-
sentazione dei 33 diritti del cittadino. E interessante notare
che nel lungo elenco di diritti rivendicati (diritto a essere as-
sistiti da personale sanitario identificabile, munito di cartel-
lino leggibile, a usufruire durante la degenza di lenzuola, cu-
scini, posate, di disporre di servizi igienici puliti, di vivere la
giornata di degenza secondo gli orari medi della vita civi-
le...) un’attenzione relativamente modesta viene riservata al-
la partecipazione attiva del paziente alle decisioni cliniche
(Part. 28 parla di un diritto ad avere inserita nella cartella cli-
nica “una scheda dove siano illustrate in termini chiari e com-
prensibili, e con testo obbligatoriamente dattiloscritto, la dia-
gnosi e la terapia in corso, nonché le previsioni circa la du-
rata del ricovero e le eventuali possibilita di guarigione”). 11
confronto con movimenti che andavano prendendo consi-
stenza in quegli stessi anni fa emergere che altrove veniva
messa a fuoco la centralita dell'informazione per promuove-
re empowerment del cittadino malato. Ad esempio, I’Asso-
ciazione dei pazienti della Svizzera italiana presentava la pro-
pria attivita non sotto 'immagine di un tribunale che tute-
la chi & costretto a subire maltrattamenti, ma come una strut-
tura che puo fornire consigli quando sorgono interrogativi,
quali: “Ho diritto di vedere la mia cartella medica? A chi ap-
partengono i risultati delle analisi e le radiografie? Quali in-
formazioni devono essere date al paziente sul suo stato di sa-
lute e sulla cura che deve seguire? E ai suoi familiari? C’¢ li-
berta di scelta della terapia?”.
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negli ospedali e nei
Servizi sanitari

Liniziativa del Movimento Federativo Democratico, anche
se non perfettamente sintonizzata sui temi che, negli anni
seguenti, sarebbero diventati la struttura portante del movi-
mento della bioetica, ha avuto grandi meriti per la promo-
zione di una nuova cultura sanitaria. I Tribunali per i dirit-
ti del malato si sono diffusi in buona parte delle realta loca-
li; la Giornata nazionale dei diritti del malato e dei diritti so-
ciali ¢ diventata, a partire dal 1980, un appuntamento an-
nuale; in alcune Regioni sono state promulgate specifiche
normative rivolte a disciplinare le condizioni di utilizzo dei
servizi sanitari e a tutelare i diritti dei cittadini malati (la Re-
gione Toscana, ad esempio, nel 1999 ha approvato un De-
calogo dei diritti e dei doveri, in tema di informazione sani-
taria, quale strumento di sensibilizzazione e informazione
per i cittadini). Pit di recente il Tribunale ha lanciato in tut-
to il Paese una vasta campagna per promuovere tra i cittadi-
ni la cultura del consenso informato ai trattamenti sanitari.
Attraverso questa stagione politica e culturale nella medici-
na ha avuto luogo un processo di democratizzazione, che ha
ridistribuito il potere, facendovi partecipare il malato. Qua-
le istituzione simbolica che visualizza il cambiamento, pos-
siamo riferirci alla creazione dell’Ufficio Relazioni con il Pub-
blico all'interno di ospedali e servizi sanitari: nell’arco di tem-
po di pochi anni il malato da oggetto di trattamento bene-
volo diventava soggetto di diritti rivendicabili; grazie all'Urp
pud esprimere la sua valutazione circa le prestazioni ricevu-
te, avanzare proteste, collaborare attivamente a migliorare i
servizi.

2. METAMORFOSI DELLA RESPONSABILITA

Gli interrogativi pili frequenti relativi alla responsabilita del
professionista sanitario sono solitamente declinati al presen-
te e hanno un carattere formalmente giuridico. Soprattutto
nel contesto del contenzioso giudiziario attuale per mal-
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practice, i medici si chiedono di che cosa devono risponde-
re e quali delle loro azioni (e omissioni) possono costituire
causa di imputazione. Questa prospettiva ¢ nuova, rispetto
al passato prossimo, caratterizzato dall’esercizio della medi-
cina come professione (liberale). Il concetto di professione
liberale isola, tra le diverse occupazioni professionali, quelle
professioni che non sono come le altre. A colui che le eser-
cita spetta una collocazione particolare nella societa. Di con-
seguenza, anche la responsabilita di chi esercita la professio-
ne liberale ¢ articolata come una responsabilita “sui generis”.
La responsabilita professionale in molte cose si distingue dal-
la responsabilith morale comune, in quanto il professionista
di una professione liberale non risponde in tutto e per tutto
come qualsiasi altro cittadino. Grazie alla morale professio-
nale, nelle relazioni sociali viene concessa ad alcune persone
— identificate appunto come professionisti — una autorita
speciale, a cui consegue una impunita per certi atti. Che co-
sa succede se le cose vanno male al professionista liberale? A
meno che non ci siano quelle colpe che per la medicina so-
no state classicamente riassunte in imperizia, imprudenza e
negligenza — colpe che in ogni caso devono essere dimostra-
te, e di solito non ¢ un'impresa facile — se le cose non hanno
Pesito previsto non succede niente. Lassunto pud essere il-
lustrato con un esempio letterario. Lo troviamo nella Ma-
dame Bovary di Flaubert. Charles Bovary, il marito della pro-
tagonista, che esercita la professione di medico, a un certo
punto decide di procurare un miglioramento qualitativo al-
la vita del garzone della locanda, che ha un piede equino.
Con il consenso di tutta la cittadina — e con quello estorto
al povero giovane, al quale vengono decantati i benefici ma
non i rischi — gli pratica la rescissione del tendine. Dall’ope-
razione si aspetta riconoscimento e fama: se ne parlera an-
che nei giornali di Parigi. Coperazione, come era prevedibi-
le, va male, molto male: non solo il garzone non migliora
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I'uso del piede, ma sopravviene un processo infammatorio;
la gamba va in setticemia e deve essere amputata. Che cosa
succede a Charles Bovary? Semplicemente che fa una brut-
ta figura, sia agli occhi dei concittadini che a quelli della mo-
glie (che nel disprezzo per il marito si sente giustificata a fa-
re un passo in pit verso 'adulterio). La vicenda letteraria pud
essere assunta come emblema della pratica impunita di cui
ha goduto, nel passato prossimo da cui proveniamo, la me-
dicina quale professione liberale.

Le professioni liberali sono caratterizzate da conoscenze scien-
tifiche e tecniche particolari, ma soprattutto dall’adesione a
un ideale di servizio che giustifica la professione stessa. Que-
sta convinzione fa parte dei “miti” che circondano le profes-
sioni liberali. La qualifica di miti non va intesa in senso sva-
lutativo, ma in quanto partecipano alla condizione di con-
vinzioni non verificate, che si coagulano intorno alla profes-
sione. I miti di cui si sono nutrite le professioni liberali so-
no: la scelta della professione come “vocazione”, I'altruismo
e 'ideale di servizio alla societd, la peculiarita della forma-
zione ricevuta, l'impossibilita per il cliente di valutare la pre-
stazione professionale, 'autoregolazione e il segreto profes-
sionale. Tutti questi elementi sono appunto “miti”, non in
senso denigratorio ma descrittivo; conferiscono un profilo
particolare alla professione liberale, in conseguenza del qua-
le la professione gode di quella specie di extraterritorialita
nella societa stessa che si ritiene necessaria affinché la pro-
fessione possa svolgere la propria funzione sociale.

Quando si afferma che il professionista medico pren-
de le sue decisioni in “scienza e coscienza’, siamo esattamente
in questo ambito. Limpunitd dunque ¢ la prima fondamentale
caratteristica di cui dobbiamo tener conto: parlare di una re-
sponsabilita penale per Charles Bovary, che ha fatto per il
garzone della locanda cid che riteneva essere per il suo bene,
¢ un “vulnus” inferto all’identita alla professione liberale.
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I due aspetti che caratterizzano I'etica professionale del sa-
nitario — da una parte un grande valore morale, la medicina
praticata da professionisti animati da spirito filantropico, e
dall’altra, come correlato, la loro collocazione al di sopra del-
la responsabilita comune, quella riconducibile a norme e pa-
rametri validi per tutti — appaiono intimamente intrecciati.
La portata del cambiamento in corso non si limita al supe-
ramento della medicina come professione liberale. A sua vol-
ta questa concezione affondava le radici in un modello piu
arcaico, dai contorni sacrali.

La concezione della medicina occidentale risale propriamente
all’epoca greca, ed ¢ antecedente alla stessa formulazione ip-
pocratica. La responsabilita professionale articolata dalla me-
dicina che si ¢ espressa nella professione liberale in realta ¢
ereditaria di un modello a valenza piu religiosa che giuridi-
ca. Siamo in grado di cogliere la transizione da un modello
allaltro se prendiamo a guida proprio due parole chiave: pro-
fessione e responsabilita.

Sappiamo che il termine “professione”, comune nelle lingue
neo romanze, viene dal latino “professio”. Ha come radice il
verbo “fassio - fassus”, che ritroviamo in due parole: profes-
sione e confessione. Uidea contenuta nella radice si esprime,
con due articolazioni diverse, sia nella professione — come
gruppo di persone che esercitano un’attivita organizzata a
beneficio di altri — sia nella confessione. Questa ha il signi-
ficato di pubblica promessa, di consacrazione. I due termi-
ni si sono molto ravvicinati quando nel medioevo il termi-
ne “professione” ha avuto una valenza religiosa esplicita, in
quanto ¢ stato utilizzato con riferimento alla vita monasti-
ca; anche oggi parliamo di “professione di fede” o di qual-
cuno che professa una religione. In questi casi diventa espli-
cito il significato fondamentale di una consacrazione che ¢
insito nella professione.

Un percorso analogo ci fa fare il secondo termine: responsa-
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bilita. Viene dal latino “spondeo”, che significa prendere un
impegno solenne a carattere religioso. Il modello fonda-
mentale per 'antica cultura latina era il padre, il quale “spon-
debat” la figlia. Il padre si impegnava a dare in matrimonio
la figlia, la quale in quanto “sponsa” era l'oggetto della pro-
messa; quindi “spondere” significa dare esecuzione a un adem-
pimento solennemente assunto; colui che “spondebat” ri-
spondeva alla sua promessa. “Rispondere” significa impe-
gnarsi in qualcosa mediante una promessa vincolante e “re-
sponsabilitd” rimanda alla condizione di chi si ¢ impegnato.
Quindi la responsabilita nella sua eccezione fondamentale
ha un carattere metagiuridico: ¢ un impegno di donazione
assoluta e perpetua, che si pud assumere solo con azioni tran-
sgiuridiche, ovvero con ragioni morali o religiose.

Vediamo percio profilarsi due forme di responsabilita: una
“forte” e una “debole” (cfr. Gracia, 1993, p. 641). La re-
sponsabilita forte ¢ quella che caratterizza alcune professio-
ni (oppure la responsabilita che vediamo in azione negli spon-
sali storici: in questi, infatti, a differenza della responsabili-
ta che si assume mediante un contratto giuridico, la figlia
“sponsa” rimaneva promessa; questi sponsali erano intesi co-
me indissolubili, in opposizione al matrimonio moderno,
che riposa sulla volonta degli sposi di mantenere il legame).
Abbiamo quindi due tipi di professioni: le professioni pro-
priamente dette e i mestieri. Questi ultimi sono caratteriz-
zati da una responsabilita giuridica, mentre le professioni
hanno una responsabilita quasi religiosa.

Tradizionalmente sono tre le attivita umane che hanno be-
neficiato di questa forma di responsabilita forte: il sacerdo-
zio, la regalita — con il potere giuridico correlato della magi-
stratura — e la medicina. Queste tre attivita sono state inte-
se come professioni forti, nel senso sacrale; di conseguenza
hanno goduto di una responsabilita forte, in quanto la re-
sponsabilita che si contrae in questa professione eccede il
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contratto giuridico. Il professionista ¢ responsabile della per-
sona che gli si affida o che ha bisogno di lui, in modo mol-
to pil vincolante rispetto alla responsabilita che si contrae
facendo, per esempio, un contratto di compravendita, sog-
getto a clausole di rescissione. Nella responsabilita forte del-
le professioni che mantengono 'aureola sacrale di cui si so-
no fregiate — professioni regali, sacerdotali e mediche — que-
sto concetto transgiuridico di responsabilita esercita tuttora
la sua influenza.

Il passato e il presente sono in rotta di collisione. Infatti il
modello forte di responsabilita — che considera il professio-
nista sanitario responsabile per il malato indipendentemen-
te da quello che la legge o altri vincoli contrattuali di natu-
ra giuridica possono obbligarlo a fare, responsabile per una
forma di dedizione che eccede quanto puo essere radicato
nel contratto sociale; una dedizione che ¢ la contropartita
etica dei rapporti di natura paternalistica — non si puo piu
coniugare con la cultura moderna.

Il conflitto che si delinea sta scuotendo equilibri secolari nel-
I'ambito dell’etica che regola la medicina: i valori etici che
sono stati veicolati dalla concezione sacrale e da quella libe-
ro-professionale devono confrontarsi oggi con una societa in
cui non c’¢ pil, da una parte una persona che in forza della
sua dedizione ¢ vincolata da obblighi quasi unilaterali, come
I'impegno a orientarsi a fare il bene del malato, anche con-
tro il proprio interesse, e dall’altra un malato, visto unica-
mente sotto I'angolatura del suo stato fragile e di bisogno. Il
sanitario ha di fronte un altro individuo, con il quale entra
in un rapporto di responsabilitad condivisa, che assomiglia
sempre di pit alla responsabilita debole, cioe a quella giuri-
dica.

Un documento ufficiale del Comitato nazionale per la bioe-
tica — Informazione e consenso all'atto medico, del 1992 — de-
scrive questa transizione con parole molto appropriate e per-
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In che misura

e attraverso qual
modalita il modello
moderno quanto ¢
entrato nella cultura
sanitaria di oggi?

tinenti al tema della responsabilita: “Il consenso informato,
che si traduce in una pitt ampia partecipazione del paziente
alle decisioni che lo riguardano, ¢ sempre piti richiesto nel-
le nostre societa. Si ritiene tramontata la stagione del pater-
nalismo medico, in cui il sanitario si sentiva, in virtt del
mandato ad esplicare nell’esercizio della professione, legitti-
mato ad ignorare le scelte e le inclinazioni del paziente e a
trasgredirle quando fossero in contrasto con le indicazioni
cliniche in senso stretto”. La transizione si gioca quindi tra
il modello sacrale — rafforzato dalla concezione dell’etica me-
dica liberale — ¢ il modello moderno, dove al paziente spet-
ta un ruolo attivo (“partecipazione alle decisioni che lo ri-
guardano”, specifica il Comitato nazionale per la bioetica).
Il consenso informato ¢ il luogo critico dove si traduce in
questa nuova modalita di fare medicina pratica.

In che misura e attraverso quali modalita il modello moder-
no quanto ¢ entrato nella cultura sanitaria di oggi? Ci soc-
corrono alcuni studi empirici. Una documentazione con-
vincente delle rapide trasformazioni in corso ¢ fornita dal
confronto tra due ricerche, condotte dal Censis, a distanza
di un decennio sui comportamenti e i valori dei pazienti ita-
liani (Censis, 1989; Censis, 1998). Sul finire degli anni Ot-
tanta si poteva distinguere un duplice atteggiamento degli
intervistati nei confronti della salute: nei confronti del nu-
cleo “hard”, costituito dalla malattia grave e ad alto rischio
di morte e di cronicita, permanevano gli atteggiamenti pitt
tradizionali: il corpo inteso come “pezzi di ricambio”, 'ap-
parato sanitario come struttura a cui affidarsi per la ripara-
zione dell’organismo-macchina, la prevalenza del paradigma
malattia/medicina/servizi sanitari. Al di fuori di questo am-
bito, la domanda di salute acquistava connotati pitt morbi-
di, con la richiesta di promozione del benessere psico-fisico,
comportamenti di autotutela, di sfida e contrattazione con
il medico, di combinazione autonoma dell’offerta, di speri-
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mentazione di nuovi percorsi.

La rivisitazione della domanda di salute che ¢ andata pren-
dendo forma negli anni Novanta ha evidenziato la crescita
di atteggiamenti di non-compliance e sostanzialmente ambi-
gui: i pazienti sono sempre pilt informati e tendono a nego-
ziare spazi di autogestione per la propria salute (attraverso il
self-care e la ridefinizione della terapia farmacologica); tut-
tavia in presenza di malattie gravi si athdano in modo pres-
soché completo alla capacita curativa e riabilitativa dei “tec-
nici”. D1 fronte al medico prevalgono atteggiamenti piti prag-
matici e disincantati, con un apprezzamento maggiore ri-
volto alla funzione riparativa. Sono istruttive a questo pro-
posito le risposte degli intervistati sulle qualita che contrad-
distinguono un buon medico: mentre ¢ molto apprezzata la
capacita tecnico-professionale (58,4%), quella pedagogica,
che si esprime nella capacita di spiegare al paziente la sua ma-
lattia, ¢ la meno richiesta (12,9%).

Un ulteriore dato ¢ offerto dal Monitor biomedico (Censis)
del 2001-2002, che riporta una ricerca relativa al rapporto
tra pazienti italiani e medici di medicina generale. Per quan-
to riguarda le esigenze dei pazienti in tema di informazione
sanitaria, emergono tre gruppi rappresentativi. La maggio-
ranza del campione (62,7%) pretende che I'informazione sia
approfondita e non superficiale o generica e la collega a un
modello di relazione con il medico che si fondi sulla colla-
borazione, cosi da consentire al paziente di partecipare alle
decisioni terapeutiche. Molto piu ridotta (21,4%) ¢ la quo-
ta di coloro che rivendicano il diritto alla decisione autono-
ma e che pretendono di ottenere a questo fine tutte le in-
formazioni necessarie. Pilt bassa in assoluto (15,9%) ¢ la per-
centuale di coloro che attribuiscono tutto sommato un ruo-
lo marginale all'informazione e dicono di pretendere solo in-
formazioni essenziali, in quanto le decisioni sulle scelte te-
rapeutiche sono di competenza esclusiva del medico. Que-
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sti dati documentano la progressiva trasformazione della re-
lazione medico-paziente verso il modello della “modernita”,
che comporta il superamento della subalternita del paziente
rispetto al medico. Parallelamente, anche la responsabilita si
ridistribuisce: sempre pitt numerosi sono i cittadini che as-
sumono un ruolo attivo verso la propria salute e vogliono
partecipare alle scelte che li riguardano.

3. LA TRASFORMAZIONE

DEI MODELLI ORGANIZZATIVI DELLA SANITA
Il contesto sociale generale e 'organizzazione dei servizi sa-
nitari influenzano il rapporto medico-paziente in maniera
molto superiore a quanto la retorica lascia credere. Un luo-
go comune, molto frequentato, ama celebrare la dedizione
del medico al paziente e 'orientamento esclusivo ai bisogni
di salute del malato come il parametro decisivo su cui si mi-
sura il rapporto: quasi che gli elementi di contorno fossero
ininfluenti. A emblema di questo rapporto si pud assumere
la frase attribuita al medico personale del cancelliere Bismarck:
“Quando io curo un paziente, siamo io e lui soli in unisola
deserta”.
Sulla stessa lunghezza d’onda si colloca la rivendicazione di
indipendenza dai condizionamenti dell’organizzazione sani-
taria che un clinico sollevava nel contesto di un convegno
medico. “Non si puo servire a due padroni”, era il titolo po-
lemico della presa di posizione contro le misure dei decreti
legislativi 502/1992 e 517/1993 che riformavano il servizio
sanitario nazionale chiedendo al medico di farsi parte in cau-
sa nel contenimento della spesa sanitaria. Lassunto implici-
to era che 'unico “padrone” del medico ¢ il paziente; chi eser-
cita la medicina esclude programmaticamente dal proprio
orizzonte ogni considerazione che non sia il bene del mala-
to, al quale si sente obbligato in modo esclusivo.
Se questa impostazione di rapporti puod ancora tenere all’in-
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terno della medicina come professione liberale, non ¢ pit1 va-
lida quando ci collochiamo all'interno del Servizio sanitario
nazionale. E quanto & avvenuto in Italia nel 1978, con I'isti-
tuzione di un servizio a copertura universalistica. La conse-
guenza per i professionisti ¢ stata quella di diventare dipen-
denti dell’organizzazione sanitaria pubblica. Parallelamente,
i malati diventavano cittadini titolari di un diritto a riceve-
re dei servizi.

