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Assetto centrale della rappresentanza ordinistica
A. La normativa di legge essenziale
La base dell’ordinamento della professione medica è rappresentata dalla legge 455/1910, che ha istituito appunto l’Ordine dei medici.

Dopo una parentesi di quasi dodici anni (dal 1935 al 1946), durante la quale il regime fascista soppresse l’Ordine trasformandolo in sindacato con RDL 184 del 5 marzo 1935, l’Ordine stesso fu ricostituito con DLCPS n. 233 del 13 settembre 1946, recante “Ricostruzione degli Ordini delle professioni sanitarie e disciplina dell’esercizio delle professioni stesse”.

Altra tappa fondamentale dell’attuale disciplina ordinistica è il D.P.R. 5 aprile 1950, n. 221, recante “Regolamento per l’esecuzione del DLCPS 13 settembre 1946, n. 233”.

Nuovo momento importante, nella vita del nostro Ordine professionale, è stato l’emanazione del D.P.R. 28 febbraio 1980, n. 135, che ha istituito il Corso di laurea in odontoiatria e protesi dentaria, nell’ambito della Facoltà di medicina e chirurgia, in attuazione di precise direttive comunitarie.

In realtà la direttiva comunitaria prevedeva che i singoli Stati membri adeguassero il loro diritto interno entro il 28 gennaio 1980, data entro la quale dovevano essere immatricolati al Corso di laurea i laureati in medicina e chirurgia che avessero voluto iscriversi all’albo degli odontoiatri.

Con la legge 24 luglio 1985, n. 409, veniva poi istituita la professione dell’odontoiatria, separata da quella dei medici chirurghi.

Con tale legge (n. 409/85): 

–
gli Ordini provinciali dei medici chirurghi hanno assunto la denominazione di “Ordini provinciali dei medici chirurghi e degli odontoiatri”;

–
la Federazione nazionale ha mutato denominazione in “Federazione Nazionale degli Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri” (FNOMCeO);

–
il numero dei componenti dei Consigli direttivi degli Ordini provinciali e del Comitato centrale è aumentato rispettivamente di minimo due membri iscritti all’albo degli odontoiatri e ulteriormente incrementato in funzione del numero degli odontoiatri iscritti, fino ad un massimo di cinque componenti aggiuntivi per i Consigli direttivi provinciali e di quattro componenti aggiuntivi per il Comitato centrale;

–
all’interno di un unico Ordine sono stati istituiti due Albi, quello dei medici chirurghi e quello degli odontoiatri;

–
all’interno dei Consigli direttivi provinciali e del Comitato centrale si sono venute a costituire due distinte Commissioni, quella degli iscritti all’albo dei medici chirurghi e quella degli iscritti all’albo degli odontoiatri, con l’attribuzione, tra le altre, delle competenze in materia disciplinare e con tanto di Presidente delle Commissioni odontoiatriche, figura istituita con legge 423/1993.

Tuttavia, a seguito della legge 409/85, e della successiva legge 471/88 e del decreto legislativo 386/1998, nonché della famosa pronuncia n. 100/89 della Corte costituzionale, la distinzione tra albo e professione medico-chirurgica, da un lato, e albo e professione odontoiatrica, dall’altro, non è risultata netta. Infatti:

–
possono iscriversi all’albo degli odontoiatri non solo i laureati in odontoiatria e protesi dentaria, abilitati all’esercizio professionale, ma anche i laureati in medicina e chirurgia, abilitati all’esecizio professionale, in possesso del diploma di specializzazione in campo odontoiatrico;

–
possono esercitare la professione di odontoiatra anche i medici chirurghi in possesso di specializzazione in campo odontoiatrico, pur rimanendo iscritti al solo albo dei medici chirurghi, con apposita annotazione riguardante la specifica specializzazione;

–
possono iscriversi all’albo odontoiatrico non solo i laureati in medicina e chirurgia immatricolati al relativo Corso di laurea anteriormente al 28 gennaio 1980 (entro i 5 anni dall’entrata in vigore della legge 409/85), ma anche i laureati in medicina e chirurgia immatricolati allo stesso Corso dopo il 28 gennaio 1980 e fino all’anno accademico 1984/85 (in forza della legge 471/88), con opzione per l’albo degli odontoiatri da esercitarsi entro il 31 dicembre 1991, nonché (ai sensi del D.Lgs. 386/98, introdotto in sostituzione della legge 471/88, che è stata censurata dalla Corte di giustizia delle Comunità europee) i laureati in medicina e chirurgia immatricolati al relativo Corso di laurea negli anni accademici tra il 1980/81 e il 1984/85, in possesso dell’abilitazione professionale, “previo superamento della prova attitudinale di cui al comma 2 (dello stesso D.Lgs.), ripetibile una volta”;

–
possono mantenere contemporaneamente l’iscrizione all’albo dei medici chirurghi anche i laureati in medicina e chirurgia che abbiano ottenuto l’iscrizione (avendone i requisiti richiesti) anche all’albo degli odontoiatri.

