FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

Ruoli e fungioni del medico nell’ambito delle équipe multiprofessionali
PREAESSA

Il presente documento intende porsi come prima tappa di un percorso di riflessione su
alcune delicate tematiche coinvolgenti aspetti fondanti ed identitari delle nostre
professioni.

Le considerazioni in esso contenute non sono da ritenersi né conclusive né esaustive
di un cammine di ricerca deontologica, di valutazione del rispetto delle competenze
tecnico-professionali e dei connessi profili di responsabilitd, infine di misurazione
dell’efficacia e dell’appropriatezza dei modelli organizzativi innovativi,

Dichiariamo, quindi, fin da oggi In nostra disponibilité ad un confronto costruttivo
dentro ¢ fuori le nostre professioni, inclusivo dei comtributi ¢ delle osservazioni
provenienti da tutte le esperienze positive in campo.

I documento viene, quindi, proposto come un primo strumento di lavoro ¢ di aiuto
per affrontare nel merito le delicate questioni connesse ai ruoli ¢ alle funzioni del
medico nell’ambito delle équipe multi professionali,

Considerazion! peverall

I twmultuosi progressi della tecnica e i continui avanzamenti della ricerca
scientifica in medicing, determinano nella saniti percorsi clinico assistenziali sempre
pitt complessi e costosi, richiedenti in particolare nuna maggiore ¢ pii incisiva
cooperagione, coordinamento e comunicazione tra diverse competenze e tra molteplici
profesyiond.

In pin occasioni la FNOMCeO ha messo in rilievo come la crescita
esponenziale delle conoscenze in medicina e delle competenze in sanita si xia tradotia
in un processo legislativo che, sull’onda della ricerca del consenso ¢ rinunciando al
governo vero delle innovazioni, si & limitato a trasferire ogni specificita tecnica
emergente in uno specifico ordinamento didattico di corse di laurea universitario e in
una definizione giuridiea del relative  profile  professionale che ne definisce le
competenze ¢ le attivita riservate,

Tale legislazione ha generato 22 nuove professioni sanitarie, ognuna
caratlerizzata da autonomia nellambito delle proprie competenze che, nei processi



clinico assistenziali e preventivi, intercettano le competenze dei medici ¢ degli
odontoiatri, [ quali si confrontane con altre  professioni che hanno da tempo
consolidato un loro ruolo nelle attivita e nelle organizcazioni sanitarie ( biologi,
Jisici, ehimici, psicologi).

Questo insieme di vecchie e nuove professioni operanti in ambito sanitario,
esercita una forte azione erosiva dei tradizionali ambiti di esercizio della professione
medica ed odontotatrica, coerentemente con il possesso di un oggettivo e specifico
profilo di competenze esclusive, ma anche conseguentemente a discutibili
sovrapposizioni o a surrettizie e inaccettabili sottrazioni di competenze.

In questi anni, mentre sul piano nornmative molto si ¢ prodotio nel definire
ruoli ¢ funzioni di vecchie e nuove professioni sanitarie, nulla si é invece fatto per la
professione medica tanto che i confini e le prerogative del medico sono stati ridefiniti
e tutelafi, in funzione del tutto vicaria, dalla giurisprudenza delle Supreme Corti di
Cassazione e Costituzionale nell’ambito di vari contenziosi,

Nella verosimile impossibilita di pervenire a una definizione ¢ distinzione
giuridica, esaustiva ¢ praticabile, di atto o attivitic medica ed atto o attivita sanitaria
swlla base dei contennii tecnico professionali e delle riserve di competenze, ¢ tuttavia
da perseguire Pobiettive di riconoscere che Uatto o attivita medica si caratterizza ¢
distingue per quella potesta, eselusiva e specifica, di formulare diagnosi, prescrivere
ed eseguire trattamenti che, nella moderna complessita dei processi clinico
assistenciali  legittima  sul piano giuridico, garanfisce una sintesi tecnico
professionale che si identifica sul piano operativo come insostituibile espressione di
tutela della salute.

Se questa duplice posizione di garanzia del medico , verso lo Stato ¢ verso |
cittadini, non ¢ in discussione, ln FNOMCeO considera come punto fermo che
nessund delle competenge  fondanti gquesto  ruolo possa essere oggetto di
Inappropriate  sgvrapposizioni o softrazioni, costituendo altresi la  fonte di
legittimazione e garanzia di atti o attivita esercitate in autonomia dalle professioni
sanitarie, nell’ambito delle proprie competenze.

Questa complessita rende necessaria una riflessione ed un confronto attento ¢
rigoroso, fuori e dentro le nostre prafessioni anche sui risvolfi organizzativo-
gestionali dei servizi e sui relativi profili di responsabilita, dovendosi garantire
Vunitarietd e efficienza dei processi clinico assistenziali pur nel rispetto delle
anfonontie professionali.