Un ulteriore giro di vite ¢ avvenuto con la “riforma della ri-
forma” che, nei primi anni 90, ha istituto le aziende sanita-
rie. All'interno della pratica medica venivano introdotte lo-
giche di tipo amministrativo e contabile del tutto inusuali
in medicina. E il malato, da utente dei servizi, diventava un
“cliente” da soddisfare, secondo logiche di mercato. Linno-
vazione linguistica pud essere riscontrata nei documenti uf-
ficiali dell’organizzazione sanitaria. La Carza dei servizi pub-
blici sanitari (1995), il cui obiettivo ¢ “la tutela dei diritti de-
gli utenti”, indica come fine della sanita pubblica “fornire un
servizio di buona qualita ai cittadini utenti”. I decreti di rior-
dino del Ssn hanno individuato indicatori di qualita valuta-
ta non solo dal punto di vista del professionista che eroga i
servizi, ma anche da quello dell'utente che li riceve. E quan-
to dire che il modello tradizionale di rapporto, che vedeva
nel malato solo un paziente bisognoso di cure — decise dal
medico “in scienza e coscienza” — cede il posto a una conce-
zione che rivendica per il “cliente” la possibilita di valutare
se il servizio ricevuto risponde o no alle sue aspettative.
Non si tratta di una trasformazione esclusiva delle organiz-
zazioni sanitarie a carattere pubblico. Descrivendo I'evolu-
zione che ha subito nel giro di pochi anni la sanita america-
na, A.S. Relman ha distinto tre epoche. Nella prima si ¢ avu-
ta, a partire dagli anni "40 del XX secolo, un’espansione sem-
pre maggiore dei servizi sanitari; nella seconda — che per gli
Stati Uniti corrisponde agli inizi degli anni 70 per I'Italia
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Lepoca della
valutazione
e dell accountability

agli anni *90 — la preoccupazione maggiore ¢ stata quella di
contenere i costi, introducendo sistemi diversi di remunera-
zione nelle prestazioni; la terza era — che secondo Relman
costituisce una vera e propria rivoluzione nel modo di pen-
sare l'assistenza sanitaria — ¢ iniziata verso la fine degli anni
’80. Relman la chiama 'epoca della valutazione (assessment)
e dell’accountability (Relman, 1987). La traduzione di que-
sto secondo termine ¢ molto ardua. Anzi, come afferma con
ironia pungente Indro Montanelli, 'accountability ¢ “paro-
la chiave della democrazia anglosassone. In Italia non ¢ sta-
ta ancora tradotta” (Corriere della Sera, 12 aprile 1999).
Stando all’ Enciclopedia della gestione di qualiti in sanitia — che
riporta il giudizio di Montanelli — l'accountability indica il
dovere di documentare, di rendicontare cio che si & fatto a
chi ci ha dato 'incarico e ci paga lo stipendio o ci ha messo
a disposizione altre risorse (quindi, per i dirigenti pubblici,
anche ai cittadini in quanto contribuenti). Non ¢ quindi so-
vrapponibile alla responsabilita, che rimanda ai doveri ver-
so 1 destinatari degli interventi (Morosini, Perraro, 1999). In
altri termini, accountability fa riferimento a quella dimen-
sione dell’etica pubblica che richiede il rispetto di regole e
priorita implicitamente accettate con il contratto sociale. 1
contrario dell’accountability ¢ I'autoreferenzialita, ovvero il
non dover rendere conto che a se stessi, o al gruppo dei pro-
pri pari.

In medicina il principale ostacolo al prevalere dell’atteggia-
mento di accountability ¢ il persistere del rimando alla “scien-
za e coscienza”, quali istanze supreme con le quali si deve mi-
surare 'operato del medico. La coscienza ¢, per definizione,
non verificabile dall’esterno (quando chiediamo a qualcuno
di “mettersi una mano sulla coscienza” ci rendiamo conto
che stiamo facendo appello alla dimensione pit segreta e ir-
raggiungibile di un’altra persona). La scienza, poi, non ¢ con-
trollabile se non da chi abbia la stessa formazione del medi-
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co, quindi sfugge al “laico”.

Soprattutto lo scenario del contenimento delle spese sanita-
rie, abbinato alla responsabilita che ha un servizio sanitario
pubblico nell’uso delle risorse dei cittadini destinate alla sa-
lute, rende urgente che i comportamenti di tutti i professio-
nisti che operano in medicina siano ispirati dall’accountabi-
lity. N¢é la liberta prescrittiva del medico, né la subordina-
zione gerarchica dell’infermiere sono pitt una giustificazione
accettabile per rifiutare di sottoporsi a un confronto pubbli-
co sulle scelte fatte, le risorse utilizzate, i risultati di salute
ottenutl.

Per valutare quanto ¢ diversa I'orbita nella quale si trovano
a gravitare attualmente i medici rispetto a quella del profes-
sionista che rivendica come unico vincolo alla sue scelte i bi-
sogni del malato che cura, pensiamo ai controlli riservati al-
le prescrizioni farmaceutiche. Si stanno diffondendo, infat-
ti, i casi di medici indagati dalle Procure regionali della Cor-
te dei conti come iperprescrittori. La Guardia di finanza con-
testa lo scostamento dalla media di uscite della azienda sa-
nitaria: i medici iperprescrittori (teoricamente anche gli ipo-
perscrittori, ma questa evenienza ¢ piti rara...) sono chiama-
ti a fornire deduzioni in merito alle ricette contestate. Se le
prescrizioni non sono giustificate dalla patologia dei pazien-
ti, i medici possono essere condannati a risarcire un danno
erariale. Laccountability diventa cosi rendicontazione e il ma-
lato, da persona fragile da tutelare, diventa un problema con-
tabile (tanto pil rischioso da gestire quanto piti la sua pato-
logia & complessa e costosa).

Piu sottile, ma non meno profonda, ¢ la distorsione del rap-
porto medico-paziente quando I'organizzazione adotta un
atteggiamento colpevolizzante nei confronti dei malati. Si
registra a livello internazionale una marcata tendenza a ren-
dere le persone responsabili del mantenimento dello stato di
salute, e quindi colpevoli della sua perdita. La sanita pub-
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blica, oltre alla cura delle malattie e alla riabilitazione, ¢ in-
tenzionata a promuovere la prevenzione, intervenendo sul-
lo stile di vita dei cittadini. Si entra cosl inevitabilmente in
contatto con le loro scelte.

Consideriamo una crescita culturale irreversibile aver su-
perato il modello del paternalismo medico, secondo il qua-
le erano i professionisti sanitari gli unici abilitati a defini-
re 1 confini tra salute e patologia e a prescrivere i compor-
tamenti appropriati per recuperare la salute. La pratica me-
dica contemporanea deve confrontarsi con le preferenze
personali e con 'autodeterminazione dei cittadini, met-
tendo in discussione l'autoreferenzialita di coloro che pra-
ticano la medicina (doctor knows best). Lintervento negli
stili di vita dei cittadini rischia, pero, di legittimare nuove
forme di paternalismo: attribuibili questa volta non alla
corporazione medica, ma allo Stato. E la tesi sostenuta da
Michael Fitzpatrick in un saggio molto polemico: Tyranny
of health: Doctors and regulation of lifestyle (2005).

Le preoccupazioni per la salute, supportate da campagne
per la sanita pubblica — come la campagna “Guadagnare
salute”, promossa dal Ministero nel 2007 per incoraggiare
la popolazione ad adottare comportamenti sani e ad ab-
bandonare abitudini scorrette — tendono a incoraggiare un
senso di responsabilita individuale nei confronti della ma-
lattia. Ma per questa strada le politiche governative posso-
no trasformarsi in un programma di controllo sociale, sot-
to la veste di “promozione della salute”. Il medico diventa
cosi strumento di una “blame-organization”, che tende a
far sentire le persone colpevoli dei mali che le colpiscono.
Approdiamo per questa via alla pili aggiornata versione del-
la colpevolizzazione del malato, non pit affidata alla reli-
gione, ma alla visione etica della vita diffusa dalla medici-
na attraverso 'opera volenterosa dei divulgatori che opera-
no nei mezzi di comunicazione di massa. Questa blame-
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culture promuove I'idea che la malattia colpisce chi non si
impegna a conoscerla, ricorrendo alla sterminata offerta di
screening, check-up e diagnosi precoci, o chi se I'¢ andata
a cercare con il proprio stile di vita. La presunzione, che si
presenta come il trionfo di una razionalita che promette il
controllo totale sulla propria vita, non esita a far ricorso a
programmi “educativi” che riescono a far sentire in colpa
o a disagio il soggetto che assume comportamenti giudica-
ti non sani. Con pit di un secolo di ritardo sembra essersi
realizzata ['utopia negativa di un mondo capovolto imma-
ginata da Samuel Butler nel celebre Erewhon (pubblicato
nel 1872). In quella societa sottosopra, il malato era in-
dotto a sentirsi colpevole per la sua malattia, e cid appun-
to per “prevenire il diffondersi del decadimento e delle ma-
lattie”, come spiega il giudice che nel capitolo XI del ro-
manzo condanna il malato per il “grave delitto di tuberco-
losi polmonare”.

4. LA CONVIVENZA TRA MONDI ETICI

I rapporti tra medici e pazienti diventano particolarmente
problematici quando si trovano a confronto mondi etici
nei quali determinati comportamenti hanno un diverso se-
gno morale, che puo arrivare fino alla pitt netta contrap-
posizione. Sono sotto gli occhi di tutti le divergenze ri-
spetto, per esempio, alle scelte riproduttive: ¢’¢ chi aderi-
sce a un’etica in cui anche la fecondazione naturale in cer-
te condizioni — come 'assenza di matrimonio — ¢ conside-
rata moralmente illecita oppure ritiene che il preservativo
sia contro la naturalita dell’atto sessuale; mentre nella no-
stra stessa societa ci sono altri che ritengono pienamente
giustificata la pillola del giorno dopo o anche l'interruzio-
ne della gravidanza. Per non dire della diversa valutazione
morale dell’ampio arsenale di tecniche con le quali porre
rimedio alla sterilita. Ugualmente ampio e variegato ¢ il
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Cosa significa essere
Stranieri morali”

ventaglio delle posizioni morali relative a quanto ¢ giusto
e opportuno fare quando la vita sta declinando verso la fi-
ne: sul crinale dell’eutanasia, alcuni propendono per un
controllo attivo del processo del morire, mentre altri di-
fendono la sacralita della vita e la “naturalitd” della morte.
I diversi orientamenti etici non emergono soltanto nelle si-
tuazioni estreme. Anche nell’orizzonte della quotidianita
rispetto alle regole etiche che soprintendono all’etica della
vita ci scopriamo “stranieri morali”. Questa espressione &
stata proposta da Tristam Engelhardt, un bioeticista ame-
ricano la cui opera principale — Manuale di bioetica — ¢ sta-
ta tradotta anche in italiano:
Molti pensano che lincontro con stranieri morali sia uneve-
nienza piuttosto rara. Al riguardo vale la pena di sotto-
lineare che ['estraneita morale non comporta necessaria-
mente ['incomprensibilitia reciproca, ma solo che l'altro
sia visto come uno straniero in virtiy della diversita delle
sue posizioni morali elo metafisiche. Possono essere stra-
nieri morali anche due amici estremamente legati uno al-
laltro e perfino marito e moglie; questi anzi possono es-
sere anche veri e propri nemici morali. Essere stranieri
morali significa abitare in mondi morali diversi.
Una possibilita di questo genere non riguarda solo il feno-
meno dell'immigrazione ed ¢ molto pilt quotidiano di quan-
to si immagini. Possiamo illustrare questa affermazione con
un esempio: una ricerca condotta alcuni anni fa nel conte-
sto d’interventi formativi promossi dalla regione Toscana
per i medici e gli infermieri sui problemi della bioetica, in
particolare sul cambiamento di rapporto tra sanitari e cit-
tadini e sulle decisioni di fine vita. I comportamenti pro-
posti oggi come normativi, quasi obbligatori dal punto di
vista dell’etica dell’assistenza e della cura, suscitavano nei
sanitari reazioni molto diverse. Per documentare la varieta
degli atteggiamenti nei confronti dell'informazione da da-
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re al paziente — uno dei punti nevralgici dell’etica medica
— ¢ stata impostata una ricerca, condotta da Deborah Gor-
don e Eugenio Paci, circa la pratica di informare e non in-
formare i malati di cancro. Nello spirito di una ricerca et-
nografica, che mira a comprendere i comportamenti e le
motivazioni che li ispirano a partire dall’ottica dei prota-
gonisti, escludendo ogni intento valutativo o normativo,
lo studio mirava a esplorare le pratiche dominanti, i vissu-
ti e i costrutti teorici che le giustificano diffusi tra i pro-
fessionisti sanitari circa la comunicazione: a) con i pazien-
ti in generale; b) con i pazienti affetti da cancro o da altre
malattie potenzialmente fatali; ¢) con le persone in conte-
sti non sanitari.

Le domande rivolte con questionario rispecchiavano I'ipo-
tesi che le pratiche comunicative riferite al cancro non so-
no comportamenti isolati, ma rappresentano un approccio
tipico a problemi di natura analoga. Le pratiche mediche
e 1 vissuti relativi alla malattia e alla cura del paziente (chi
prende le decisioni, chi detiene le informazioni, gli assun-
ti relativi a che cosa serve per stare meglio, dove attingere
la speranza, il significato da attribuire al cancro, in che co-
sa consiste una “buona morte”) si coagulano in modo coe-
rente intorno a due modelli, che portano I'uno a rivelare al
malato il male da cui ¢ affetto, I'altro a nasconderglielo. Le
modalita di comunicazione relative al cancro sono costitu-
tive di vissuti e pratiche di portata piti ampia.

Gordon e Paci non si sono limitati a contare quanti tra gli
operatori sanitari sono per il “dire” e quanti per il “tacere”.
Hanno studiato invece come questi orientamenti sono col-
legati, in profondita, con le convinzioni che riguardano la
vita, la morte e la sofferenza; con il modo di gestire le “cat-
tive notizie” anche in contesti diversi da quello della salu-
te; con i modelli fondamentali di educazione (orientata a
promuovere 'autonomia personale oppure a consolidare la
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dipendenza dai genitori e dalla famiglia); con le modalita
che vengono utilizzate preferenzialmente per aiutare qual-
cuno in difficolta. A questi modelli globali Gordon e Paci
danno il nome di “narrazione culturale”. La “narrazione
culturale” da ragione di cid che si intende produrre con le
proprie azioni (e omissioni). Schematicamente, la narra-
zione culturale di “protezione sociale” organizza i compor-
tamenti con l'intento di proteggere il paziente, mentre la
narrazione che possiamo chiamare di “autonomia-control-
lo” si prefigge di favorire il controllo della situazione da
parte dell’individuo.

La “narrazione della protezione sociale” potrebbe comin-
ciare cosl: “In principio c’erano Dio e la famiglia, che han-
no creato i bambini e proteggono i deboli nei momenti di
difficolta”. La vita e le persone sono fondamentalmente fra-
gili e bisognose di protezione. La sofferenza non puo esse-
re eliminata, ma puo e deve essere ridotta al minimo, in
parte attraverso la protezione del gruppo sociale: qualsiasi
mezzo utilizzato dal gruppo a questo fine ¢ buono, anche
inventare storie e mentire. Ai duri colpi della vita si fa fron-
te mantenendo la continuita della vita quotidiana. La ma-
turitd non ¢ un processo lineare: si rimane bambini per tut-
ta la vita di fronte a Dio, ai genitori, alle persone piu an-
ziane. Questo comporta che in caso di malattie ci saranno
altri che assumeranno 7z toro la responsabilita delle cure. 11
primo dovere ¢ proteggere gli altri dalla sofferenza, non da-
re “dispiaceri”. Lo stile comunicativo predilige il silenzio,
I'ambiguita dei messaggi, la comunicazione indiretta. Il
campo sociale ¢ immaginato come un’efficace difesa di fron-
te a verita che farebbero soffrire (come, appunto, una dia-
gnosi di cancro). Per questo la “narrazione della protezio-
ne sociale” tende a una pratica comunicativa in cui chi de-
tiene le informazioni sulla malattia — il medico e la fami-
glia — non le trasmette al malato.
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La narrazione sottostante alla pratica della comunicazione
aperta della diagnosi — che in ambito medico si traduce so-
prattutto nella promozione del consenso informato — po-
trebbe iniziare il suo racconto della creazione con: “In prin-
cipio c’era I'individuo”. Nella “narrazione culturale di au-
tonomia-controllo”, infatti, 'individuo ¢ sovrano: sulla sua
vita, sul suo corpo, sulla propria identita personale. Solo la
persona coinvolta sa che cosa ¢ meglio per se stessa ed ¢
davvero capace di prendere le decisioni che la riguardano.

NARRAZIONI CULTURALI

NARRAZIONE VISSUTI E NARRAZIONE
CULTURALE PRATICHE CULTURALE
Autonomia-controllo Protezione sociale
individuo Priorita gruppo sociale
paritario Natura del mondo sociale gerarchico

mondo fisico, “oggettivitd”

Chi o che cosa stabilisce la verita

mondo sociale, autorita

individuo, esseri umani,
scienza, tecnologia,
progresso, conoscenza

e azione

Fonte di speranza

gruppo sociale, Dio,
destino, protezione
sociale, unita/continuita
del quotidiano,

“non sapere”

trasferimento di informazioni

Modalita prevalenti
di vivere la comunicazione

parola detta come capace
di evocare una situazione
oltre che di trasferire
informazione

controllo attraverso la
conoscenza, azione preventiva

Modi prevalenti di affrontare
il pericolo

adattamento, cercare
di creare un’altra storia,
protezione sociale

“soluzione del problema”,
oggettivitd, condivisione

Modi prevalenti di affrontare
la sofferenza

evitare di pensare e di
parlare del problema,
distrarre, proteggere

infinitamente perfettibile
e conoscibile

Natura della vita

misteriosa, imprevedibile,
sempre problematica
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Lautonomia e 'autodeterminazione sono valori primari e
rappresentano dei diritti fondamentali di ogni essere uma-
no. L'informazione ¢ essenziale per poter scegliere. Per que-
sto ¢ necessaria una comunicazione chiara ed esplicita.
Vista dalla prospettiva della narrazione dell’autonomia e
del controllo, la non rivelazione della diagnosi appare co-
me una grossolana negazione dei diritti umani e impedisce
il controllo della propria vita, del corpo, della mente. Il me-
dico e la famiglia che sottraggono I'informazione appaio-
no in questo modello oppressivi e paternalistici. In modo
schematico, le due “narrazioni culturali” possono essere rap-
presentate come nella tabella a pagina 147.

Lapporto della ricerca ¢ di dare uno sfondo antropologi-
co-culturale ai problemi del consenso informato, che evi-
denzia la frattura tra i diversi modi di praticare la medici-
na e le giustificazioni teoriche che vengono offerte dei com-
portamenti. Ecco la conclusione a cui giungono i due stu-
diosi: in Italia diventa sempre piti chiaro che le pratiche tra-
dizionali devono attraversare un processo di cambiamen-
to. Si osserva un’insoddisfazione diffusa nei confronti del-
la comunicazione che si instaura nelle situazioni, ancora re-
lativamente frequenti, in cui non si rivela la diagnosi: di-
versi pazienti hanno 'impressione che la mancanza di in-
formazione significa “non riconoscerli come persone”; che
fornire loro una diagnosi diversa da quella reale significa
“mentire” od organizzare una “congiura del silenzio”; la pro-
tezione ¢ vissuta come oppressione, potere, atteggiamento
difensivo (“risparmiare I'altro” vuol dire solo risparmiare se
stesso). Molte famiglie continuano a non rivelare la dia-
gnosi al paziente, ma psicologicamente si sentono isolate e
senza sostegno; molti medici non se la sentono di conti-
nuare a vivere con la menzogna, ma sono costretti a conti-
nuare a comportarsi in questo modo sotto la spinta delle
famiglie e della propria incertezza. Anche delle tensioni che
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si registrano sono da imputare alla presenza contempora-
nea all'interno del sistema di queste due diverse versioni di
narrazioni e pratiche divergenti relativamente alla rivela-
zione della diagnosi.