B. I principi generali dell’ordinamento professionale
Ai sensi dell’art. 33 della Costituzione “è prescritto un esame di Stato ... per l’abilitazione all’esercizio professionale”, mentre l’art. 2229 c.c. afferma che “La legge determina le professioni intellettuali per l’esercizio delle quali è necessaria l’iscrizione in appositi albi ed elenchi. L’accertamento dei requisiti per la iscrizione negli albi o negli elenchi, la tenuta dei medesimi e il potere disciplinare sugli iscritti sono demandati alle Associazioni professionali, sotto la vigilanza dello Stato”.

Sono professioni intellettuali quelle che “comportano l’espletamento di attività di natura prevalentemente intellettuale riguardanti determinati e specifici settori operativi di interesse collettivo o di rilevanza sociale: il loro esercizio richiede il possesso di particolari e idonei requisiti di formazione culturale, scientifica e tecnica ed è caratterizzato da autonomia decisionale nella determinazione delle modalità di perseguimento dei risultati, nonché dall’assunzione di responsabilità dirette e personali in relazione alle prestazioni svolte”.

Le professioni di medico-chirurgo e di odontoiatra rientrano a pieno titolo tra quelle professioni intellettuali per le quali la legge richiede la speciale abilitazione dello Stato e l’iscrizione in uno specifico Albo. Il loro esercizio è sottoposto nel nostro ordinamento a precise condizioni in relazione della loro rilevanza sociale e della specificità delle competenze che lo Stato vuole garantire ai cittadini che, avendone bisogno, sono obbligati a ricorrere a chi esercita tali professioni, dette appunto “di pubblica necessità”.

L’Ordine professionale è costituito con legge dello Stato e si configura come Ente con l’attribuzione di specifiche competenze, che sono l’espressione di una potestà amministrativa pubblica, diretta al conseguimento di fini che sono voluti dallo Stato proprio per garantire da una parte il corretto esercizio della professione dei soggetti in possesso dei requisiti voluti dalla legge, e dall’altra il controllo della correttezza comportamentale del professionista nei confronti dei cittadini ed a tutela del decoro della professione.

L’iscrizione all’albo costituisce requisito ineludibile per l’esercizio della professione, una volta conseguita la laurea e l’abilitazione, e salvo il possesso degli altri requisiti amministrativi. La mancata iscrizione vieta l’esercizio della professione, che diventa ipso facto esercizio abusivo.

L’iscrizione all’albo assume la natura giuridica di accertamento costitutivo erga omnes, con cui si acquisisce e si perfeziona la qualifica professionale di medico chirurgo e/o odontoiatra. In tal modo si confermano le competenze tecniche, garantite dallo Stato con il rilascio del diploma di laurea e di quello di abilitazione.

L’iscritto è obbligato all’osservanza di regole comportamentali (deontologia professionale), autonomamente elaborate dall’Organo della professione e raccolte in un Codice (Codice di deontologia medica), che statuisce gli speciali doveri propri del professionista.

Ecco quindi che l’esercizio della medicina è riguardato non solo come prassi fondata su un insieme di conoscenze tecnico-scientifiche espresse al più alto e aggiornato livello, ma anche come insieme di regole comportamentali, di ispirazione etica e sociale, capaci di realizzare un’ideale definizione professionale corrispondente ad ogni esigenza etica e giuridica.

All’Ordine professionale è quindi riconosciuto, nell’ambito di un principio di autogoverno della professione, il potere di emanare norme interne di deontologia, vincolanti per gli iscritti.

Il potere disciplinare nei confronti degli iscritti, attribuito espressamente dalla legge all’Ordine, implica che esso è esercitabile non solo in via repressiva attraverso l’irrogazione di sanzioni (avvertimento, censura, sospensione o radiazione dall’Albo), ma anche in via preventiva attraverso l’emanazione di norme deontologiche che attengono al piano della mera correttezza comportamentale.

La stessa Corte di Cassazione ha tenuto a sottolineare come l’art. 38 del D.P.R. 221/1950, prevedendo quali illeciti disciplinari degli esercenti le professioni sanitarie “abusi o mancanze o fatti disdicevoli al decoro professionale”, non descriva compiutamente le azioni o le omissioni vietate – a differenza delle norme penali, soggette al principio della stretta legalità (nullum crimen sine lege) – ma ponga delle clausole generali, il cui contenuto deve essere integrato dalle norme di etica professionale, la cui enunciazione è rimessa all’autonomia dell’Ordine professionale, cui spetta anche l’interpretazione e l’applicazione di esse, nell’esercizio del potere di autarchia nei procedimmenti disciplinari.