La FNOMCeQ auspica e si adoperera affinché da rale confronto possano
scaturire soluzioni efficaci che garantiscano una gestione condivisa ed omogenea su
tutlo il territorio nazionale.

In  questi anni nell’ambito delle auwtonomic regionali sul piano
dell’organizzazione dei servizi sanitari stiamo assistendo a un proliferare di progetti
asststenziali che prevedono Paffidamento di nuovi ruoli e compiti alle professioni
sanitarie nell’ambito delle équipe. Queste proposte per le delicate questioni che
sollevano, richiedono nostre puntuali osservazioni sia deontologiche alle quali



richiainiamo [ nostri professionisti che tecnico professionale che invece proponiamo a
nn'attenta riflessione dei decisori in sanila.

Il Consiglio Nagionale delle FNOMCeQ assume agli atti che ispirano la
presente delibera le osservazioni esplicative e critiche contenute net Documenti votati
dalle Federazioni Regionali deghi Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della
Toscana ¢ dell’Emilia  Romagna relativi a progetti  sperimentali  di  carattere
organizzativo relativi a bmportanti attivith ospedaliere, elaborati in sedi toscane noti
come procedure di see and treat nell’ambito del pronto soccorso e di analoghe iniziative
quali ad esempio fast track surgery progetiate netla Regione Emilia-Romagna.

Sul piano specifico, trattandosi di sperimentazioni di modelli operativi che
incidono sui servizi di assistenza e cura, un primo profilo di coerenza deontologica per i
medici coinvolti nei progetti, va ricercato nell’aderenza delle sue finalitd ai principi di
beneticialith e giostizia, nella garanzia ciod che gli obiettivi perseguiti corrispondano
alla distribuzione equa, efficace ed appropriata, di un bene, in questo caso Passistenza a
determinate condizioni patologiche, in un contesto organizzativo pill complesso di
vestione delle urgenze-emergenze.

Sotto questo profilo, enframbe le sperimentazioni appaiono ispirate da
prospettive di razionalizzazione e di adeguato impiego delle risorse umane, tecniche,
strutturali ed economiche disponibili, alla stregua di strumenti di predisposizione e di
gestione tempestiva ed efficace del lavoro in éguipe, diretti a contenere costi incongrui
ma soprattutto a produrre benefici nell”assistenza e nella soddisfazione degli utenti.

Una ulteriore condizione necessaria prevede che tutta la sperimentazione
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 procedure
assistenziali sperimentali a cui vengono sottoposti.

Nel rispetto di tali condizioni dichiariamo la nostra attenzione verso la cauta
adozione di percorsi assistenziah che consentano la sperimentazione di tali modelli
operativi dei relativi percorsi assistenztali, riservandosi un giudizio complessivo sugli
esiti della sperimentazione peraltro gid conosciuti in altri Paesi ove tuttavia sono assai
diversi i percorsi formativi dei professionisti, le cullure organizzative, i principi etici di
governo dei sistemi sanitari, infine le stesse atlese dei cittadini.

Sul piano generale, il punto fondamentale cui perviene la valutazione
deontologica coincide peraltro con 1"antica guerelle sulle prerogative mediche messe in
discussione dalla prospettazione di un ruolo funzionale sostanzialmente autonomo di
altri professionisti sanitari impegnati in prestazioni d"équipe, nelle quali si prefigura Ia
possibile equipollenza di competenze tra professionisti medici e non medici, questi
ultimi all’vopo addestrati con progetti di formazione sul campo.

Cio sull’esempio, non sempre direttamente ed integralmente mutuabile, offerto
da altri Paesi che da tempo ne hanno attuato una sostanziale promozione anche da noi
resa emergente in una caotica prefigurazione normativa nazionale ¢ regionale e che anzi
apre scenari inguictanti stante la possibilith che per questa via ogni regione potrit



ridisegnare in ambito sanitario profili e competenze professionali del tutto funzionali ai
propri modelli di organizzazione dei servizi.

La preoccupazione non nasce ovviamente da una prospettiva di sviluppo
continuo detle competenze e degli skills delle professioni sanitarie né dalla scelta di
contrastare pregindiziatmente modelli flessibili di assistenza ma dal grande rischio di un
uso spregiudicato ed opportunista delle competenze ai fini di realizzare organizzazioni
di servizi sanitari meno onerpsi; una prospettiva low-cost che potrebbe sedurre molti
amministratori, sopratutio quelli in difficoltd con la tenuta dei bilanei.