Non si tratta di contrapporre semplicisticamente una cul-
tura “americana”, basata sull’individuo, I'autonomia, I'in-
formazione, a una cultura europea o ancor pit italiana, cen-
trata sulla protezione che il gruppo sociale — in particolar
modo la famiglia — offre al singolo. I mondi culturali “lo-
cali” sono trasversali a queste distinzioni macroscopiche.
Le diverse posizioni riguardo all'informazione dipendono
dal mondo esistenziale in cui le persone vivono, anche in
aree culturalmente omogenee (come la Toscana, in cui ¢
stata condotta la ricerca).

Da queste due narrazioni culturali discendono anche due
modi compattamente coerenti di qualificare in senso posi-
tivo o negativo i comportamenti in sanita: non solo riguardo
al tacere o comunicare le informazioni, ma pil in genera-
le riguardo alle scelte dei trattamenti. La decisione riguar-
do a cid che si deve o non si deve fare con una persona col-
pita da una malattia potenzialmente mortale o una malat-
tia a prognosi infausta si puo applicare anche a tante altre
situazioni. I'idea ingenua che ama rappresentare la societa
in cui viviamo come un mondo morale omogeneo, dove
tutti condividono la stessa etica o fanno parte del mondo
morale — almeno finché non giungono, con 'immigrazio-
ne, gli estranei culturali e morali dall’esterno — viene smen-
tita dai fatti. E difficile negare la parte di ragione che ha
Tristam Engelhardt quando afferma che siamo stranieri mo-
rali gli uni di fronte agli altri. Stranieri morali si puo an-
che essere all’interno della stessa famiglia: lo verifichiamo
quando due fratelli, o genitori e figli, di fronte a scelte re-
lative alla morte e alla vita sono profondamente divisi in
cio che ritengono buono o cattivo, appropriato o non, e
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lingua franca

I quattro principi
Jfondamentali:
non maleficita,

beneficita,
autonomia
e giustizia

prendono decisioni molto diverse. I progressi nell’ambito
della medicina ci hanno fatto scoprire situazioni di con-
flitto che non si verificano soltanto nelle situazioni estre-
me, ma sono frequenti nella vita di tutti i giorni: apparte-
niamo per scelta a mondi morali diversi, che sono trasver-
sali rispetto alle grandi divisioni che passano per la religio-
ne o per le ideologie. Le diversita si iscrivono dentro la no-
stra cultura, che valorizza i diritti della persona e I'autono-
mia dell'individuo nelle scelte che lo riguardano.

Che cosa fare di fronte alla pluralita dei mondi etici? Le al-
ternative sviluppate in tempi e in culture diverse vanno dal-
la repressione alla tolleranza, senza trascurare la regola-
mentazione delle differenze attraverso gli strumenti delle
leggi e dei codici deontologici. Nella nostra cultura ¢ di-
ventata prioritaria la scelta di “gestire” le differenze mora-
li attraverso la bioetica. Nell’ambito dei comportamenti
che hanno a che fare con le decisioni di procreazione, di
cure sanitarie e di morte, la bioetica ¢ nata proprio con la
finalitad di mettere un certo ordine e soprattutto di creare
una specie di lingua franca, per poter parlare tra “stranieri
morali”. La lingua creata dalla bioetica ¢ stata quella dei
principi. Grazie ai principi, anche se siamo stranieri mora-
li su alcune cose possiamo intenderci.

I principi sono giudizi generali che servono di base a pre-
scrizioni etiche particolari e forniscono il metro per valu-
tare le azioni umane. La bioetica, soprattutto americana,
ha divulgato il sistema dei quattro principi, sui quali con-
veniamo e che ci possono aiutare a regolare i comporta-
menti. Analiticamente, i principi fondamentali della bioe-
tica sono: la non maleficita (cio¢ non fare danno alle per-
sone); la beneficita (ciot assicurare il benessere, la guari-
gione, il maggior beneficio possibile alle persone); 'auto-
nomia (che richiede di trattare gli individui come agenti
morali autonomi e di proteggere le persone la cui autono-
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mia ¢ diminuita); la giustizia (tutte le persone hanno di-
ritto a uguale considerazione e rispetto, ovvero evitare le
discriminazioni in base a sesso, salute, razza, cultura).
Questa ¢ la grammatica fondamentale della possibilita di
capirsi. Tuttavia le cose non sono cosi semplici, in quanto
le differenze morali si manifestano anche nel privilegiare
un principio o un altro. Nella risoluzione di conflitti bioe-
tici si rivela molto proficuo introdurre un ordine gerarchi-
co tra questi principi, distinguendo tra il “minimo mora-
le” e il “massimo morale”. Ovvero, i principi di non male-
ficita e di giustizia sono il minimo morale sui quali ¢ an-
che relativamente pit facile convenire: non dobbiamo pro-
curare un danno alle persone e non dobbiamo discrimi-
narle, in quanto sono tutte egualmente meritevoli di con-
siderazione e rispetto. Su questi principi ¢’¢ un consenso
abbastanza ampio, in quanto sono condivisibili da perso-
ne appartenenti a mondi morali diversi. Invece si diversi-
ficano molto di piti i mondi morali quando andiamo ver-
so il massimo morale. Questo ¢ tutelato dai principi di be-
neficita e di autonomia.

Per sapere qual ¢ il bene della persona, dobbiamo coinvol-
gerla attivamente nel processo decisionale. La persona ¢
quella a cui viene riconosciuto il diritto e assicurata la pos-
sibilita di decidere nelle questioni che la riguardano. Nel
mondo della pratica medica incontriamo ancora oggi mol-
te persone che di fronte alla malattia preferiscono l'igno-
ranza, di fronte alla possibilita di scelta preferiscono la de-
lega. Dicono al medico, il quale propone diverse alternati-
ve: “Il medico ¢ lei, scelga lei”; oppure: “Dottore, se ¢ qual-
cosa di brutto, non mi dica niente, preferisco non saper-
lo”. Ci rendiamo conto che ¢ ugualmente inappropriato
decidere unilateralmente che al malato vada detto tutto,
cosi come decidere, sempre unilateralmente, che ¢ meglio
che il malato non sappia niente. Il massimo morale, verso
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il quale tendiamo, richiede che venga rispettato 'ordine dei
valori della persona. Per questo ¢ necessario interpellarla.
Non ¢ necessario ascoltare le persone per affermare che 'or-
dine morale ci chiede di non danneggiarle e di non discri-
minarle; ma se vogliamo andare verso il massimo morale,
le persone bisogna ascoltarle. Questo schema ¢, in sostan-
za, lo sviluppo dell’argomentazione etica.
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Prospettive dei servizi sanitari
solidaristici.

[ livelli essenziali di assistenza
in Italia tra passato e futuro

Giovanna Vicarelli

Sociologa

1. PREMESSA: CHAOS ED ARCHE COME ETIMOLOGIA
DEL PRESENTE
Lepoca attuale si presenta con tale carattere di incertezza che,
a molti, appare difficile da comprendere e per questo horri-
bilis dove il termine richiama /horror vacui cioe 'orrore del
vuoto e del caos. La parola greca chaos, infatti, ha una deri-
vazione pil antica la cui forma era cavos; la radice originaria
del latino cawvus, che vuol dire appunto “vuoto™, “cosa che
ha il vuoto dentro”. Il vuoto ¢ cid che atterrisce di piti 'uo-
mo poiché esso ha assunto nel tempo il ben pilt inquietante
valore di entita instabile, informe e non appartenente alla
sfera d’influenza della razionalita umana. E non a caso da-
vanti al vuoto e al caos si pone nella cultura greca I'arché cioe
il “nodo che ci tiene aggrappati all’abisso”, un punto fermo
di appoggio, una piccola oasi di raziocinio circondata da un
universo assurdo e inspiegabile. Ma I'arché ha anche un se-
condo significato, vuol dire “comando”, “dirigenza”, intesi
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proprio nel senso politico, ossia la facolta di disporre e dare
ordini. E in questi termini che I'analisi dei processi di tran-
sizione della societa attuale porta a riflettere su quale sia I'ar-
ché ciot il nodo a cui aggrapparsi e da cui far partire un pro-
cesso razionale di conoscenza, ma anche di azione e coman-
do (Mattoli 2007).

Questa necessita appare particolarmente evidente nell’am-
bito della salute e della medicina, dove gli scenari che oggi
si prospettano risultano oscuri e inquietanti e dove ¢ diffu-
sa la ricerca di una nuova arche. Quel che pare importante
¢ soprattutto comprendere le prospettive di continuita o di
trasformazione degli attuali sistemi sanitari. Questi, nati al-
interno dei moderni sistemi di welfare nella seconda meta
dell’Ottocento, hanno conosciuto nel corso del Novecento
una indubbia modalita espansiva che negli ultimi due de-
cenni ¢ stata oggetto di una pluralita di critiche e di forme
differenti di contenimento o riduzione. Chiedersi, dunque,
quali configurazioni si potranno presentare nella protezione
sanitaria futura significa affrontare uno dei grandi temi del
mutamento nelle attuali societa occidentali.

Per affrontare tale problematica appare necessario “liberare
la memoria” cio¢ porre I'analisi in una prospettiva macro-
strutturale e di lungo periodo, il che significa rintracciare i
caratteri originari degli attuali sistemi sanitari, leggerne le
modifiche progressive e, su queste basi, provare a lanciare
uno sguardo nel futuro.

2. LA NASCITA E ESPANSIONE DEI SISTEMI SANITARI
SOLIDARISTICI

Per comprendere il ruolo che, da fine Ottocento e per tutto

il Novecento, i paesi industrializzati assegnano allo Stato nel-

Porganizzazione dei servizi sanitari, appare utile ricordare i

due modelli a cui ci si ispira nella definizione della prote-

zione sanitaria: il modello a prevalente orientamento solida-
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ristico, di matrice europea, e il modello improntato a solu-
zione individualistiche, di cui il sistema statunitense costi-
tuisce il prototipo (Vicarelli 1997). 1l primo affida il perse-
guimento dei propri obbiettivi fondamentali — I'equita e
I'universalita dell’accesso ai servizi — alla responsabilita del-
lo Stato, con un conseguente elevato accentramento dei pro-
cessi decisionali in materia di finanziamento e di erogazio-
ne. Il secondo attribuisce, invece, al cittadino la responsabi-
lita della tutela della propria salute, lasciando quest’'ultima
strettamente correlata alla liberta e alla capacita reddituale
del singolo.

All'interno della prima linea di sviluppo, le modalita di pro-
tezione sociale si caratterizzano per livelli differenti di uni-
versalismo, egualitarismo e solidarismo che danno vita a di-
versi assetti istituzionali (welfare residuali, occupazionali e
universalistici). Mentre, dal lato dell’'uguaglianza, infatti, si
differenziano le classi di cittadini aventi diritto alla tutela (so-
lo i poveri, solo i lavoratori, tutti i cittadini in quanto tali),
dal lato dell’'universalita si distinguono le prestazioni e i ser-
vizi da riconoscere in base ai bisogni espressi (solo i bisogni
primari, anche i bisogni secondari, tutti i bisogni di salute
in senso lato); infine, rispetto al solidarismo si istituiscono
modalita diversificate per il concorso dei cittadini alla co-
pertura delle spese sociali (responsabilita pubblica per i pilt
poveri, autotutela delle categorie lavorative, concorso di tut-
ti i cittadini in misura proporzionale al reddito posseduto).
Le diverse forme di welfare che su questa base si configura-
no nel corso del Novecento trovano radicamento stabile nei
paesi europei seppure con modalita diverse.

Al welfare states occupazionali puri appartengono, infatti, quei
paesi (Francia, Belgio, Germania e Austria) i quali esordi-
scono con schemi riservati solo ad alcune categorie di lavo-
ratori dipendenti e poi continuano a seguire la strada delle
piccole inclusioni occupazionali cosi che la rete di protezio-
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ne assicurativa si estende progressivamente ad una quota sem-
pre pitt ampia della popolazione, ma la solidarieta pubblica
rimane frammentata secondo demarcazioni occupazionali,
originando una moltitudine di comunita di rischio distinte.
[ welfare states universalistici puri sono attribuire quasi esclu-
sivamente ai paesi scandinavi i quali riconfermano, dopo le
ristrutturazioni post-belliche, la direzione universalistica gia
adottata in precedenza. I welfare states universalistici misti so-
no, invece, riconducibili a paesi quali la Gran Bretagna, il
Canada e la Nuova Zelanda, che esordiscono con schemi as-
sicurativi di carattere nazionale che vengono trasformati, do-
po la seconda guerra mondiale, in schemi di sicurezza socia-
le ad ampia copertura, sui quali, pero, si innestano schemi
occupazionali finanziati tramite contributi. I welfare states
occupazionali misti riguardano, infine quei paesi (Svizzera,
Olanda, Irlanda) tra cui I'ltalia, in cui il modello di prote-
zione sociale dominante ¢ di tipo occupazionale ma sono
presenti altri schemi a copertura nazionale imperniati sul
principio di cittadinanza.

Si consideri che I'ltalia, proprio per questa caratterizzazione
mista, si pone, nello scenario internazionale, con una posi-
zione peculiare poiché il suo sistema sanitario si configura
con una modalita di tutela marginale (a basso livello di egua-
litarismo, universalismo e solidarismo) per tutto il periodo
liberale fino agli anni Venti e quindi con forme di tutela oc-
cupazionale fino alla fine degli anni Settanta (con forme di
egualitarismo, universalismo e solidarismo intermedie poi-
ché connesse al tipo di lavoro svolto e al settore di attivita).
La nascita del sistema sanitario nazionale coincide, di con-
seguenza, con la fase di crisi dei sistemi di welfare, il che si-
gnifica che mentre si va sostanziando nel nostro paese la for-
ma pilt elevata di tutela solidaristica, egualitaria ed univer-
salistica, si pone, immediatamente, in dubbio la sua stessa
legittimita di esistere.
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Su questo scenario i gruppi professionali sono in grado, nel
corso del Novecento, di influenzare la costruzione delle po-
litiche di welfare trovando nella loro realizzazione la base del-
la propria posizione sociale e occupazionale. E stato notato,
infatti, che il rapporto tra le professioni e il welfare state ¢
assai pitt profondo di quanto generalmente si creda, presen-
tandosi come una “constitutive relation” (Bertilsson 1990).
Cio significa che nelle diverse fasi di sviluppo della cittadi-
nanza, la realizzazione dei diritti civili, politici e sociali & re-
sa possibile grazie alla capacita delle professioni di rappre-
sentarli simbolicamente e renderli praticamente operativi.
Nello specifico, sono soprattutto le professioni mediche ad
esprimere 1 bisogni di salute della popolazione ponendosi
dapprima (nelle fasi di nascita dei sistemi di welfare) come
élites modernizzanti capaci di dare voce alle esigenze ine-
spresse dei cittadini, quindi (nelle fasi espansive) come ceti
dominanti capaci di influenzare e spesso indirizzare aspira-
zioni di salute sempre pitt complesse. Volendo utilizzare il
mito di Prometeo si potrebbe dire che, in questa prima fase
dei sistemi di welfare, i medici assolvano il ruolo di chi, ru-
bando agli dei il fuoco, ne fa dono all'umanita la quale ne
ricava un benessere crescente!. Quel che interessa sottoli-
neare, tuttavia, ¢ che in cento anni di storia dei sistemi sa-
nitari nazionali (dal secondo Ottocento agli anni Settanta
del Novecento), la concezione di salute e i bisogni sanitari
hanno una espansione crescente, rimanendo, perd, entro li-
miti abbastanza definiti e riconoscibili. Che si consideri la
salute fisica legata alle pitt semplici regole di sopravvivenza
dei decenni a cavallo tra Ottocento e Novecento o che si con-
sideri la salute fisica e psichica degli anni del secondo dopo-
guerra, i servizi e le prestazioni che si suppone di far entrare
nel paniere dei beni garantiti ai cittadini e di cui si intende

1. Ricordiamo che Prometeo nella mitologia greca aveva imparato I'arte medica e il suo no-
me sta a significare “colui che vede il futuro”.
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definire la responsabilita economica sono relativamente sem-
plici e identificabili sulla base della prassi medica

3. LA CRISI DEI SISTEMI SANITARI SOLIDARISTICI

Se si guarda agli ultimi due decenni del Novecento, la pri-
ma considerazione che si impone ¢ che dopo duecento anni
di produzione industriale e di commercio, il lavoro umano,
vincolato e mosso dall’energia dei combustibili fossili, co-
nosce un forte declino e con esso il sistema economico, po-
litico e culturale che si ¢ modellato nell’era dell’industrializ-
zazione. Che i paesi sviluppati siano entrati in una nuova
epoca (post-industriale, post-fordista, fluida, dell’economia
dellidrogeno o quant’altro si voglia utilizzare per definirla)
¢ ormai una certezza comune a chi tenta di tracciarne 1 ca-
ratteri sulla base delle premesse e delle opportunita che essa
sembra presentare.

In questa ottica, ¢ difficile non riflettere sul fatto che, nel-
Iarco di appena due secoli, si passa dall’'incapacita di offrire
guarigione e sollievo (il nichilismo medico di primo Otto-
cento) alla mappatura e alla manipolazione del genoma (uma-
no, animale e vegetale) con la possibilita di rendere la vita
stessa una merce. Che la merce possa diventare 'uvomo in sé
e non solo la salute costituisce, infatti, una nuova frontiera
che la medicina ¢ pronta a varcare sul piano tecnico-scienti-
fico, ma che apre interrogativi etici, giuridici e sociali di va-
stissime dimensioni. Cadono, infatti, confini che si ritene-
vano invalicabili sulla vita e la sua stessa essenza.

Il riferimento va alle norme e ai valori largamente condivisi
dalle societa europee in questi ultimi decenni in cui primeggia
I'ideologia scientista. Anche se il mito del progresso sembra
crollare e il futuro diventare imprevedibile, I'ideologia scien-
tista resta presente ed anzi proclama come un’evidenza in-
controvertibile che “tutto ¢ possibile” o che dovrebbe esser-
lo. La clonazione, la scelta del sesso del bambino o i mille
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proclami della tecnica che preconizzano un mondo senza
frontiere e senza divieti alimentano un immaginario che gli
uomini (e soprattutto i giovani) non considerano pili una
promessa, ma un diritto (Benasayag e Schmit 2003). Da que-
sto punto di vista le societa europee tendono a superare, nel
passaggio del millennio, la differenza presente in ogni cul-
tura tra il possibile (cio¢ tutte le azioni che possono essere
svolte) e il pensabile (cio¢ tutte le azioni che rispondono ai
fondamenti condivisi di una societa e che possono effettiva-
mente essere svolte in quel contesto). Tuttavia, una societa
che estende costantemente alla cieca il campo del possibile
senza riconoscere piu alcun limite affonda inevitabilmente
in un mondo in cui pil niente ¢ reale, un mondo del vir-
tuale assoluto, ovvero dell'impotenza totale?.