La natura pubblicistica del potere disciplinare dell’Ordine implica che i provvedimenti disciplinari, con i quali vengono irrogate le sanzioni, assumano poi rilevanza esterna vincolante. Le sanzioni che inibiscono l’esercizio professionale (sospensione e radiazione), irrogate dall’Ordine, determinano la perseguibilità in campo penale, per esercizio abusivo della professione (art. 348 c.p.), per chi, nel periodo della sospensione o dopo una radiazione, eserciti ugualmente la professione.

L’abilitazione all’esercizio professionale e l’iscrizione all’albo dei medici chirurghi legittimano il medico a esercitare la propria attività in tutte le branche della medicina, tranne quelle per le quali la normativa vigente prescriva il possesso del relativo diploma di specializzazione.

Tra queste branche, come noto, si annoverano: l’anestesiologia e rianimazione; la radiologia diagnostica; la radioterapia; la medicina nucleare; l’esercizio delle funzioni di “medico competente” ai sensi del D.Lgs. 626/1994 in materia di miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori sul luogo di lavoro; l’esercizio professionale dell’attività di psicoterapia.

Se la compilazione, tenuta e pubblicazione dell’albo dell’Ordine e l’esercizio del potere disciplinare nei confronti degli iscritti rappresentano i cardini del “potere ordinistico”, non bisogna tuttavia dimenticare le altre funzioni attribuite dall’art. 3 del DLCPS n. 233/1946 al Consiglio direttivo di ciascun Ordine provinciale, e cioè: vigilare alla conservazione del decoro e della indipendenza dell’Ordine; designare i rappresentanti dell’Ordine presso commissioni, enti e organizzazioni di carattere provinciale e comunale; promuovere e favorire tutte le iniziative intese a facilitare il progresso culturale degli iscritti; dare il proprio concorso alle autorità locali nello studio e nell’attuazione dei provvedimenti che comunque possono interessare l’Ordine; interporsi, se richiesto, nelle controversie tra sanitario e sanitario e tra sanitario e persone o enti, per ragioni di spese, onorari e per altre questioni inerenti l’esercizio professionale.

C. La Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO)
Al pari degli Ordini provinciali, anche la Federazione nazionale è un ente di natura pubblica, dotato di ampia autonomia e a struttura democratica.

La Federazione assolve le sue funzioni di governo e tutela, sul piano nazionale, delle professioni di medico-chirurgo e di odontoiatra attraverso i seguenti Organi:

–
il Consiglio nazionale;

–
il Comitato centrale;

–
il Presidente;

–
il Vice Presidente, il Segretario, il Tesoriere;

–
il Collegio dei Revisori dei conti.

Il Consiglio nazionale è composto dai Presidenti degli Ordini provinciali e rappresenta la massima assise dell’Ordine professionale.

Spetta al Consiglio l’approvazione del bilancio preventivo e del conto consuntivo della Federazione, come proposti dal Comitato centrale ad opera del Tesoriere, nonché la definizione del contributo annuale che ciascun Ordine provinciale deve versare in proporzione al numero degli iscritti per le spese di funzionamento della Federazione (oggi tale contributo è di 17,97 euro/anno pro-capite).

Al Consiglio nazionale compete di concordare con i competenti Organi dell’ENPAM l’ammontare del contributo che ogni iscritto all’Ordine è tenuto a versare all’Ente di previdenza e di assistenza dei medici, nonché di approvare, su proposta del Comitato centrale, i Regolamenti della Federazione.

Per approvare i bilanci e per stabilire il contributo annuale dovuto dagli Ordini provinciali, il Consiglio nazionale si riunisce in adunanza ordinaria nel febbraio di ogni anno.

Le adunanze straordinarie del Consiglio hanno luogo invece per l’elezione del Comitato centrale, del Collegio dei revisori e delle Commissioni ex art. 6 della legge 409/85, oltre che, naturalmente, ogni qualvolta il Comitato centrale ritenga opportuno convocarle.

La convocazione delle adunanze elettorali avviene ogni tre anni, non oltre il mese di marzo dell’anno successivo alla elezione dei Presidenti e dei Consigli degli ordini o, in caso di scioglimento, nei tre mesi successivi.

Il Comitato centrale è eletto dai Presidenti degli Ordini provinciali tra gli iscritti negli Albi, a maggioranza relativa e a scrutinio segreto.

Limitatamente alla elezione del Comitato centrale, in Consiglio nazionale i Presidenti degli Ordini dispongono di un voto ogni 200 iscritti negli albi del proprio Ordine.