In guesto coatesto, acquisia significalo vincolante Tart, 66 del Codice di
Deontologia Medica che, nel promuovere i migliori interessi per i pazienti attraverso la
cooperazione di pint professionisti, rivendica il rispetto delle competenze entro i limiti
oltre 1 gquali si realizza (art. 67) un esercizio abusivo 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 dignitd
e di una potesth operativa autonoma ... nel campe proprio di attivita e
responsabifitt. . sulla base del contenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi
profili. professionall,... degli ordinamento didatiici dei rispetivi corsi di diploma
universitario e di formazione post-base nonché degli specifici codici deontologici
{Legge 42/1999, art.d, comma 2)7, non pud del pari ritenersi ammissibile una
indisciplinata confusione operativa ¢ tanto meno una sostanziale erosione del ruolo e
dela dignith del medico che travalichi it limite da una sinergia integrativa rispeitosa di
una professione, quella medica, garantita e resa specifica dallo Stato  attraverso
"abilitazione, a tutela dei cittadini,

Non sembra comunque possibile né praticamente attuabile una ulteriore
definizione ¢ delimitazione giuridica dell’attivith medica specifica ed esclusiva che
farebbe vacillare quella duplice posizione di garanzia verso lo Stato e verso i cittadini di
cui @ titolare soltantg il medico, cosi come riconoscono dottring e giurisprudenza in
prinis costituzionale (vedi da ultimo la recente sentenza della Corte Costituzionale n.
15172009 sulla Fecondazione Medicalmente Assistita) e come afferma il Codice di
Deontologia Medica, restando pur sempre il medico il protagonista e il primo
responsabile delle fasi relazionale, diagnostica e terapeutica su cui si articola la sua
attiviti,

Daltronde, nella prassi assistenziale, specie se svolta in dquipe, & riconosciuto al
medico un ruolo preminenie ¢ come tale garante anche delle scelte praticate dal
personale dipendente, con lo specifico obbligo di sorveglianza e di controllo e con
Passunzione di una responsabilith ad altri non delegabile ma neppur produttiva di
impuniti per ogni altro operatore che sbagli (Cass. civ,, 16 marzo 2010, n. 10454),

Se cid & vero e documentalo, ne deriva la inderogabile necessith che ogni
percorso diagnostico-lerapeutico 0 progetto assistenziale riconosca la Tigura del medico
tanto nella composizione della dguipe quanto mel relativo processo funzionale,
relazionale e curativo, anche nel quadro di una responsabilith in eligendo e in vigilando



che non esclude deleghe strettamente operative ma sempre entro {imitl di capacitd e di
fiducia commisurati alla entitd del rischio e nel rispetto delle esclusive prerogative del
medico.

In altre parole, con riferimento alle sperimentazioni in corso, ¢ possibile
ipotizzare un’organizzazione del lavoro in equipe che preveda ["affidamento vigilato ¢
responsabile di alcuni atti medici ad altre figare professionali con il limite che e
procedure non sconfinino nella cessione di potestdh esclusive.

La FNOMCeQ, ritiene che la leadership medica {intesa in senso funzionale) sia
da considerare come presidio di armonia, di coerenza, di efficienza e di sicurezza e
come fattore di sintesi e di contemperamento di plurime esperienze e specializzazioni
professionali, adeguatamente formate, preparate e senz’altro  insuscettibili  di
improvvisati assemblaggi.

In conclusione, 'eventuale trasferimento da una condizione sperimentale ad
una “a regime” di modelli aperalivi che prevedano, in condizioni del tutto particolari ¢
definite, I"alfidamento di nnove competenze ad altri professionisti sanitari, appaiono
per i medici coinvolti deontologicamente coerenti se perseguono e conseguono obiettivi
di efficacia, qualitd, appropriatezza e sicurezza delle care, se non discriminano i pazienti
in ragione dei bisogni, se operano nel pieno rispetio dell’informazione e consenso e se
sopratutto riconoscono al medico  sul piano dell’autonomia teenico professionale il
ruolo di governo e sintesi del processo clinico assistenziale e su quello della
responsabilith Ia duplice posizione di garanzia verso i cittadini e verso o Stato in
eligendo e in vigilando.

Le competenze fondanti questo ruolo di garanzia del medico non possono
dungue essere oggetto di inappropriate sovrapposizioni o sottrazioni, costituendo invece
un esclusivo obbligo giuridico ¢ un preciso dovere deontologico del medico e
deif adontoiawra.

Gli Ordini professionali sono i natrali portatori di guesti interessi peraltro
generali ¢ anche in ragione dell’art, 64 del Codice di Deontologia Medica, a toro spetta
il compito di vigilare e intervenire su tali processi di cambiamento affinché le
innovarzioni non si riducano a mere derive efficientiste che mirano a ridusre i costi
impoverendoe it servizi di competenze appropriate, esponendo calegorie sanitarie su
terreni (ecnico professionali non propri, settraendo ruoli ¢ compiti al medico oltre e
contro la sua indiscussa posizione di garanzia ¢ tutela della salute dei cittadini.

Approvate dal Consighio Nazionale it 13 pingno 2011