D’altro canto, I'ideologia scientista si coniuga negli ultimi
decenni del Novecento con l'ideologia neoliberista secondo
cui il principio di libertd ha una valore superiore al princi-
pio di uguaglianza e di fraternita. Il fondamento delle societa
diventa, in questo orizzonte, quella particella che si pud de-
finire individuo-contratto cio¢ individui che si pensano co-
me soggetti che stabiliscono contratti tra di loro e con 'am-
biente che li circonda. Quando, due esseri stabiliscono tra
loro un rapporto di tipo contrattuale, stabiliscono una rela-
zione simmetrica in quanto non esiste tra i due una diffe-
renza in grado di instaurare automaticamente un’autorita e
di costituire un senso e un contesto propizi alla relazione. In
nome della liberta e del rapporto contrattuale cade, cosi, ogni
limite extracontrattuale e quindi di autorita. Una societa,
tuttavia, in cui i meccanismi di autorita sono indeboliti, lun-
gi dall'inaugurare un’epoca di liberta entra in un periodo di
arbitrarieta e di confusione. Questa societa, infatti, oscilla
costantemente tra due tentazioni, quella della coercizione e

2. Ricordiamo, affermano Banasayag e Schmit, che a livello dell'individuo, il possozutto & uno
dei nomi della psicosi (Benasayag e Schmit 2003)
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quella della seduzione di tipo commerciale.

E sulla spinta di questi due miti che la domanda di salute
tende a divenire sempre pit libera poiché svincolata da ogni
limite morale ed illimitata poiché sempre nuove appaiono le
frontiere che la tecnica e la scienza dimostrano di poter ab-
battere.

Su questo sfondo, due dinamiche dagli effetti contrapposti
coinvolgono 1 paesi europei mettendo in forse la struttura-
zione e la tenuta dei loro sistemi sanitari. La prima dinami-
ca riguarda 'espansione della domanda di salute che genera
costi crescenti e supplementari a carico dei servizi sanitari. E
qui che si pone il problema, da un lato, dei nuovi rischi le-
gati alla globalizzazione dell’economia e delle societa e, dal-
Ialtro, dei processi di medicalizzazione degli individui sani,
con un incremento, in entrambi i casi, della spesa sanitaria
che pare a molti inarrestabile. La seconda dinamica riguar-
da la restrizione delle risorse economiche e finanziarie so-
prattutto pubbliche (ma anche private) derivanti dalla libe-
ralizzazione dei mercati internazionali e dalle diverse crisi ad
essa conseguenti, due fattori che pongono un problema qua-
si strutturale di disponibilita finanziarie per far fronte alla
crescente domanda di salute sia di base che supplementare.
Di fronte a queste dinamiche entrano in crisi i sistemi sani-
tari solidaristici che rappresentano il tentativo pitt maturo di
organizzare in modo coerente 'insieme delle attivita clini-
che e socio-sanitarie, finalizzandole alla gestione efficace e ef-
ficiente dei problemi di salute visti in un’ottica collettiva e
di popolazione. Una tale organizzazione diviene ipercom-
plessa poiché oltre all’obbiettivo tecnico e sistemico di ge-
stione dei problemi di salute di individui e collettivita, por-
ta con sé una richiesta di soddisfazione di valori e aspettati-
ve socio-politiche espansive.

Nello specifico, sono i sistemi sanitari a piti alto grado di uni-
versalismo, egualitarismo e solidarieta ad essere posti al cen-
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tro delle critiche poiché in un clima di crescente neo-libera-
lismo, si suppone che non siano in grado di sostenere né i
costi della loro strutturazione, né gli stessi obbiettivi che ten-
dono a raggiungere (Domenighetti 2006). Di fronte, infat-
ti, alle crescenti domande di salute, alla loro differenziazio-
ne e ai loro costi, viene messo in dubbio sia 'universalismo
in termini di diritti pieni in rapporto ai bisogni, sia le ga-
ranzie di pari opportunita, quindi di uguaglianza, nell’ac-
cesso ai servizi e nel loro utilizzo, sia infine la capacita degli
Stati nazionali di far leva sulla volonta solidaristica dei pro-
pri cittadini a concorrere al finanziamento dei Servizi sani-
tari. Considerando, tuttavia, che soprattutto in Europa i si-
stemi sanitari dimostrano nel tempo una tendenza crescen-
te alla convergenza verso obbiettivi e strutture di maggiore
universalismo, egualitarismo e solidarieta, le critiche tocca-
no di fatto tutti i sistemi di welfare anche quelli di impron-
ta pil assicurativa e selettiva.

Stante queste dinamiche, una riforma dei sistemi sanitari ap-
pare nel corso degli ultimi due decenni, inevitabile in quasi
tutti i paesi europei. A partire dagli anni Novanta, infatti, la
maggioranza degli stati membri dell'UE intraprende rifor-
me volte a razionare e/o razionalizzare l'offerta dei servizi e
delle prestazioni sanitarie in una logica ora di competizione
di mercato, ora di cooperazione (Vicarelli 2005). Il princi-
pio di fondo che ispira i processi di riforma, pur in presen-
za di forti specificita nazionali connesse ai caratteri storici di
ogni sistema di welfare, ¢ lo stesso che orienta il processo di
integrazione europea, ciot la sussidiarietd. Inteso nella sua
accezione verticale, il principio di sussidiarieta guida la ri-
partizione delle competenze tra i diversi livelli di governo
(stato centrale, regioni, comuni), cosi da assegnarle a quello
meglio in grado di raggiungere gli obbiettivi di volta in vol-
ta perseguiti. Nella sua accezione orizzontale, il principio di
sussidiarieta orienta I'assegnazione delle responsabilita tra
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tutti gli attori coinvolti (istituzioni pubbliche e attori priva-
ti) promuovendo soluzioni innovative caratterizzate da pit
alti elevati livelli di partecipazione economica e sociale. Os-
servando I'esperienza dei paesi europei, ¢ cosi possibile evi-
denziare come le riforme avviate a partire dai primi anni No-
vanta si ispirino, in modo convergente, verso un progressi-
vo decentramento istituzionale che porta ad una maggiore
responsabilizzazione dei livelli di governo locale e verso un
progressivo ridimensionamento del ruolo dello Stato nella
gestione diretta del servizio sanitario che conduce ad una ri-
valorizzazione del ruolo del privato. In un verso e nell’altro,
diventa cruciale il tema della governance intesa come moda-
lita politico-sociale di dirigere e controllare il processo di tu-
tela sanitaria affinché raggiunga effettivamente i propri ob-
biettivi di salute della popolazione, nel rispetto dell’efficien-
za e dell’economicita dei sistemi in tal senso creati.

Nasce da queste condizioni un vero e proprio attacco al pro-
fessionalismo. La logica professionale, che prevede 'autono-
mia del professionista e 'auto-regolazione delle professioni,
viene attaccata, da un lato, dalla logica consumerista, che
prevede 'empowerment del consumatore, e, dall’altro, dal-
la logica manageriale, che sposta il potere decisionale nelle
mani dei manager (privati o pubblici) (Freidson 2002). Ai
professionisti viene richiesta una nuova responsabilita (ac-
countability), che comporta I'introduzione, anche nella pra-
tica professionale, di criteri di efficienza e di meccanismi di
valutazione delle prestazioni e dei risultati. Non ¢ pit suffi-
ciente che le competenze tecniche siano certificate al mo-
mento dell’accesso alla professione, sulla base delle creden-
ziali educative verificate da un Ordine professionale, esse van-
no dimostrate quotidianamente con i risultati (Tousjin e Vi-
carelli 2006). E pur vero, tuttavia, che sono gli stessi miti
scientisti e neo-liberisti a offrire alle professioni, soprattutto
mediche, nuovi settori di intervento e nuove responsabilita,
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ampliandone la capacita di influenza e di risposta ad esigen-
ze di salute che diventano illimitate e inarrestabili.
Ritornando al mito di Prometeo, si potrebbe affermare che,
in questa seconda fase di trasformazione dei sistemi di wel-
fare, i medici subiscono, alla pari del titano, il castigo divi-
no per il dono fatto agli uomini. Incatenato su un’alta rupe
Prometeo non solo deve soffrire la fame, la sete e il freddo
ma ogni giorno, una aquila gli squarcera il ventre, divoran-
dogli il fegato col becco adunco; durante la notte il fegato
ricrescera, le ferite si rimargineranno e il mattino dopo il ti-
tano dovra subire nuovamente il martirio. I medici sembra-
no, ciog, subire le conseguenze del dono della medicina, so-
prattutto nel momento in cui esso sembra perdere i conno-
tati di uno strumento di salute per divenire assai pil stru-
mento di felicita terrena. Non meraviglia, quindi, che i me-
dici da élites modernizzanti e ceti dominanti sembrino di-
ventare un gruppo professionale che vive con crescente di-
sagio il proprio presente e che vede con grande incertezza il
proprio futuro. Stretti tra una responsabilita professionale
per i propri assistiti sempre pitt minata dalle richieste con-
sumeristiche e dai limiti manageriali, fanno fatica a conte-
stualizzare gli obbiettivi dello loro responsabilita collettiva,
di cui non riescono a leggere, nella ipercomplessita della sus-
sidiarieta applicata ai sistemi sanitari, gli strumenti e le ef-
fettive finalita.

4. 1 LEA E LE GARANZIE DI APPLICAZIONE
DEL SERVIZIO SANITARIO IN ITALIA

Le politiche riduttive degli anni Novanta riaprono il tema
del rispetto dei diritti di cittadinanza su cui sono stati co-
struiti i sistemi di welfare a fine Ottocento. Mol studi di-
mostrano, infatti, una crescita preoccupante delle disugua-
glianze di salute, soprattutto a livello territoriale, a seguito
dell’'applicazione del principio di sussidiarieta verticale e oriz-
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zontale ai sistemi sanitari. Cio riguarda particolarmente I'Ita-
lia che trovandosi a dover realizzare il proprio servizio sani-
tario nazionale in un’epoca di forte revisione dei sistemi di
welfare europei deve affrontare, quasi contestualmente, il te-
ma della unificazione della protezione sanitaria e quello di
una sua differenziazione regionale. All'adozione della Legge
833/78, infatti, fanno seguito negli anni Novanta, due ri-
forme che esprimono il tentativo di avviare una razionaliz-
zazione e limitazione dei servizi e delle prestazioni sanitarie,
ora attraverso politiche di concorrenza amministrata (D.Lgs
502/92) ora mediante il ricorso a strategie di cooperazione
amministrata (D.lgs 229/99). Questo processo avviene al-
interno di un marcato decentramento delle responsabilita
nel livello intermedio di governo (le Regioni) che spinge a
parlare di “federalismo sanitario” e di veri e propri “sistemi
sanitari regionali”. All'interno della cornice di regole defini-
te a livello nazionale, le Regioni possono dar vita, soprattut-
to dopo la modifica del titolo V della costituzione nel 2001,
ad assetti organizzativi assai diversi tra loro in termini di con-
figurazione dell’offerta, possibilita di accesso ai servizi, gra-
do di liberta di scelta da parte del paziente ecc. Se a cio si ag-
giunge anche il ritardo con il quale molte Regioni rispon-
dono alle sollecitazioni provenienti dalla normativa nazio-
nale (ad esempio nell’approvazione di piani sanitari regio-
nali o nell’elaborazione di orientamenti autonomi in mate-
ria di accreditamento o di tariffazione) si pud comprendere
come appaia difficile individuare il carattere delle politiche
regionali sia in termini di scelte competitive e/o cooperative
sia dei loro risultati.

E in questa luce, che la definizione e 'applicazione dei livel-
li essenziali di salute (Lea) appare come uno dei temi cen-
trali nella crisi degli attuali sistemi sanitari, quello cio¢ del-
la tenuta del principio universalistico ed egualitario nel go-
dimento del diritto alla salute (Balduzzi 2004). I Lea, infat-
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ti, rappresentano I'impegno politico verso una sintesi di due
istanze potenzialmente configgenti: quella della devoluzio-
ne alle Regioni e quella della garanzia dell'uniformita terri-
toriale delle prestazioni.

Nella legge 833, istitutiva del Servizio sanitario nazionale,
prevale la necessita di procedere, sia pure gradualmente, al
superamento delle differenze esistenti nell’ambito della sa-
nita e della salute italiane, ereditate dal precedente sistema
mutualistico. Lobbiettivo ¢ quello di creare le condizioni per
garantire il diritto alle prestazioni attraverso il riequilibrio
dell’offerta sanitaria nelle diverse aree territoriali. Il proble-
ma principale &, dunque, quello della unificazione del paese
sul piano sanitario, dove le differenze locali sono solo una
delle molte componenti di una disomogeneita e differenzia-
zione nella salute e nella sanita legate al carattere occupazio-
nale del precedente sistema di welfare. Nella legge 833 si pre-
vede, di conseguenza, che il finanziamento venga determi-
nato annualmente, una volta fissati i livelli delle prestazioni;
che la distribuzione delle risorse alle Regioni sia realizzata
con indici e standard che garantiscano i livelli di prestazio-
ni sanitarie in modo uniforme su tutto il territorio naziona-
le, eliminando progressivamente le differenze strutturali e di
funzionamento tra le Regioni.

Quando, tuttavia, nel 1992 si procede alla promulgazione
del D.Igs 502 e di seguito al Piano sanitario nazionale (Psn)
1994-96, entrambi finalizzati alla riforma in termini azien-
dalistici della sanita italiana, il finanziamento complessivo
diventa preliminare alla definizione dei Lea, per i quali si in-
dividuano dei macrolivelli di attivita senza indicare le speci-
fiche prestazioni che possono essere erogate; sono gli elenchi
negativi delle prestazioni non erogabili a indicare, di conse-
guenza, quali attivitd vengono di fatto considerate essenzia-
li. In tal caso, per ogni macro livello ¢ definito il parametro
capitario di finanziamento, costruito sul costo medio stori-
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I Lea nel decreto
229 e nella riforma
del Titolo V

della Costituzione

co della categoria incrementato del tasso inflattivo ufficiale.
Peraltro, nel momento in cui si tende ad avviare un proces-
so di razionamento, seppure limitato, delle prestazioni e dei
servizi, si garantisce, ponendo attenzione al miglioramento
delle condizioni di accesso e alla riduzione dei tempi di at-
tesa, la volonta di eliminare quelle condizioni presenti in mo-
do differenziato nel paese che rappresentano un razionamento
implicito dei Lea.

Con la promulgazione del D.lgs 229 cio¢ della riforma ter
che intende introdurre forme di cooperazione amministra-
ta piuttosto che di competizione nella sanita italiana, la con-
figurazione del Lea cambia ulteriormente. Nella riforma vo-
luta dal ministro Bindi nel Psn 1998-2000 e nel Dpcm del
29 novembre 2001 si rafforza la lettura dei livelli di assistenza
come elemento di garanzia della tutela universalistica. In que-
stottica il termine essenziale, riferito alle prestazioni e ai ser-
vizi sanitari, va inteso come necessario per rispondere ai bi-
sogni fondamentali di promozione, mantenimento e recu-
pero delle condizioni di salute della popolazione ed appro-
priato rispetto sia alle esigenze di salute del cittadino sia al-
le modalita di erogazione. Qui la tesi sostenuta ¢ che vi sia-
no, all'interno dei diritti garantiti dalla L.833, gli spazi per
offrire un ampio margine di prestazione e servizi, in una lo-
gica condivisa di razionalizzazione del sistema.

La riforma costituzionale del 2001, tuttavia, assieme ai prov-
vedimenti assunti dal governo di centro-destra che dirige il
paese fino al 2006 riapre la discussione sull’applicazione del-
la stessa legge istitutiva del Servizio sanitario. Se, da un lato,
la norma costituzionale ribadisce il carattere essenziale dei
Lea, dall’altro, la competenza esclusiva dello Stato in mate-
ria di salute non si traduce nella potesta del Parlamento di
dettare i principi di sistema entro i quali le Regioni possono
esercitare le proprie autonome responsabilita in materia di
assistenza e organizzazione sanitaria, il che significa aprire la
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strada a scelte regionali assai diversificate tra loro. Non a ca-
so, nell’Accordo tra Stato e Regioni dell’8 agosto 2001, il
Governo si impegna ad adottare un provvedimento per la
definizione dei Lea, d’intesa con la Conferenza Stato-Regio-
ni, a stralcio del Psn. Governo e Regioni decidono, inoltre,
di attivare, presso la segreteria della Conferenza Stato-Re-
gioni, un Tavolo di monitoraggio e verifica dei livelli effetti-
vamente erogati e sulla loro corrispondenza ai volumi di spe-
sa stimati e previsti. Fanno seguito nel 2002 e nel 2004 Iisti-
tuzione e la nomina di una Commissione, presieduta dal Mi-
nistro della salute, per le attivita di valutazione dei Lea. In
altri termini, I'attenzione volta soprattutto alle garanzie di
contenimento della spesa sanitaria pubblica lascia ampia li-
berta di scelta ai livelli regionali, cosi che per risultare vir-
tuose e accedere ai finanziamenti aggiuntivi le Regioni pil
indebitate non hanno dubbi su come intervenire: tagli, tic-
ket sui farmaci e aumento delle tasse locali a tutto discapito
dei processi di eguaglianza ed universalita territoriali.

Lo scenario cambia ulteriormente con il Dpcm 23 aprile
2008, varato dal Prodi attraverso cui il Servizio sanitario na-
zionale torna a voler assicurare attraverso le risorse finanzia-
rie pubbliche e in coerenza con i principi e i criteri indicati
dalla legge 23 dicembre 1978, n. 833 e dal decreto legislati-
vo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifiche e inte-
grazioni, 1 livelli essenziali di assistenza suddivisi ed artico-
lati nelle tre aree della Prevenzione collettiva e sanita pub-
blica, dell’Assistenza distrettuale; dell’Assistenza ospedalie-
ra. Tuttavia, come ¢ noto, alla promulgazione del nuovo de-
creto ministeriale sui Lea fa seguito la caduta del governo di
centro-sinistra e I'insediamento di un governo di centro-de-
stra ad ampia maggioranza parlamentare che tende a ripor-

3. (D.leg n.63 del 15 aprile, articolo 4, comma 10, convertito con modificazioni dalla legge
15 giugno 2002, n. 112 e decreto del Ministro della salute del 25 febbraio 2004, e suc-
cessive modificazioni)

1l decreto
sui Lea del 2008



tare lapplicazione dei livelli essenziali nell’ambito dei limiti
finanziari gia in precedenza adottati. Attualmente, il nuovo
Patto per la salute che le Regioni ¢ il governo dovrebbero fir-
mare e che contiene indicazioni sui Lea ¢ in fase di defini-
zione.

Nel complesso, si puo affermare che I'ltalia, nella variabilita
del quadro normativo nazionale e nella differenziazione de-
gli assetti organizzativi regionali, cerca di adottare una pro-
pria via al tema dell’eguaglianza e dell'universalita delle pre-
stazioni sanitarie attraverso un mix ricavato dall’integrazio-
ne di alcuni caratteri della teoria utilitaristica e di quella uni-
versalistica. La prima, come ¢ noto, prevede un equilibrio
sostenibile tra i bisogni di tutela sanitaria e i suoi cost, la se-
conda privilegia, invece, I'erogazione indistinta dei servizi
senza la preoccupazione primaria dei costi. Ne consegue che
la via italiana dell’'universalismo selettivo prevede la coper-
tura dei bisogni pitt ampi ed acuti, escludendo totalmente o
parzialmente una fascia di bisogni a pil bassa intensita di
impatto. Va in questa direzione la definizione dei Lea espres-
sa nel Dpcm 2001 in cui la selettivita ¢ finalizzata sia a me-
glio tutelare i soggetti deboli e i piti acuti problemi di salu-
te, sia a prevedere 'accesso a livelli ulteriori di risposta con
forme integrative di assistenza e finanziamento.

Su questa linea, sostanzialmente condivisa da tutte le parti
politiche, le coalizioni che si succedono al governo dal 1992
ad oggi pongono 'accento ora pili sui costi degli interventi
(governi di centro-destra) ora pilt sull'universalitd ed ugua-
glianza dei servizi (governi di centro-sinistra), con il rischio,
volta a volta, di perdere I'equilibrio fragile su cui la scelta del-
P'universalismo selettivo si basa. In particolare, I'attenzione
rivolta principalmente al contenimento della spesa sanitaria
e allequilibrio di bilancio, in situazioni di limitazione delle
risorse economico-finanziarie, lascia a scelte di politica sani-
taria, soprattutto regionali, che operano, di fatto, nei termi-
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ni della riduzione differenziata degli interventi e della cre-
scente disparita nelle condizioni sanitarie e di salute del pae-
set. D’altro canto l'assetto federalista della sanita italiana do-
po la Legge costituzionale del 2001 presenta due ordini di
problemi. In primo luogo, senza un meccanismo condiviso
di federalismo fiscale I'attuale assetto istituzionale rischia di
rimanere incompiuto, lasciando slegata 'autonomia regio-
nale dalla relativa responsabilita finanziaria (Ceis 2009). In
secondo luogo, va trovato il punto di equilibrio tra differenze
accettabili (legate al federalismo) e I'uniformita dei diritti
fondamentali (legate ai Lea) nell’assetto dei servizi e delle
prestazioni garantite. Le due tematiche sono inscindibili poi-
ché non si pud determinare un criterio accettabile di finan-
ziamento e/o di perequazione se non si ¢ ragionevolmente
certi di disporre di valutazioni attendibili sui livelli di effi-
cienza dei sistemi regionali, ma avere criteri di comparazio-
ne in questo ambito richiede la capacita di monitoraggio dei
Lea e delle diversita di bisogno delle popolazioni in genera-
le (Ceis 2009). In un senso e nell’altro I'operazione non ¢ fa-
cile ed ¢ resa ancora pitt complessa da una carenza struttu-
rale dei dati di monitoraggio disponibili a fronte di una plu-
ralita di norme in questa direzione (Balduzzi 2004). Né I'Age-
nas, che dovra assumere il ruolo di agenzia indipendente per
la valutazione, appare allo stato attuale soggetto davvero “ter-
zo” in un sistema di tutela largamente pubblico.

5. VERSO UNA RICALIBRATURA DEI SISTEMI SANITARI?
In un articolo apparso su La Rivista delle Politiche sociali, An-
ton Hemerijck (2008) sostiene che sia necessaria una ricali-

4. 1l rapporto Ceis 2008 porta ad esempio I'attenzione sui ticket della specialistica dove con
poche eccezioni (ad esempio il Lazio) la franchigia ¢ di fatto comune, ma non i tariffari,
per cui con la stessa cifra si portano a casa panieri di prestazioni diverse. Ugualmente da
discutere & 'attribuzione delle prestazioni ad un regime di ricovero o ambulatoriale in ba-

g
se a considerazioni che lasciano spesso trasparire 'obbiettivo del risparmio, ma che hanno
un impatto diverso sul cittadino essendo soggette a ticket 0 meno (Ceis 2009).
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bratura delle politiche di welfare e non certo un loro annul-
lamento o un modello ex-novo radicalmente inedito che so-
stituisca i vecchi modelli. La ricalibratura ¢ un processo po-
litico che richiede, da parte degli attori e degli interessi in
gioco, la ri-classificazione dei problemi e delle soluzioni en-
tro un quadro strategico. Ma in cosa pud consistere la rica-
libratura dei sistemi sanitari? Quali problemi e soluzioni van-
no messe in primo piano? Ed entro quale quadro strategico?
Questi sono gli interrogativi, che occorrerebbe affrontare per
contribuire alla costruzione di sistemi sanitari adeguati ai bi-
sogni e ai problemi del futuro.

Per rispondere, ci si pud chiedere se non possa essere utile
guardare ai processi di cambiamento avvenuti negli ultimi
decenni all'interno delle politiche di welfare in senso lato le
quali, secondo alcuni studiosi, dimostrano la costruzione ten-
denziale di un edificio comune (di developmental welfare), a
cui I'Unione europea pud offrire uno spazio politico ulte-
riore di esplorazione e realizzazione. Tale sviluppo si basa su
una strategia di investimento sociale in cui viene posta at-
tenzione alla prevenzione e all’attivazione dei singoli e delle
collettivita, in un quadro riconosciuto e stabile di sistemi so-
lidaristici a carattere egualitario e universalistico.

In questa direzione, sulla necessita di ridare centralita alla
primary health care si & pronunciata la stessa Organizzazione
mondiale della sanita nel Rapporto 2008 (WHO 2008). Pro-
prio nel commemorare il 30° anniversario della conferenza
di Alma-Ata, il WHO sostiene che i valori, i principi e gli
approcci della assistenza sanitaria primaria appaiono pit ri-
levanti ora che nel 1978. Ad esempio, si ricorda che misure
preventive nell’ambito della salute possono ridurre del 70%
I'incidenza delle malattie, mentre servizi sanitari pubblici e
vicini al cittadino producono minori disuguaglianze rispet-
to a sistemi in cui la salute & considerata una merce e la cu-
ra ¢ gestita in termini di profitto. Peraltro, le nuove emer-
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genze sociali e sanitarie, legate ai processi di globalizzazione,
riportano 'attenzione su problematiche preventive di vasto
raggio legate, ad esempio, al rinnovato impatto delle malat-
tie infettive. Cid significa che i margini di intervento della
sanita pubblica e della medicina di base non sembrano af-
fatto diminuire anzi aumentare. Su questo zoccolo duro i si-
stemi sanitari solidaristici possono, dunque, ulteriormente
investire ed intervenire. Né paiono diminuire, con la cre-
scente longevita delle popolazioni, gli interventi della medi-
cina dell’emergenza o delle acuzie su cui si modellano le at-
tuali strutture ospedaliere e specialistiche.

In altri termini, sembra assai difficile immaginare una radi-
cale ristrutturazione dei sistemi di welfare sanitari, tanto piu
in una fase di riconsiderazione del ruolo pubblico nelle at-
tuali economie mondiali le cui crisi ricorrenti mettono in se-
rio pericolo la capacita dei mercati (e tantomeno delle co-
munita parentali o locali) di garantire risorse sufficienti a tut-
ta la popolazione per far fronte al benessere dei singoli. Ne
consegue, che le forme di tutela solidaristica possono essere
una risposta ancora adeguata agli orizzonti di complessita sa-
nitaria che si prospettano per le nascenti societa post-indu-
striali.

Di fronte a tale dimensione problematica che va assumendo
il tema della sanita e della salute, i medici sono ancor pit
moralmente coinvolti nel leggere, filtrare e disinnescare i ri-
schi che nascono da domande e offerte di salute eccessive e/o
inappropriate (Speranza, Tousijn e Vicarelli 2008; Vicarelli
2008). Non si tratta, evidentemente di un percorso facile,
“la sindrome tecnologica — scrive Jonas — ¢ troppo comples-
sa ed ¢ fuori discussione che si possa uscirne (...). Essere tut-
tavia coscienti dell’'ombra, come appunto stiamo ora dive-
nendo, diventa il paradossale spiraglio di speranza: esso non
lascia ammutolire la voce della responsabilita. Questa luce
non brilla come quella dell’'utopia, ma il suo monito rischiara
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I medici
protagonisti

di un nuovo
contratto sociale

il nostro cammino, insieme alla fede nella liberta e nella ra-
gione. Cosi alla fine il principio-responsabilita e il principio-
speranza si incontrano: non piu 'esagerata speranza in un
paradiso terrestre, bensi quella pitt modesta nella vivibilita
anche futura del mondo e in una sopravvivenza umana de-
gna della nostra specie, sulla base dell’eredita non certo mi-
sera ma pur sempre limitata a essa affidata” (Jonas 1997:
249).

Di questi principi i medici possono, dunque, tornare ad es-
sere 1 maggiori esponenti in un nuovo contratto sociale che
potrebbero sancire con i sistemi di welfare. Essi potrebbero,
ciog, farsi attori di una nuova arché che pur guardando al fu-
turo affondi le proprie radici nel codice deontologico della
professione, laddove si ribadisce il principio di responsabili-
ta e di speranza verso gli assistiti, in termini sia individuali
che collettivi.

Ritornando al mito di Prometeo, possiamo ricordare che un
giorno Ercole vide 'aquila straziare il titano incatenato e col
permesso di Giove, suo padre, abbatté il rapace e spezzo le
catene: Giove dall'Olimpo, volgendo gli occhi al cielo, an-
nuncid a Prometeo che lo rendeva libero. A quel punto Pro-
meteo espresse il desiderio di restare per sempre su quel mon-
te, cosl, guardandolo, gli uomini si sarebbero rammentati
che era stato lui a dar loro il fuoco. Fu trasformato, subito,
in una grande e maestosa roccia.

Concludendo, la speranza ¢ che la professione medica torni
ad essere la roccia su cui fondare una medicina salvifica ma
non per questo slegata da ogni principio di responsabilita e
speranza, in societa future che facciano della tecnologia e del-
la scienza un bene comune sui cui esercitare continuamen-
te le possibilita umane di uguaglianza, universalismo e soli-
darieta.
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in Sanita

Reggio Calabria, 10 aprile 2010



Introduzione

Simona Dainotto
Ufhcio Stampa Fnomceo

“NON E FACILE RENDERE COMPRENSIBILI le complesse

questioni legate alla Medicina, non ¢ facile tradurre in un

linguaggio accessibile le grandi innovazioni della Ricerca,

evitando false attese e speranze infondate: per questo ¢ im-

portante che il giornalista che affronta tematiche tanto deli-

cate e specifiche abbia un profilo di competenze mirato; co-

me ¢ pure fondamentale che medici e giornalisti lavorino in-

sieme per una comunicazione sanitaria completa e veritie- Bianco: “Medici
ra’. Cosi dichiarava il presidente della Fnomceo, Amedeo e giornalisti
Bianco, in apertura del Convegno Medico, Medicina, Mass lavorino insieme”
Media: la filiera della Comunicazione in Saniza, tenutosi il 10

aprile scorso a Reggio Calabria. Un Convegno con un in-

tento ambizioso: migliorare I'affidabilitd, la correttezza e la

qualitd dell'informazione sui temi sanitari e sulla professio-

ne medica, mettendo a confronto criticita e potenzialita di

due importanti patrimoni deontologici e saperi informativi

— quello medico e quello giornalistico — e contribuire, per
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Comunicare

la Salute coinvolge

il vissuto, la cultura
¢ le paure di ciascuno

questa via, a far crescere la consapevolezza dei cittadini.
Quando, come giornalisti, affrontiamo tematiche legate al-
la Medicina e alla Sanita, dobbiamo avere presente che non
stiamo semplicemente dando delle notizie. La medicina non
¢ solo scienza. E la sua comunicazione non pud esaurirsi nel
concatenare una dopo l'altra — pur con rigore e competenza
— una serie di informazioni. Dobbiamo — certo — conciliare
il linguaggio tecnico con la necessita di rendere i contenuti
comprensibili a tutti. Ma non basta.

Nessun’altra comunicazione, quanto quella della Salute, coin-
volge infatti tanto intimamente il vissuto, la cultura, le con-
vinzioni, le paure di ciascuno. E gli aspetti che I'informa-
zione sanitaria affronta, comprendono — insieme alle tema-
tiche scientifiche e della salute in senso stretto — anche pro-
blematiche economiche, finanziarie, del diritto, etiche, bioe-
tiche, ambientali, oltre che la qualita dei servizi e piti in ge-
nerale tutto il sistema delle relazioni sociali.

La medicina stessa, poi, non ¢ un sincronismo di causa ed
effetto: ha tante variabili e tanti punti di fallibilita. Se un
tempo, con una medicina meno complessa e pil artigiana-
le, un eventuale errore in questo ambito — tanto per fare un
esempio — poteva pill facilmente essere ascritto a un singo-
lo, oggi, invece, si manifesta lungo tutto un processo cui con-
corrono varie figure: tutto cid va indagato e conosciuto me-
ticolosamente per scongiurare pericolose quanto semplici-
stiche deformazioni mediatiche.

Per dirla in altre parole, la complessita della Medicina odier-
na — unita a uno sviluppo verticale delle conoscenze e delle
competenze che in Sanit sono in capo a vari profili profes-
sionali, all’ingresso di tecnologie sempre pil sofisticate, al
ruolo sempre pit attivo dei cittadini che richiedono accessi-
bilita dei dati sanitari e sicurezza delle cure — fa si che un in-
cidente, quando si crea, raramente possa essere attribuito a
un singolo.



Del resto anche il giornalismo ¢ il prodotto delle condizio-
ni culturali, sociali e politiche di un paese e di un’epoca. E
di fronte a una comunicazione e un’informazione sempre pilt
globali, che presupporrebbero, quindi, professionisti alta-
mente ¢ profondamente formati — e ce ne sono tanti — gli
editori tendono invece a impiegare giovani colleghi, spesso
inesperti, pretendendo che svolgano mansioni che vanno dal-
la cronaca, alla sanita, passando magari per un po’ di finan-  Lesigenza di usare
za. Ed ¢ ovvio che un’informazione con giornalisti meno pro-  giornalisti di
fessionalizzati, costretti a fronteggiare un flusso di notizie via formazione elevata
via pill consistente e confusivo, a ritmi di lavoro crescenti,
produca messaggi sempre meno verificati e pitt lontani dal-
le fonti, necessariamente non ponderati, il piti delle volte gri-
dati. Il tutto in un contesto culturale che forzosamente co-
struisce 'immagine di una medicina onnipotente, capace di
annientare la malattia e la morte, manipolando, quasi a far-
lo scomparire, I'oggetto stesso della medicina: il corpo uma-
no, con le sue fragilita e la sua limitatezza.

Ed ¢ proprio per questa rimozione — della malattia, della
morte — che le notizie sui fallimenti della medicina fanno
tanto rumore: non potendo accettare il limite, lo si trasfor-
ma in errore, in caso, in malasanita.

Di tutto ci6 deve tenere conto il giornalista che comunica la
salute. Deve essere doppiamente competente, come ha ri-
cordato Lucia Visca nella sua relazione: deve sapere di me-
dicina e di sanita, e deve avere gli strumenti adeguati per co-
municarle. Di piti, deve possedere una doppia “sensibilita”
alla comunicazione, la stessa che il medico investe nella re-
lazione di cura e che il giornalista usa per comunicare al-
l'opinione pubblica.

Con tali requisiti di partenza, i media possono essere stru-
menti efficacissimi di promozione della salute, la cui im-
portanza ¢ riconosciuta anche dall’Oms, che evidenzia come
le informazioni diffuse attraverso interviste, pubblicita, no-
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Reggio Calabria,
inizio di un percorso
comune

tiziari, spettacoli sono quelle attraverso le quali i messaggi
sono meglio recepiti dalla societa.

Per questo, abbiamo fortemente voluto questo incontro tra
medici e giornalisti. E per questo, lo abbiamo pensato come
una sorta di “primo appuntamento”, I'inizio di un percorso
comune e costruttivo perché la notizia diventi informazio-
ne, l'informazione comunicazione, la comunicazione pro-
mozione della salute.

Un tema cosi complesso non poteva, quindi, ridursi al me-
ro resoconto del Convegno, né gli spunti di discussione, le
domande, le proposte nate a Reggio Calabria potevano es-
sere rese semplicemente con la raccolta degli Atti. Abbiamo
preferito far raccontare dai protagonisti, i relatori, ma anche
dai personaggi di spicco del mondo della Comunicazione
medica, le loro esperienze, i loro progetti: attraverso un mo-
saico di articoli e interviste il quadro si ricompone in tutta
la sua complessita e coerenza.
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La comunicazione della Salute, la salute
della Comunicazione

Intervista ad Amedeo Bianco

presidente della Federazione Nazionale
dei Medici Chirurghi e Odontoiatri

A cura dell’Ufficio Stampa Fnomceo

“IL CLAMORE ATTORNO AI FATTI DI CRONACA che ri-
guardano presunti casi di malasanita rischia di minare 'im-
magine di competenza e qualita dei nostri medici, facendo
perdere la fiducia ai pazienti”. E quanto dichiarava all’Ansa
il presidente della Fnomceo, Amedeo Bianco, commentan-
do il susseguirsi di notizie su incidenti in sala parto. Ma co-
me trovare quello che sempre Bianco definisce “il punto di
equilibrio tra il dovere della trasparenza e la gestione della
comunicazione con i cittadini”?

Lo abbiamo chiesto proprio al presidente della Fnomceo.

Presidente, qual ¢ il responso dei medici: anche alla luce
delle ultime cronache, pensano che la comunicazione del-
la salute goda di buona salute?

Non si puo dare una risposta generale: esistono trasmissio-
ni radiotelevisive, articoli di giornale, siti internet che fanno
una buona comunicazione, altri che puntano a una spetta-
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colarizzazione dei fatti, anche a discapito della correttezza
dell'informazione. Bisogna comunque sempre tenere pre-
sente che la cronaca ha delle esigenze, la notizia ha delle esi-
genze: deve essere tempestiva, efficace, trasparente.

E tra i vari ambiti della comunicazione della salute, la cro-
naca ¢ I'aspetto pit critico, perché attiene a profili sensibi-
lissimi dell’opinione pubblica. La cronaca mette in luce del-
le situazioni che creano incertezze, inquietudini profonde, a
cui bisogna dare delle risposte. Dobbiamo tutti insieme la-
vorare di pili e meglio affinché anche la cronaca sia strumento
di comunicazione propositiva.

In che modo?

Non si tratta di avere medici giornalisti o giornalisti dotto-
ri. Dobbiamo creare intorno a queste figure professionali dei
profili di competenza con funzioni di supporto, che aiutino
i medici a comunicare con i pazienti e i giornalisti a infor-
mare correttamente il pubblico.

Oggi siamo ridondanti di notizie, anche di buone notizie:
queste conquiste della medicina, che sono segnali di svilup-
po ma non di onnipotenza, vanno pero calate nella realta,
nella pratica clinica. Il rischio ¢ quello di dare un'immagine
infallibile della medicina che tutto cura e tutto risolve, e quin-
di di non fare accettare i suoi limiti.

Eppure, la comunicazione della Salute ¢, anche secondo
’Oms, strumento essenziale per modificare in positivo abi-
tudini e stili di vita delle popolazioni...

Certamente. E anche per questo che & un compito cosi de-
licato. La buona Sanita ha il Sistema sanitario, che & tra i mi-
gliori al mondo, e i buoni medici. La buona Salute, invece,
la curano in tanti: oltre ai “dottori”, anche gli insegnanti, gli
urbanisti, gli architetti. E i giornalisti.
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LLa comunicazione sanitaria e la tv:
tra ricerca dell’audience e correttezza
dell’'informazione

Intervista a Giuliano Giubiles
Giornalista Rai

A cura dell’Ufficio Stampa Fnomceo

“IN TELEVISIONE, per quanto riguarda la medicina, ci so-
no buoni programmi e programmi meno buoni: bisogna ca-
librare il giudizio sulla mission della trasmissione stessa”. Co-
s si & espresso il presidente della Fnomceo, Amedeo Bianco,
alla presentazione del libro Tv, buona dottoressa?, di Rober-
ta Gisotti e Maria Vittoria Savini, edito dalla Eri-Rai.

Ma, per la salute degli italiani, la Tv & veramente una “buo-
na dottoressa’, o piuttosto una “cattiva maestra’, come so-
steneva il filosofo Karl Popper in un suo famoso saggio?
“Va sottolineato il forte impatto dei messaggi televisivi sul
comportamento delle persone — risponde Bianco. — Ma, co-
si come riescono a educare il cittadino nelle scelte, possono
anche condizionarlo negativamente quando ¢ sprovvisto del-
le adeguate precauzioni e cautele”.

Che cosa pensa, invece, chi sta dall’altra parte del telescher-
mo? Abbiamo voluto chiederlo al vicedirettore del Tg3, Giu-
liano Giubilei, che a Reggio Calabria ha analizzato proprio
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questo tema. Ecco, di seguito, il suo approfondimento.

Dottor Giubilei, la comunicazione sanitaria in televisione
¢ una questione molto delicata e complessa.

E possibile evitare il corto circuito tra ricerca dell’audience
e correttezza di quello che raccontiamo al pubblico?

Penso che dobbiamo fare subito una distinzione fondamen-
tale: che cosa intendiamo quando parliamo di comunica-
zione sanitaria? Innanzitutto ¢’¢ quello che la cronaca fa ar-
rivare ogni giorno sui tavoli delle redazioni. Poi c’¢ I'infor-
mazione sanitaria trattata in modo pil specifico, attraverso
programmi come Elisir o0 Medicina 33. Ma c’¢ anche la co-
municazione veicolata attraverso programmi non speciali-
stici, ma che quasi quotidianamente si occupano di medici-
na. Penso a Uno mattina o Cominciamo bene, della Rai, ma
ce ne sono simili anche a Mediaset e nelle altre emittenti.
E poi c’¢ quella parte dei telegiornali — definiamola piti leg-
gera — che si occupa, spesso con superficialita e senza com-
petenza, di argomenti comunque legati alla salute e che han-
no un forte impatto sul pubblico, come le diete o la chirur-
gla estetica.

Ognuno di questi ambiti ha un suo proprio linguaggio, e
merita un discorso a sé.

Ci faccia allora alcuni esempi: come ¢ stata trattata, secondo
lei, dai tg, Pemergenza influenza?

Male, malissimo: in questo caso davvero i telegiornali, ma
c’¢ da dire anche i giornali, non hanno saputo trovare una
via autonoma per esempio dalla politica o dagli stessi orga-
nismi mondiali della sanita, per raccontare quello che stava
succedendo. Quasi abbiamo risposto pilt 0 meno tutti a un
ordine di scuderia o comunque non riuscendo a trovare una
capacita critica in grado di valutare il fenomeno nelle sue rea-
li dimensioni. Il risultato & stato che i cittadini si sono tro-
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vati come minimo disorientati: un giorno arrivavano noti-
zie allarmanti, il giorno dopo dicevamo che non era succes-
so niente. Lo stesso era accaduto per altro anche nei casi di
fasulle emergenze negli anni precedenti: valga per tutti 'esem-
pio dell’aviaria.

Quanto detto vale per i telegiornali. Ma le informazioni sa-
nitarie arrivano anche attraverso altri canali...
Certamente: esiste un vasto settore della televisione dove pas-
sano moltissime informazioni che riguardano la medicina e
la salute. Penso a quelle trasmissioni dove con estrema faci-
lita si salta da un argomento all’altro: dal prezzo delle zuc-
chine alla cura per 'osteoporosi. Sono trasmissioni delicate
perché sono viste generalmente da un pubblico molto sen-
sibile e con pochi strumenti di valutazione, ad esempio da-
gli anziani. E sempre tutto corretto quello che viene detto?
Bisognerebbe riflettere su questo.

E poi c’¢ tutto un settore potenzialmente molto a rischio,
che ¢ la stampa locale, dove la ricerca affannosa della noti-
zia, la concorrenza spietata tra testate della stessa zona pud
fare molti danni. Mi dicevano alcuni medici che basta un ar-
ticolo sensazionalistico e improvvisato su un bambino che ¢
stato male dopo un vaccino perché le campagne di vaccina-
zione subiscano degli stop preoccupanti.

Ma pit in generale come restituiscono i media al telespe-
tattore o al lettore il panorama della sanita in Italia?

Penso che anche su questo ci sia molto da riflettere. Barack
Obama ¢ riuscito con grande fatica a far approvare al Con-
gresso la sua riforma sanitaria. Ma io stesso — e figuriamoci
un ascoltatore o un lettore — non so bene in che cosa consi-
sta. Abbiamo parlato molto dello scontro che ha opposto
Obama ai repubblicani, o anche delle difficolta con i suoi,
ma del merito della riforma sappiamo ben poco. Se appro-
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fondissimo, scopriremmo probabilmente il nostro sistema
sanitario ¢ migliore del “modello Obama”, che ¢ passato per
rivoluzionario, e forse negli Stati Uniti lo ¢ davvero.

Ma noi? Quante volte a sproposito o senza approfondire ab-
biamo parlato di malasanita? Siamo capaci di raccontare ol-
tre ai ritardi, gli errori che certo ci sono anche le eccellenze?
O anche solo la normalita del sistema sanitario italiano? E
siccome in base al principio che le cattive notizie — princi-
pio che non rinnego — fanno pit notizia delle buone noti-
zie, questo ¢ uno dei temi nei quali la ricerca dell’audience
prevale sulla correttezza dell’informazione.

E cosa pensa, invece, dei programmi che si occupano in
modo specialistico di medicina?

Credo che queste trasmissioni nel complesso siano oneste e
i loro protagonisti scrupolosi. Anche perché quasi sempre
hanno degli specialisti di valore tra i loro consulenti.

E chiaro che qualcosa allo spettacolo bisogna concedere —
specie in quelle trasmissioni che, come Elisir, vanno in pri-
ma serata — perché in televisione ci sono alcune regole for-
mali che vengono addirittura prima dei contenuti. Luso del-
le immagini, innanzitutto. E parlando di medicina abbiamo
difficolta a reperire immagini che si prestino a rendere il ser-
vizio piti interessante. Un secondo elemento importantissi-
mo ¢ il ritmo della discussione. Ormai anche nei convegni
specializzati si cerca la brevit, la sintest, il ritmo appunto. A
guidare i dibattiti tra specialisti si chiamano i giornalisti te-
levisivi, perché fa parte della loro professionalita dare alla di-
scussione i tempi giusti. Se questo vale per le platee di ad-
detti ai lavori, figuriamoci per chi deve fare divulgazione,
cio¢ farsi capire da un numero altissimo di persone.

Da quanto dice, il punto principale sembra “cosa fa notizia”. ..
E vero: il concetto di notizia, 'esigenza di comunicazione,
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ad esempio, di un'azienda non coincide quasi mai con quel-
la che abbiamo noi giornalisti.

Fa notizia — su questo i giornalisti si sentono depositari di
una specie di formula magica — cid che interessa il lettore o
I'ascoltatore e muove la sua curiosita. A volte questo pud ap-
parire incomprensibile agli addetti ai lavori, che vorrebbero
magari dare risalto ad aspetti che invece passano in secondo
piano, ma risponde a regole che sono simili, se non uguali
per tutti i giornali e in tutti i paesi del mondo. Si potrebbe
riassumere il tutto con la vecchia barttuta: “E la stampa, bel-
lezza”.

Insomma, c’¢ il rischio di non capirsi...

E per questo che io ritengo utilissima un’occasione come
quella di Reggio Calabria. Ed ¢ giustissimo, come recita il ti-
tolo del nostro incontro, parlare di filiera della comunica-
zione nella sanitd. Perché c’¢ un inizio della filiera, che & rap-
presentato dal medico, e una fine, che pero io individuerei
non nel giornalista, ma nel cittadino. E a lui che devono ar-
rivare le informazioni. Il giornalista — che deve far bene il
suo mestiere — ¢ un anello della catena: quello che trasforma
le notizie su un nuovo farmaco, su un nuovo metodo di cu-
ra, su una scoperta, in informazioni alla portata di tutti.
Dove sono allora le criticita di questo meccanismo, che co-
s'¢ che spesso non funziona? Forse proprio nella difficolta di
parlarsi — e di capirsi — tra mondo della medicina e media.
Giustamente il presidente Bianco vede in questo incontro
un’occasione per cominciare a scoprire che cosa il medico
chiede al giornalista e che cosa il giornalista vuole dal medi-
co. Penso che non ci sia altra scelta che trovare momenti per
confrontarsi, come questo di Reggio Calabria.



La filiera della Comunicazione
in Sanita: criticita di un processo

Intervista a Gerardo D Amico
Giornalista

A cura dell' Ufficio Stampa Frnomceo

Gerardo D’Amico, conduttore televisivo e radiofonico e gior-
nalista per LEspresso, ¢ stato per anni voce del GR2 e di Ar-
ticolo 32, la trasmissione di sanita e salute in onda su Gr Par-
lamento.

A lui, che al Seminario di Reggio Calabria ha moderato il
“confronto di opinioni” tra medici e giornalisti e che con en-
trambe le parti ha avuto da sempre a che fare, abbiamo po-
sto alcune domande.

Dottor D’Amico, quali sono, a suo avviso, le principali cri-
ticita della “Comunicazione della Salute”?

Credo che il problema maggiore sia il sensazionalismo, che
applicato alla sofferenza o all'ansia di chi pensa di avere una
malattia produce moltissimi danni. E, come ho provato a di-
re anche nel Convegno di Reggio Calabria, non ¢ un atteg-
giamento dei soli giornalisti. Molti medici, anche in buona
fede, trasmettono nella loro comunicazione ai mass media o
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allo stesso paziente prospettive che andrebbero definite spe-
ranze, non possibili traguardi. La differenza tra prospettiva
e possibile traguardo ¢ labile, e chi non ha gli strumenti in-
terpretativi (ci metto dentro anche molti giornalisti) spesso
tende a enfatizzare arrivando a conclusioni che la medicina
non puo garantire.

Perche la scienza medica non ¢ “esatta’, ogni paziente reagi-
sce a modo proprio ai trattamenti, ci sono gli effetti collate-
rali o semplicemente quella cura a un certo punto non pud
andare oltre, nella sua efficacia. Questo atteggiamento da
parte di chi comunica informazioni scientifiche nell'ambito
sanitario porta molti malati ad avere aspettative che a volte
sono drammaticamente deluse, e quindi alla rivalsa psicolo-
gica (il giornalista non sa informare) o legale (il medico ha
sbagliato, gli faccio causa).

In questo, quanta “colpa” ¢ da attribuire ai medici e quan-
ta ai giornalisti?

Il problema, per quel che riguarda i medici, ¢ che nessuno
insegna loro a “comunicare”, durante il periodo formativo
e, a maggior ragione, dopo, quando sono inseriti nella quo-
tidianita lavorativa. Per quel che concerne i giornalisti, solo
recentemente i corsi di formazione alla professione hanno
capito la specificita di questo tipo di comunicazione, ap-
prontando corsi adatti.

Durante la tavola rotonda di Reggio Calabria i giornalisti
hanno cercato di far comprendere ai medici, usando il loro
stesso linguaggio, I'“urgenza” della notizia, che, come un ca-
so clinico grave, va trattata nel momento in cui si presenta.
Da parte loro, i medici chiedono pit riflessione prima di di-
vulgare dati cosi delicati. Come evitare che il “paziente” —
la comunicazione sanitaria — muoia per troppa inerzia o, al
contrario, per eccessiva superficialita nelle cure?
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Ognuno di noi si ¢ attrezzato, nel corso degli anni, con una
sua personale agenda di “riferimento”: a me viene spontaneo
verificare una notizia consultando alcuni (pochi) siti di cui
ho fiducia, ma anche facendo un “colpo di telefono’o a qual-
cuno dei medici o ricercatori che pitt spesso intervisto. 1l pro-
blema si pone per quegli organi di informazione che non si
avvalgono della collaborazione di professionisti “navigati”.
Ed ¢ un problema, perché ovviamente non rinunciano a trat-
tare quella notizia: semplicemente non hanno gli strumenti
per verificarla attraverso I'esperienza e i contatti personali.

Qualche idea per risolvere, a livello piu sistematico, questo
problema?

Bene sarebbe, allora, che le varie Societa scientifiche, o an-
che 'Ordine dei medici, mettesse a disposizione della stam-
pa un pool di dieci, quindici professionisti disponibili h24
a dare spiegazioni, riferimenti, suggerire centri di riferimen-
to o persone da intervistare. Si eviterebbe in questo modo
anche di dar spazio a stravaganze e familismi, da cui ovvia-
mente né i giornalisti né i medici sono immuni.

190



Stampa scientifica e nuovi media

Luca De Fiore
Direttore de / Pensiero Scientifico Editore

PRENDERE APPUNTI al computer, ascoltare musica con  Multitasking

I'iPod, parlare con un amico al cellulare, leggere su Kindle:
fare un sacco di cose contemporaneamente ¢ lo sport dei
nostri tempi ma il multitasking & visto come il fumo negli
occhi da chi ¢ convinto che almeno sul lavoro e nello stu-
dio convenga fare una sola cosa alla volta per farla bene. Sul
banco degli accusati sono i nuovi media, considerati i re-
sponsabili della distrazione cronica che non colpisce pit sol-
tanto il teenager. Ma definire “nuovo media” il computer o
il telefono mobile fa sorridere: piuttosto, nuovo media ¢ chi
li usa in un’ottica di scambio e condivisione di dati e infor-
mazioni.

Cento milioni di iPhone attivi nel mondo con ventunomi-
la applicazioni legate ai libri e circa 8mila a carattere didat-
tico; dietro questi numeri ¢’¢ una folla di utenti i cui com-
portamenti di lettura e di studio scuotono 'industria cultu-
rale. [ visitatori di Facebook in Italia sono invece pit di 16
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La produzione

¢ la diffusione
delle informazioni
non segue piiL un
ordine gerarchico

milioni con un incremento del 2700% tra il 2008 e il 2009.
Luso sociale di internet ha un impatto forte e diretto anche
sulla sanitd; basti pensare alla frequenza con cui ricorrono i
temi della malattia negli oltre 130 milioni di blog presenti
in Rete. Cresce anche il fenomeno del citizen journalism;
“Condividi, discuti, fatti ascoltare” ¢ il claim di uno dei pitt
conosciuti spazi di questo tipo su web, iReport della Cnn:
quasi mezzo milione di utenti registrati che contribuiscono
direttamente alla produzione di informazione.

E il modello stesso di disseminazione dell’ informazione a es-
sere da tempo entrato in crisi: il passaggio dal one-to-many
al peer-to-peer ¢ tanto pilt giustificato in un ambito — co-
me quello scientifico — in cui in tanti sono convinti che la
condivisione di saperi tra pari ¢ condizione essenziale per la
produzione di conoscenze.

Lattesa di due miliardi di dollari di business generati en-
tro il 2012 dalla vendita del device di lettura di Amazon,
Kindle, spaventa gli editori che temono che il Novecento sia
il “secolo breve” di una professione precocemente in estin-
zione. Il terrore che finisca la carta ¢ sentito da giornalisti e
editori, ma anche lettori. Consumarne di meno, di carta,
puo rivelarsi invece una buona notizia e non implica neces-
sariamente una minaccia per I'informazione.

“Se davvero una notizia ¢ cosl importante, finira per tro-
varmi”, ha scritto un lettore al New York Times sintetizzan-
do il problema: internet ha cambiato il rapporto tra testo e
lettore, tra i contenuti e il loro uso. La produzione e la dif-
fusione delle informazioni non segue pilt un ordine lineare
e gerarchico; alla “filiera” dell’informazione si ¢ sostituito un
ambiente che ha nella frammentarietd, nel decentramento e
nella flessibilita le proprie caratteristiche principali.

Per tornare all'ambito della medicina, medici, giornalisti e
cittadini sono attori dello stesso processo di produzione e
disseminazione di saperi, arricchendo ciascuno con la pro-
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pria specificita e “competenza’ le informazioni costantemente
generate nella ricerca, nella clinica e nell’esperienza di ma-
lattia. Proprio la circolarita di questo legame e la saldezza del-
le connessioni suggerisce di considerare la “cattiva informa-
zione sanitaria’ alla stregua di una debolezza di sistema, non
attribuibile in via esclusiva al mondo giornalistico. Basti pen-
sare non soltanto alla potenzialita dei social network di dis-
seminare (dis)informazione scientifica ma anche alla capaci-
ta propria di eventi drammatici come quelli legati alla ma-
lattia o alla morte di aggregare comunita spontanee virtuali
ma unite nella rivendicazione di diritti e nella denuncia di
(vere o presunte) ingiustizie. Reti di cittadini legati da una
comune identita rivendicativa nei confronti di una medici-
na e una sanita vissute come antagoniste.

Come uscirne? Recuperando credibilita.

Rendendo trasparente le proprie dipendenze: le convinzio-
ni, gli obiettivi e le risorse (economiche, politiche)che sup-
portano il proprio lavoro, il progetto al quale ci si sente o si
¢ deciso di aderire.

Restituendo coerenza al proprio agire. E opportuno farsi
la domanda suggerita da Jeff Jarvis: “What business are we
really in?” Tradotto per i giornalisti: lavoro nell’interesse dei
miei lettori/ascoltatori o di qualcun altro? Per gli editori: fac-
cio onestamente il mio mestiere o sono agente di industrie
o di governi? Lavoro come una casa editrice o come un’agen-
zia di marketing o di pubbliche relazioni? Per i medici: an-
tepongo a qualsiasi altro I'interesse del malato? Ma la do-
manda funziona anche per i cittadini e per le associazioni di
pazienti: gli interessi che mi presto a difendere sono davve-
ro quelli delle persone che soffrono della malattia? In un si-
stema finalmente trasparente crederemmo di pili a ci6 che
leggiamo e chi inizia a dubitare del proprio medico torne-
rebbe ad avere maggiore fiducia. Gli editori, infine: soprav-
vivere al “secolo breve” non sarebbe impossibile, a patto —
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come sostiene Domenico Scarpa sul Domenicale del Sole 24
Ore del 18 aprile — “di cambiare I'unica realta che siamo in
grado (da editori) di trasformare: quella del nostro lavoro: il
nostro modo di pensarlo e di praticarlo”.
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Comunicare la sanita:
ci Vogliono serieta e preparazione

Carlo Parisi
Segretario del Sindacato dei Giornalisti della Calabria

IL LAVORO DI UN MEDICO pud causare danni, anche gra-
vissimi, se non letali, ad una persona. Il lavoro di un gior-
nalista puo causare danni all’intera collettivita. Ecco perché
ci vuole preparazione per i giornalisti che si occupano di co-
municazione in materia di sanitd: mi riferisco ai colleghi de-
gli uffici stampa dei nosocomi, pubblici e privati, certo, ma
anche a quanti scrivono quotidianamente di salute, medici-
na, sanita, nelle sue varie espressioni.

Preparazione e selezione. Fatte con serieta e professionalita,
aborrendo qualsiasi atteggiamento clientelare, il cui unico
risultato — e scopo — non ¢ altro che quello di assicurare il la-
voro a parenti, amici e amici degli amici.

Il giornalista — non dimentichiamolo mai — ha il compito di
informare, di dare cio¢ la notizia, attendendosi al rispetto
della verita dei fatti. E una delle principali regole della no-
stra deontologia professionale. Cosa ben diversa ¢ prestare il
fianco all’'amplificazione dei fatti, specie quando si tratta di
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vicende delicate come quelle che vedono protagonisti medi-
ci e pazienti. Occorre, in questo campo, una cautela ancor
maggiore rispetto agli altri ambiti in cui ¢ abituato a muo-
versi chi fa dell'informazione il proprio mestiere.

La sanith ¢ una cosa seria, forse la pil seria tra le tematiche
da comunicare e rappresenta un terreno che esige la massi-
ma attenzione: non ci si pud muovere a tentoni o, peggio
ancora, ricercando con morbosita l'effetto. Il clamore. E que-
sto vale ancor pil in contesti difficili come quello calabrese,
dove, affidandosi a certa stampa, parrebbe esistere soltanto
una sanita malata. Cattiva. Da cui fuggire, andando ad ali-
mentare quella catena interminabile — e spesso molto pili pe-
ricolosa — dei cosiddetti “viaggi della speranza”.

In regioni come la Calabria i giornalisti hanno ancor pit il
dovere di raccontare tutto quel che succede nelle corsie d’ospe-
dale, partendo, anzi, dai fatti che testimoniano I'esistenza di
una sanitd buona. Che funziona, come ¢ normale e giusto e
civile che sia.

Ebbene, spesso questo non accade: i giornali, le televisioni,
i canali di informazione on line fanno a gara per costruire ti-
toli a quattro colonne sulla malasanita. Perché la malasani-
ta, con le sue tragedie, il suo dolore gridato, sovraesposto, fa
notizia. Fa vendere di pitt. Nemmeno due righe, invece, quan-
do si tratta di sottolineare un’eccellenza, un intervento deli-
cato portato a termine con fatica, serietd e successo. Per il
medico e per il paziente. A Reggio Calabria, a Catanzaro, a
Vibo Valentia, cosi come a Bologna, Roma o Milano.
Linformazione e la comunicazione, se corrette, giocano un
ruolo fondamentale per la salute di tutti. Perché, se ai citta-
dini viene garantita un'informazione reale, non distorta, non
amplificata — in peggio, sempre — dei servizi disponibili a due
passi da casa, ne guadagnera il giornalista, I'utente/paziente.
In una parola, la societa.
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Medici, Medicina, Mass media:

la Filiera della Comunicazione in Sanita

Pasquale Veneziano
Presidente Omceo di Reggio Calabria

QUESTO CONVEGNO E UN PRIMO INCONTRO tra i mas-
simi vertici nazionali dei medici e dei giornalisti, che speria-
mo possano iniziare un percorso comune nel campo della
comunicazione in sanitd. E indubbio infatti che il mondo
della medicina e quello della comunicazione, pur parlando
spesso linguaggi differenti, hanno perd delle basi etiche e de-
ontologiche comuni.

Proprio partendo da questi principi, 'incontro di oggi do-
vra servire ad analizzare le criticita legate a questo rapporto
e cercare di porre le basi per fornire la giusta informazione,
senza perd minare il rapporto medico paziente.

Le criticita, ovviamente, riguardano i medici, le istituzioni e
la stampa.

Per quanto riguarda i medici, ¢ necessario che essi diano
un’informazione migliore ai pazienti, cio¢ parlino di pitt con
loro; pazienti che adesso sono forse piti informati sulle pa-
tologie e sulle terapie ma che purtroppo sono spesso confu-
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Informazioni
precise e meno
sensazionalismo

si da notizie diffuse via internet, spesso male interpretate. Al-
trettanto vero ¢ che noi medici divulghiamo in genere solo
i risultati favorevoli delle nostre ricerche e terapie, senza evi-
denziare quasi mai le complicanze, che seppur rare, sono sem-
pre possibili dimenticando che la medicina non ¢ matema-
tica, in cui due pitt due fa sempre quattro, perche esiste, an-
che per le banalita, la variabile costituita dal paziente.

Da ultimo — ma non meno importanti — ci sono i giudizi
che noi stessi medici a posteriori diamo ai cittadini, sui me-
dia, sull’'operato dei colleghi. Infatti a posteriori ¢ facile fare
diagnosi o terapie, ma quando ci si trova a dover decidere in
pochi attimi sulla terapia da effettuare ad un paziente in gra-
vi condizioni cid non ¢ altrettanto facile nonostante la pre-
senza di linee guida e di attrezzature diagnostiche sofisticate
per la verita molto spesso non presenti nella realta calabre-
se. D’altronde noi medici siamo degli esseri umani e come
tali possiamo sbagliare, ma non dobbiamo certo per questo
essere criminalizzati.

Il punto critico delle strutture sanitarie per quanto riguarda
la comunicazione ¢ costituito dalla mancanza di ufhici stam-
pa che, specie nei casi di presunta “malasanita”, forniscano
informazioni precise sull’accaduto, evitando cosi che le no-
tizie agli organi di stampa giungano solo dagli avvocati o dai
parenti dei pazienti che colpiti da evento avverso spesso ri-
feriscono avvenimenti condizionati dal loro stato d’animo
ma che non sempre corrispondono alla realta.

Infine le criticita della stampa: infatti se ¢ giusto da un lato
che venga divulgata la notizia, questa deve essere data in mo-
do corretto e non sensazionalistico. In tali casi infatti pro-
babilmente si vendera qualche copia di giornale in piti o si
avra un indice di ascolto pilt elevato ma al tempo stesso si
arrechera un gravissimo danno in quanto si minera il rap-
porto fiduciario medico paziente a discapito soprattutto del
paziente stesso.
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Lutilizzo sui media di termini quali “assassino”, “mattanza”,
“vittime” fa si che aumenti la sfiducia dei cittadini nei con-
fronti degli operatori o delle strutture sanitarie per cui i me-
dici lavorano con poca serenita ed in queste condizioni l'er-
rore, sempre possibile diventa piti probabile. Scatta soprat-
tutto il meccanismo della medicina difensiva che porta al-
Iesecuzione di innumerevoli esami spesso inutili e costosi,
se non dannosi, e ad evitare di assumersi responsabilita e pen-
sandoci bene ¢ facile che questi problemi riguardino soprat-
tutto chi lavora con maggiore impegno.

Non dimentichiamo infine che in questa regione proprio a
causa dell’aggressione mediatica molti colleghi sono stati og-
getto di aggressioni fisiche e che tre stimatissimi chirurgi, Gi-
no Marino, Nicola Pandolfo e Costanzo Catuogno, ritenu-
ti ingiustamente responsabili della morte di tre loro pazien-
ti sono stati uccisi.

Pertanto il seminario di oggi ¢ importante affinche il mon-
do della sanita e quella della comunicazione imparino a ca-
pirsi e a dialogare nell’'interesse di tutti i cittadini”.
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Medici e professioni sanitarie.
Quali autonomie, quali responsabilita?

Rimini, Ravenna, Forli-Cesena 13 — 15 maggio 2010



Le giornate di Forli, Rimini e Ravenna
e1temidel Convegno*

Walter Gatti

Direttore Fnomceo web

IL TEMA ERA DI QUELLI DELICATI e nonostante il tempo
inclemente che ha gravato su Rimini e sulla Romagna, me-
dici, presidenti di Ordine, relatori e ospiti vari non si sono
fatti “intimorire”: il convegno Medici e professioni sanitarie.
Quali autonomie, quali responsabilita? ha avuto momenti cal-
dissimi di confronto, di approfondimento, di visione futu-
ra. Diciamo “convegno”, ma la definizione ¢ impropria per-
ché tra Forli, Rimini e Ravenna si ¢ tenuta una tre giorni va-
sta e complessa, con seduta del Comitato Centrale (giovedi
a Forli), Convegno (venerdi a Rimini), Consiglio nazionale
(sabato a Ravenna).

Di certo le otto ore di dialogo e dibattito riminese, tenute
nel salone convegni dell’hotel Le Meridien, hanno avuto il
ruolo maggiormente “pubblico” di fare il punto sui temi con-
troversi delle autonomie e delle responsabilita della profes-
sione medica nei confronti delle altre professioni, sia quelle
gia normate, che quelle in forte “avanzata” sociale ed acca-
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Atto medico
e definizione
di ambiti

demica, spesso ruotando attorno ai temi e alle ambiguita del-
la legge 42/99. Quattro sessioni per un totale di dodici rela-
zioni pill una tavola rotonda: un tour de force non indiffe-
rente. | momenti salienti sono stati con ogni probabilita gli
interventi di Gianfranco Iadecola, che ha analizzato presup-
posti e rischi di una definizione attuale di atto medico, I'ana-
lisi delle responsabilita mediche da parte di Roberto Lon-
ghin e la presentazione di Ketty Vaccaro, del Censis.

MUOVENDOSI DALLA DOMANDA “se I'ordinamento giu-
ridico possa o debba avere interesse rispetto a una cataloga-
zione definitoria di atto medico ovvero se una tale cataloga-
zione risulti indifferente”, Gianfranco Iadecola ha sottoli-
neato nell’intervento centrale della prima sessione di lavori
come “a noi pare che un tale interesse 'ordinamento giuri-
dico lo abbia”.

Lordinamento giuridico, ¢ stato il senso dell'intervento del
giurista, ha interesse ed esigenza a qualificazione di atto me-
dico, ma non c¢’¢ norma specifica che la sancisca e quindi
“Iindividuazione di questi atti ¢ malsicura”. Pur nella sotto-
lineatura che 'orientamento della Corte di Cassazione ¢ fun-
zionale e I'atto medico “viene ad identificarsi con ogni atto
finalizzato a diagnosi e approccio terapeutico nei confronti
delle malattie” e dove, quindi, solo il medico pud farlo e so-
lo lui si puo cimentare validamente e correttamente con ta-
li atti, rimangono comunque tanti casi incerti, “dove il giu-
dice non sa orientarsi soprattutto nei casi dove ¢’¢ responsa-
bilita dell'infermiere”. Nell'insieme dei dubbi presentati da
ladecola (soprattutto quando ci si trova di fronte a scelte che
sottraggono al medico il primato nel percorso terapeutico),
si & presentato poi un ulteriore problema: nell’insieme di set-
tori che si occupano del malato e della sua malattia, a chi
compete il dovere di comunicazione al malato? Ultima bat-
tuta: “per me ¢ fondamentale il tema di una figura che co-
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ordini tutto il processo di cura”.
Ricca di dati e cifre di riferi-
mento, la relazione di Ketty
Vaccaro, ricercatrice del Censis,
ha proprio scavato nel rappor-
to tra medici, altre professioni
(soprattutto infermieri) e pa-
zienti, sulla base dei dati di al-
cune ricerche della Fondazione
Censis. Se da un lato, infatti, ¢
chiaro che nel 2008 si sono lau-
reati 6.796 medici, mentre le
lauree in altre professioni sani-
tarie sono state 20.538, & anche
vero che questi dati impongo-
no di “rimodulare i rapporti e
la filiera ridefinendo gli ambiti
di competenza e responsabilita.
Altrimenti si da peso a due dif-
ferenti arroccamenti: quello dei
medici che si arroccano sulla di-

Giancarlo Aulizio
presidente Omceo di Forli Cesena

E curioso che, nel centenario della fondazione degli
Ordini, siamo ancora ad interrogarci su quali siano
le modalita migliori perché attivita professionali, di-
verse ma convergenti, si integrino al meglio; forse cid
¢ in parte dovuto al ritardo con cui si arriva a defini-
re I’atto medico che resta, a mio avviso, il momento
fondamentale di ogni prestazione di cura.

Ma, insieme all’atto medico, anche 'atto sanitario in-
fermieristico, ostetrico, psicologico, etc hanno biso-
gno di essere definiti chiaramente, perché non si cor-
ra il rischio di affidare ad alcuni prestazioni che sono
nella competenza di altri.

Anche perché ¢ possibile che, di fronte ai maggiori
budget richiesti per la Sanita (visto I'invecchiamen-
to, le nuove tecnologie, i nuovi farmaci, etc), si ri-
tenga di ridurre i costi affidando a professionisti me-
no “onerosi” per il Ssn compiti di pil alta responsa-
bilitd. Questo, perd, finirebbe per abbassare il livello
della prestazione, con maggiori rischi per il cittadino.

fesa della propria funzione e quello dei nuovi professionisti
che richiedono nuove autonomie, mentre i pazienti — come
dimostrato dalle tabelle presentate — preferiscono la defini-
zione di ambiti per avere intercolutori precisi ed esaurienti”.

IN TUTTE LE RELAZIONI i riferimenti alla legge 42/1999,
Disposizioni in materia di professioni sanitarie, sono stati pun-
tuali e ripetuti. Anche nell'intervento di Roberto Longhin,

Una legge
e qualche

ambiguita

avvocato dell’Omceo di Torino la 42/99 ha fatto da sfondo
all'enucleazione dei problemi inerenti la gestione dei profili
di responsabilita in ambito sanitario. La legge che ha sanci-
to la nascita del sistema di professioni sanitarie articolate,
tenta di stabilire ambiti professionali a partire da profilo pro-
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Stefano Falcinelli

presidente Omceo di Ravenna

Il Convegno ha presentato anche progetti sperimenta-
li che coinvolgono equipe multidisciplinari, quali la
procedura detta di see and treat della Regione Toscana
che in aree dedicate di pronto soccorso, autorizza in-
fermieri, resi esperti da una specifica formazione, a ri-
conoscere (see) e a trattare (treat), secondo protocolli
predefiniti, alcune condizioni patologiche di minore
gravitd, comprese in uno specifico elenco oppure la fast
and track surgery della Regione Emilia Romagna cio¢
il “percorso rapido in chirurgia”, che intende tagliare
drasticamente i tempi di degenza, tramite una ricon-
versione interdisciplinare della "macchina” chirurgia.
Tali sperimentazioni, pur operando in deroga al prin-
cipio generale di affidamento e garanzia esclusivi del
medico nella diagnosi e nella prescrizione, sono ispira-
te da prospettive di razionalizzazione e impiego con-
gruo delle risorse umane, tecniche, strutturali ed eco-
nomiche disponibili, e hanno 'obiettivo non solo di
contenere i costi, ma soprattutto di produrre benefici
nell’assistenza e nella soddisfazione degli utenti, a cui
va data, ovviamente, ampia ed esaustiva informazione.
I rischio ¢ perd quello di un uso spregiudicato ¢ op-
portunista di tali competenze per realizzare modelli me-
no onerosi a discapito della qualita del servizio: una sor-
ta di prospettiva “low cost” che potrebbe sedurre am-
ministrazioni in difficolt col far quadrare i bilanci.

fessionale, formazione ricevu-
ta e codice deontologico, ma
in realtd “rimane ambigua-
mente sul vago quando si trat-
ta di definire temi come com-
petenza, autonomia profes-
sionale, applicazione diagno-
stica. Negli anni Quaranta
Pinfermiere somministrava i
farmaci ordinati dal medico,
oggi garantisce la corretta ap-
plicazione delle prescrizioni
diagnostiche del medico, ma
quando sbaglia, chi ne ri-
sponde?”. Nella sua relazione,
partita analizzando un caso
concreto (uno sportivo che de-
nuncia un medico dirigente di
struttura dopo che un fisiote-
rapista gli ha forse provocato
lesioni permanenti), Longhin
ha terminato evidenziando
una dicotomia professionale e
storica: “Nei decenni che ci
precedono il dibattito sugli at-
ti nei confronti del paziente —
ad esempio nella professione
infermieristica — era dibattito

sulla legittimita, ora si ¢ spostato sulla responsabilita. Nella
professione medica, invece, prima era sulla responsabilita,
oggi ¢ sulla legittimita delle azioni assistenziali. Dovremo tro-
vare un punto di chiarezza condiviso, pena il caos di tutto il

processo’.

206



AL CENTRO DI OGNI RIFLESSIONE, quindi, il tema della
responsabilitd. Toccato sia in ambito teoretico, nella defini-
zione storica di “professionalismo” (Sapienza e Benci), sia
nell’analisi dei percorsi e delle competenze formative (Gen-
sini), che dei modelli in via di sperimentazione (il discusso
See and treat per le urgenze minori, presentato da Giancar-
lo Berni) che dell’approccio etico-deontologico, sezionato da
Sandro Spinsanti fino alla definizione dei “tre vincoli di li-
bertd” per le decisioni mediche: primo vincolo, non far ma-
le al paziente e fargli quello che in scienza e coscienza si ri-
tiene opportuno; secondo vincolo, introduzione della vo-
lonta del paziente, con una conseguente autonomia da ri-
spettare; terzo vincolo, si naviga su un mare tempestoso che
ci butta da una parte e dall’altra; organizzazione, uso risor-
se, limiti struttura; non ¢ affermare principi non negoziabi-
li, bensi accogliere 'insieme delle sfide e delle sollecitazioni
per scelte che possano essere le meno peggiori”.

TROPPO AMPIO IL CONVEGNO per riportare tutti gli spun-
ti, a partire da quelli lasciati da Giovanni Leonardi, diretto-
re generale del Ministero, che ha ricordato che “I'obiettivo
ultimo ¢ e sara ¢ salute del paziente e che sara lo Stato a de-
finire ambiti e competenze delle responsabilitd, anche se que-
sto oggi dovra tener conto di un elemento aggiuntivo di com-
plessita, vale a dire le legislazioni regionali in ambito di re-
sponsabilita. Variabile rimane in tutto questo la gestione del-
la malattia, dove auspico, personalmente, la possibilita di una
regia unica’. Il direttore generale dell’Agenas, Fulvio Moira-
no, ha sviluppato un ampio ragionamento che partendo dai
due modelli di riferimento internazionale (il Chronic care
modale e il Disease management) si ¢ riferito a uno studio del
Loetz uscito nel 1999, che identifica le cinque leggi dell'in-
tegrazione: “E possibile integrare, ma non & possibile inte-
grare tutti i servizi per tutte le persone. Integrazione ha dei
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La relazione
Bianco

costi prima che dia benefici. Tua Integrazione ¢ mia fram-
mentazione. Non si pud integrare un piolo quadrato e un
buco rotondo. Colui che integra detta tempo e regole. Og-
gi il problema ¢ comprendere chi ¢ il soggetto in grado di in-
tegrare, di gestire 'integrazione a ogni livello: decisori poli-
tici e decisori professionali, strutture e territorio, equipe e
leadership”.

Serrato il dibattito che ha chiuso i battenti sul convegno, a
cui hanno partecipato Roberto Lala (Sumai), Giacomo Mi-
lillo (Fimmg), Costantino Troise (Anaao), Riccardo Cassi
(Cimo), Miriam Guana (Fnco), Pasquale Spinelli (Fism),
con la moderazione di Maurizio Benato e Gabriele Pepero-
ni. Anche Carlo Lusenti, neo-assessore alla salute della re-
gione Emilia-Romagna ha portato il suo saluto ricordando
che tra gli assessori alla sanita ci sono ben sei medici: “C’e
una sfida culturale dietro questo fatto, una sfida che si espri-
me in questa domanda: la nostra cultura professionale ¢ in
grado di governare la salute? Siamo in grado di dare contri-
buto ideativi e culturale alla soluzione dei problemi oggi
rappresentati dall’argomento salute in Italia e nelle sue re-
gioni?” Su questa provocazione si ¢ chiuso il convegno ri-
minese: a Ravenna la responsabilita di provare a trarne gli
elementi di sintesi.

LA GIORNATA DI SABATO, con lo spostamento di tutta la
Federazione a Ravenna, si ¢ concentrata sulla relazione Bian-
co. Limpianto della relazione — che nelle sue battute inizia-
li ha ricordato la scomparsa di Nunzio Romeo, proprio al ri-
torno dal Consiglio Fnomceo di febbraio — ha come sempre
approfondito i momenti del dibattito politico e professiona-
le che piti da vicino riguarda il mondo medico e degli odon-
toiatri. Sulle certificazioni di malattia e sul dispositivo san-
zionatorio previsto dal decreto Brunetta (Dlgs 165/2010),
Bianco ha ricordato che dopo il tavolo tecnico presso il Mi-
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nistero della funzione pubbli-
ca, fortemente chiesto e voluto
dalla Federazione, qualcosa di
importante ¢ accaduto: “Risale
a qualche giorno fa la pubbli-
cazione di una circolare a firma
del Ministro Brunetta — che ab-
biamo edito sul nostro portale
— che traccia una linea inter-
pretativa della norma sulle cer-
tificazioni che riconduce ai
principi della buona pratica cli-
nica sia la correttezza formale
sia la legittimita giuridica della
certificazione, soprattutto in ri-
ferimento alle prognosi brevi,
mentre ¢ in via di definizione
I'emendamento legislativo che
corregge I'improprio automati-
Smo tra sanzione amministrati-
va e sanzione deontologica di-
sciplinare in caso di accertata
violazione della norma stessa”.
Altro affondo molto attento sui

Maurizio Grossi
presidente Omceo di Rimini

Per governare e regolamentare la diversificazione dei
ruoli in sanitd, autonomie e responsabilitad vanno de-
finite gi a partire dai programmi formativi.

A tal fine, I'Universitd, in quanto sede istituzionale per
la formazione dei professionisti sanitari, dovrebbe con-
frontarsi con gli Ordini professionali, perché ogni spe-
cificita tecnica emergente non diventi automatica-
mente uno specifico corso di laurea universitario.

A livello legislativo, invece, non si dovrebbe rinuncia-
re al governo vero delle innovazioni. Le nuove figure
professionali in sanitd, in alcuni casi, intercettano le
competenze dei Medici e degli Odontoiatri, andando
ad erodere i loro tradizionali ambiti di esercizio pro-
fessionale .

Infine, e parlo per la professione medica, andrebbero
aggiornate le disposizioni deontologiche. Oggi il la-
voro in sanita ¢ un lavoro in equipe, fatto di intera-
zioni fra le diverse figure professionali, ognuna con le
proprie competenze e responsabilita: nell’attuale Co-
dice di Deontologia medica, invece, poco si parla di
lavoro in equipe e dei rapporti con gli altri operatori.

nuovi servizi nelle farmacie, che nella volonta del Ministro
Fazio dovrebbe divenire decreto gia entro fine maggio. “Lat-
tuazione di nuovi servizi nelle farmacie nasce da un proget-
to politico che risale ad alcuni anni or sono e che si propo-
ne di concretizzare 'obiettivo di trasformare le farmacie in
veri e propri presidi sanitari sul territorio, non limitati cioe
allapprovvigionamento e dispensazione di farmaci e prodotti
sanitari. Questa visione ha assunto ancora piti vigore perché,
a vario titolo, ritenuta idonea e funzionale ad offrire rispo-
ste, concrete ed efficaci, all'emergente bisogno di ridistribuire
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alcune tipologie di servizi sanitari sul territorio sia in un’ot-
tica di razionalizzazione della spesa sia in una prospettiva di
migliorare la qualita e 'accessibilita di alcuni servizi”.

E quindi? Nessuna ostilita preconcetta verso questa visione,
ovviamente, ma 'urgenza, sottolineata da Amedeo Bianco
della definizione dei valori contemporanei di governance e
di leadership: “La sanita a cui ci stiamo avvicinando a gran-
di passi ha sempre pit bisogno di esprimere e riconoscere,
nella governance dei processi clinico assistenziali, il ruolo di
una leadership funzionale che garantisca 'armonia, l'effi-
cienza, I'appropriatezza, la sicurezza complessiva governan-
do di volta in volta quelle aree grigie di conflitto di compe-
tenze che immancabilmente si accendono nelle terre di con-
fine tra le diverse professioni”.

In ambito di DI 1142, quindi di riforma di Ordini e Pro-
fessioni, il presidente Fnomceo ha relazionato sui dialoghi
avuti con il Ministro della Salute e delle rappresentanze de-
gli Ordini e collegi delle professioni sanitarie. Due sono gli
impegni assunti: il primo consiste nel sollecito al Parlamen-
to sull’iter di approvazione del 1142, inserendo nel testo una
delega al Governo per ridefinire in senso pili contempora-
neo le professioni di medico, odontoiatra, farmacista e vete-
rinario. Il secondo impegno punta a produrre un documen-
to relativo a problematiche comuni a tutti i servizi profes-
sionali. E qui i temi fondamentali sono: tariffe di riferimen-
to per gli onorari professionali, integrazione tra ambito for-
mativo ed ambito professionale, responsabilita nelle societa
professionali e multiprofessionali, ruolo deontologico e di-
sciplinare degli Ordini, riconoscimento dei titoli e delle at-
tivitd. Sull’insieme di questi punti e sui documenti che la
Fnomceo si trovera a dover proporre e condividere, Bianco
ha prospettato la necessita di un Consiglio nazionale (che si
terrd presumibilmente a meta giugno). Allo stesso modo
Bianco ha confermato i lavori in corso sul tema della me-
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diazione: la Federazione si sta operando affinché gli Ordini
possano esercitare ruolo e compito specifico nella risoluzio-
ne non giudiziale dei contenziosi. Lultimo punto della rela-
zione ha implicitamente ripreso i temi del convegno di Ri-
mini, in una risottolineatura forte e di ampia visione dei ruo-
li e delle funzioni del medico. I contenuti di questa parte del-
la relazione confluiranno nel documento approvato dal Con-
siglio nazionale Fnomceo del 13 giugno (v. p. 212). Alla re-
lazione ¢ seguito un dibattito in cui soprattutto Mario Fal-
coni, presidente dell’Ordine di Roma, ha sottolineato la ne-
vralgicita di una corretta comunicazione ai cittadini: “Dob-
biamo farci carico di far comprendere ai pazienti, alle fami-
glie, ai cittadini tutti che una sanitd in cui tante professioni
spingono per arrivare in primo piano avra sempre bisogno
di un medico che sia responsabile verso il cittadino stesso
della sua salute, della sua diagnosi, del suo percorso tera-
peutico”. Parole condivise e applaudite. Parole che si ritro-
vano con la frase conclusiva della relazione-Bianco, forte-
mente incentrata sul ruolo attuale degli Ordini: “I nostri Or-
dini professionali sono i naturali portatori di questi interes-
si peraltro generali e anche in ragione dell’art. 64 del Codi-
ce di Deontologia Medica a loro spetta il compito di vigila-
re e intervenire su tali processi di cambiamento affinché le
innovazioni non si riducano a mere derive efficientiste che
mirano a ridurre i costi impoverendo i servizi di competen-
ze appropriate, esponendo categorie sanitarie su terreni tec-
nico professionali non propri, sottraendo ruoli e compiti al
medico oltre e contro la sua indiscussa posizione di garanzia
e tutela della salute dei cittadini”.

*pubblicato sul portale www.fnomceo.it
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Premessa

Ruoli e funzioni del medico nel’ambito
delle équipe multiprofessionali

Documento approvato dal Consiglio nazionale Fnomceo
il 13 gingno 2010

IL PRESENTE DOCUMENTO intende porsi come prima tap-
pa di un percorso di riflessione su alcune delicate tematiche
coinvolgenti aspetti fondanti ed identitari delle nostre pro-
fessioni. Le considerazioni in esso contenute non sono da ri-
tenersi né conclusive né esaustive di un cammino di ricerca
deontologica, di valutazione del rispetto delle competenze
tecnico-professionali e dei connessi profili di responsabilita,
infine di misurazione dell’efficacia e dell’appropriatezza dei
modelli organizzativi innovativi.

Dichiariamo, quindi, fin da oggi la nostra disponibilita ad
un confronto costruttivo dentro e fuori le nostre professio-
ni, inclusivo dei contributi e delle osservazioni provenienti
da tutte le esperienze positive in campo.

Il documento viene, quindi, proposto come un primo stru-
mento di lavoro e di aiuto per affrontare nel merito le deli-
cate questioni connesse ai ruoli e alle funzioni del medico
nell’'ambito delle éguipe multi professionali.
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I TUMULTUOSI PROGRESSI DELLA TECNICA e i continui
avanzamenti della ricerca scientifica in medicina, determi-
nano nella sanita percorsi clinico assistenziali sempre piu
complessi e costosi, richiedenti in particolare una maggiore
e piu incisiva cooperazione, coordinamento e comunica-
zione tra diverse competenze e tra molteplici professioni.
In pilt occasioni la Fnomceo ha messo in rilievo come la cre-
scita esponenziale delle conoscenze in medicina e delle com-
petenze in sanita si sia tradotta in un processo legislativo che,
sull’onda della ricerca del consenso e rinunciando al gover-
no vero delle innovazioni, si ¢ limitato a trasferire ogni spe-
cificita tecnica emergente in uno specifico ordinamento di-
dattico di corso di laurea universitario e in una definizione
giuridica del relativo profilo professionale che ne definisce le
competenze e le attivita riservate.

Tale legislazione ha generato 22 nuove professioni sanitarie,
ognuna caratterizzata da autonomia nell’ambito delle pro-
prie competenze che, nei processi clinico assistenziali e pre-
ventivi, intercettano le competenze dei medici e degli odon-
toiatri, i quali si confrontano con altre professioni che han-
no da tempo consolidato un loro ruolo nelle attivita e nelle
organizzazioni sanitarie (biologi, fisici, chimici, psicologi).
Questo insieme di vecchie e nuove professioni operanti in
ambito sanitario, esercita una forte azione erosiva dei tradi-
zionali ambiti di esercizio della professione medica ed odon-
toiatrica, coerentemente con il possesso di un oggettivo e
specifico profilo di competenze esclusive, ma anche conse-
guentemente a discutibili sovrapposizioni o a surrettizie e
inaccettabili sottrazioni di competenze.

In questi anni, mentre sul piano normativo molto si ¢ pro-
dotto nel definire ruoli e funzioni di vecchie e nuove pro-
fessioni sanitarie, nulla si ¢ invece fatto per la professione
medica tanto che i confini e le prerogative del medico sono
stati ridefiniti e tutelati, in funzione del tutto vicaria, dalla
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giurisprudenza delle Supreme Corti di Cassazione e Costi-
tuzionale nell’ambito di vari contenziosi.

Nella verosimile impossibilita di pervenire a una definizio-
ne e distinzione giuridica, esaustiva e praticabile, di atto o
attivita medica ed atto o attivita sanitaria sulla base dei con-
tenuti tecnico professionali e delle riserve di competenze, ¢
tuttavia da perseguire 'obiettivo di riconoscere che I'atto o
attivitd medica si caratterizza e distingue per quella potesta,
esclusiva e specifica, di formulare diagnosi, prescrivere ed ese-
guire trattamenti che, nella moderna complessita dei pro-
cessi clinico assistenziali legittima sul piano giuridico, ga-
rantisce una sintesi tecnico professionale che si identifica sul
piano operativo come insostituibile espressione di tutela del-
la salute.

Se questa duplice posizione di garanzia del medico , verso lo
Stato e verso i cittadini, non ¢ in discussione, la Fnomceo
considera come punto fermo che nessuna delle competenze
fondanti questo ruolo possa essere oggetto di inappropriate
sovrapposizioni o sottrazioni, costituendo altresi la fonte di
legittimazione e garanzia di atti o attivita esercitate in auto-
nomia dalle professioni sanitarie, nell’ambito delle proprie
competenze.

Questa complessita rende necessaria una riflessione ed un
confronto attento e rigoroso, fuori e dentro le nostre pro-
fessioni anche sui risvolti organizzativo-gestionali dei servi-
zi e sui relativi profili di responsabilitd, dovendosi garantire
'unitarieta e I'efficienza dei processi clinico assistenziali pur
nel rispetto delle autonomie professionali.

La Fnomceo auspica e si adoperera affinché da tale confronto
possano scaturire soluzioni efficaci che garantiscano una ge-
stione condivisa ed omogenea su tutto il territorio naziona-
le. In questi anni nell'ambito delle autonomie regionali sul
piano dell'organizzazione dei servizi sanitari stiamo assistendo
a un proliferare di progetti assistenziali che prevedono 'af-
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fidamento di nuovi ruoli e compiti alle professioni sanitarie
nell’ambito delle equipe. Queste proposte per le delicate que-
stioni che sollevano, richiedono nostre puntuali osservazio-
ni sia deontologiche alle quali richiamiamo i nostri profes-
sionisti che tecnico professionale che invece proponiamo a
un’attenta riflessione dei decisori in sanit.

IL CONSIGLIO NAZIONALE DELLA FNOMCEO assume
agli atti che ispirano la presente delibera le osservazioni espli-
cative e critiche contenute nei Documenti votati dalle Fe-
derazioni Regionali degli Ordini dei Medici Chirurghi e de-
gli Odontoiatri della Toscana e del’Emilia Romagna relati-
vi a progetti sperimentali di carattere organizzativo relativi a
importanti attivita ospedaliere, elaborati in sedi toscane no-
ti come procedure di see and treat nell’ambito del pronto soc-
corso e di analoghe iniziative quali ad esempio fast track sur-
gery progettate nella Regione Emilia-Romagna.

Sul piano specifico, trattandosi di sperimentazioni di mo-
delli operativi che incidono sui servizi di assistenza e cura,
un primo profilo di coerenza deontologica per i medici coin-
volti nei progetti, va ricercato nell’aderenza delle sue finali-
ta ai principi di beneficialita e giustizia, nella garanzia cio¢
che gli obiettivi perseguiti corrispondano alla distribuzione
equa, efficace ed appropriata, di un bene, in questo caso 'as-
sistenza a determinate condizioni patologiche, in un conte-
sto organizzativo pilt complesso di gestione delle urgenze-
emergenze.

Sotto questo profilo, entrambe le sperimentazioni appaiono
ispirate da prospettive di razionalizzazione e di adeguato im-
piego delle risorse umane, tecniche, strutturali ed economi-
che disponibili, alla stregua di strumenti di predisposizione
e di gestione tempestiva ed efficace del lavoro in équipe, di-
retti a contenere costi incongrui ma soprattutto a produrre
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benefici nell’assistenza e nella soddisfazione degli utenti.
Una ulteriore condizione necessaria prevede che tutta la spe-
rimentazione avvenga in un contesto di ampia ed esaustiva
informazione dei pazienti che si rivolgono al servizio ed a
una specifica acquisizione del consenso degli stessi alle pro-
cedure assistenziali sperimentali a cui vengono sottoposti.
Nel rispetto di tali condizioni dichiariamo la nostra atten-
zione verso la cauta adozione di percorsi assistenziali che con-
sentano la sperimentazione di tali modelli operativi dei re-
lativi percorsi assistenziali, riservandosi un giudizio com-
plessivo sugli esiti della sperimentazione peraltro gia cono-
sciuti in altri Paesi ove tuttavia sono assai diversi i percorsi
formativi dei professionisti, le culture organizzative, i prin-
cipi etici di governo dei sistemi sanitari, infine le stesse atte-
se dei cittadini.

Sul piano generale, il punto fondamentale cui perviene la va-
lutazione deontologica coincide peraltro con I'antica que-
relle sulle prerogative mediche messe in discussione dalla
prospettazione di un ruolo funzionale sostanzialmente au-
tonomo di altri professionisti sanitari impegnati in presta-
zioni d’¢quipe, nelle quali si prefigura la possibile equipol-
lenza di competenze tra professionisti medici e non medi-
ci, questi ultimi all'uopo addestrati con progetti di forma-
zione sul campo.

Cio sull’esempio, non sempre direttamente ed integralmen-
te mutuabile, offerto da altri Paesi che da tempo ne hanno
attuato una sostanziale promozione anche da noi resa emer-
gente in una caotica prefigurazione normativa nazionale e
regionale e che anzi apre scenari inquietanti stante la possi-
bilita che per questa via ogni regione potra ridisegnare in am-
bito sanitario profili e competenze professionali del tutto
funzionali ai propri modelli di organizzazione dei servizi.
La preoccupazione non nasce ovviamente da una prospetti-
va di sviluppo continuo delle competenze e degli skills del-
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le professioni sanitarie né dalla scelta di contrastare pregiu-
dizialmente modelli flessibili di assistenza ma dal grande ri-
schio di un uso spregiudicato ed opportunista delle compe-
tenze ai fini di realizzare organizzazioni di servizi sanitari me-
no onerosi; una prospettiva low-cost che potrebbe sedurre
molti amministratori, soprattutto quelli in difficolta con la
tenuta dei bilanci.

In questo contesto, acquista significato vincolante I'art. 66
del Codice di Deontologia Medica che, nel promuovere i
migliori interessi per i pazienti attraverso la cooperazione di
pill professionisti, rivendica il rispetto delle competenze en-
tro i limiti oltre i quali si realizza (art. 67) un esercizio abu-
sivo della professione medica.

Se ¢ dunque vero che si devono riconoscere alle professioni
regolamentate nuovi profili di competenze avendo questi
fruito di formazioni e di titoli universitari nell'ambito della
Facolta di Medicina e Chirurgia, a loro volta produttivi di
una dignita e di una potesta operativa autonoma “nel cam-
po proprio di attivita e responsabilita (...) sulla base dei con-
tenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili pro-
fessionali,... degli ordinamento didattici dei rispettivi corsi
di diploma universitario e di formazione post-base nonché
degli specifici codici deontologici (Legge 42/1999, art.1,
comma 2)”, non pud del pari ritenersi ammissibile una in-
disciplinata confusione operativa e tanto meno una sostan-
ziale erosione del ruolo e della dignita del medico che trava-
lichi il limite da una sinergia integrativa rispettosa di una
professione, quella medica, garantita e resa specifica dallo
Stato attraverso I'abilitazione, a tutela dei cittadini.

Non sembra comunque possibile né praticamente attuabile
una ulteriore definizione e delimitazione giuridica dell’atti-
vita medica specifica ed esclusiva che farebbe vacillare quel-
la duplice posizione di garanzia verso lo Stato e verso i cit-
tadini di cui ¢ titolare soltanto il medico, cosi come ricono-
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scono dottrina e giurisprudenza in primis costituzionale (ve-
di da ultimo la recente sentenza della Corte Costituzionale
n. 151/2009 sulla Fecondazione Medicalmente Assistita) e
come afferma il Codice di Deontologia Medica, restando pur
sempre il medico il protagonista e il primo responsabile del-
le fasi relazionale, diagnostica e terapeutica su cui si articola
la sua attivita.

D’altronde, nella prassi assistenziale, specie se svolta in équi-
pe, ¢ riconosciuto al medico un ruolo preminente e come ta-
le garante anche delle scelte praticate dal personale dipen-
dente, con lo specifico obbligo di sorveglianza e di control-
lo e con 'assunzione di una responsabilita ad altri non dele-
gabile ma neppur produttiva di impunita per ogni altro ope-
ratore che sbagli (Cass. civ., 16 marzo 2010, n. 10454).

Se cio ¢ vero e documentato, ne deriva la inderogabile ne-
cessita che ogni percorso diagnostico-terapeutico o proget-
to assistenziale riconosca la figura del medico tanto nella
composizione della équipe quanto nel relativo processo fun-
zionale, relazionale e curativo, anche nel quadro di una re-
sponsabilita in eligendo e in vigilando che non esclude dele-
ghe strettamente operative ma sempre entro limiti di capa-
cita e di fiducia commisurati alla entita del rischio e nel ri-
spetto delle esclusive prerogative del medico.

In altre parole, con riferimento alle sperimentazioni in cor-
s0, ¢ possibile ipotizzare un’organizzazione del lavoro in equi-
pe che preveda I'affidamento vigilato e responsabile di alcu-
ni atti medici ad altre figure professionali con il limite che
le procedure non sconfinino nella cessione di potesta esclu-
sive.

La Fnomceo, ritiene che la leadership medica (intesa in sen-
so funzionale) sia da considerare come presidio di armonia,
di coerenza, di efficienza e di sicurezza e come fattore di sin-
tesi e di contemperamento di plurime esperienze e specia-
lizzazioni professionali, adeguatamente formate, preparate e
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senz altro insuscettibili di improvvisati assemblaggi.

In conclusione, I'eventuale trasferimento da una condizione
sperimentale ad una “a regime” di modelli operativi che pre-
vedano, in condizioni del tutto particolari e definite, I'afh-
damento di nuove competenze ad altri professionisti sanita-
ri, appaiono per i medici coinvolti deontologicamente coe-
renti se perseguono e conseguono obiettivi di efficacia, qua-
litd, appropriatezza e sicurezza delle cure, se non discrimi-
nano i pazienti in ragione dei bisogni, se operano nel pieno
rispetto dell’'informazione e consenso e se soprattutto rico-
noscono al medico sul piano dell’'autonomia tecnico pro-
fessionale il ruolo di governo e sintesi del processo clinico as-
sistenziale e su quello della responsabilita la duplice posizio-
ne di garanzia verso i cittadini e verso lo Stato in eligendo e
in vigilando.

Le competenze fondanti questo ruolo di garanzia del medi-
co non possono dunque essere oggetto di inappropriate so-
vrapposizioni o sottrazioni, costituendo invece un esclusivo
obbligo giuridico e un preciso dovere deontologico del me-
dico e dell'odontoiatra.

Gli Ordini professionali sono i naturali portatori di questi
interessi peraltro generali e anche in ragione dell’art. 64 del
Codice di Deontologia Medica, a loro spetta il compito di
vigilare e intervenire su tali processi di cambiamento affin-
ché le innovazioni non si riducano a mere derive efficienti-
ste che mirano a ridurre i costi impoverendo i servizi di com-
petenze appropriate, esponendo categorie sanitarie su terre-
ni tecnico professionali non propri, sottraendo ruoli e com-
piti al medico oltre e contro la sua indiscussa posizione di
garanzia e tutela della salute dei cittadini.
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