Il Comitato centrale è composto da 13 membri iscritti negli albi dei medici chirurghi e di 2 membri iscritti negli albi degli odontoiatri. Oltre i primi 10.000 iscritti agli albi, la componente odontoiatra è aumentata di una unità ogni 10.000 nuovi iscritti, con il limite massimo di 4 componenti aggiuntivi (gli odontoiatri “puri” sono circa 32.000, 7-8.000 sono i medici con doppia iscrizione).

Il Comitato centrale dura in carica tre anni e può essere sciolto se non è in grado di funzionare regolarmente. Lo scioglimento viene disposto dal Ministro della Salute, sentito il Consiglio superiore di Sanità. Con lo stesso decreto è nominata una Commissione straordinaria di cinque membri iscritti agli albi professionali, alla quale competono tutte le attribuzioni del Comitato sciolto. Entro tre mesi dallo scioglimento deve procedersi alle nuove elezioni.

Per essere valide, alle adunanze del Comitato centrale deve intervenire la maggioranza dei componenti. Le deliberazioni sono prese a maggioranza dei voti; in caso di parità prevale il voto del Presidente.

Il Comitato centrale esercita le seguenti attribuzioni: vigila, sul piano nazionale, alla conservazione del decoro e all’indipendenza della professione; coordina a promuove l’attività degli Ordini provinciali; promuove e favorisce, sul piano nazionale, tutte le iniziative volte al progresso culturale degli iscritti; designa i rappresentanti della Federazione presso commissioni, enti od organizzazioni di carattere interprovinciale, nazionale o sopranazionale; dà il proprio concorso alle autorità centrali nello studio e nella attuazione dei provvedimenti che comunque possano interessare l’Ordine professionale; dà le direttive di massima agli Ordini provinciali per la soluzione delle controversie concernenti onorari e spese; esercita il potere disciplinare sui componenti dei Consigli direttivi degli Ordini provinciali.

È evidente il parallelismo tra Comitato centrale e Consigli direttivi degli Ordini, rispetto ai quali si rileva una fondamentale funzione di rappresentanza e governo delle due categorie professionali, nonché di coordinamento dell’azione ordinistica locale, in capo all’Organo di valenza nazionale.

Il Comitato centrale, inoltre, amministra i beni della Federazione; propone al Consiglio nazionale il bilancio preventivo e il conto consuntivo, nonché la misura del contributo annuo a carico di ciascun iscritto destinato alla copertura delle spese della Federazione; approva i Regolamenti interni degli Ordini provinciali; delibera e sottopone al Consiglio nazionale i Regolamenti della Federazione che, con quelli degli Ordini, vengono inviati al Ministero della Salute, il quale entro tre mesi può, con proprio decreto motivato, disporne l’annullamento per vizi di legittimità; propone al Ministro lo scioglimento dei Consigli degli Ordini che si siano resi responsabili di reiterata inosservanza dei deliberati di coordinamento della Federazione; procede a eventuale revoca dei propri membri nella Commissione centrale per gli esercenti le professioni sanitarie.

Presidente, Vice Presidente, Segretario e Tesoriere: sono eletti dal nuovo Comitato centrale (al suo interno, con maggioranza semplice) nella prima riunione utile dopo l’insediamento del Comitato. Il Presidente ha la rappresentanza legale della Federazione, di cui convoca e presiede il Comitato centrale e il Consiglio nazionale.

Collegio dei Revisori dei conti: è eletto dal Consiglio nazionale con le stesse regole valide per le elezioni del Comitato centrale. Ha compiti di controllo sulla gestione amministrativa della Federazione. È composto da 3 membri effettivi e da uno supplente, che sono scelti tra gli iscritti agli albi. La carica di Revisore dei conti è incompatibile con quella di membro del Comitato centrale.

Commissioni ex art. 6 della legge 409/85
Anche in seno al Comitato centrale, la legge 409 ha istituito due Commissioni, costituite rispettivamente da componenti medici e da componenti odontoiatri iscritti ai rispettivi albi.

Poiché la legge non ha definito composizione e attribuzioni di tali Organismi, il Ministero della Sanità, in via analogica con il disposto di legge relativo alle Commissioni istituite in seno ai Consigli direttivi degli Ordini, ha ritenuto di prevedere la determinazione di 5 membri per la Commissione degli iscritti all’albo degli odontoiatri e di 13 membri per la Commissione per gli iscritti all’albo dei medici. I primi 4 membri eletti della Commissione per gli iscritti all’albo degli odontoiatri entrano a far parte del Comitato centrale della Federazione, che pertanto è composto da 17 membri (13 + 4).

D. La Commissione centrale per gli esercenti le professioni sanitarie
La Commissione centrale è costituita presso il Ministero della Salute, in Roma, ed è nominata con D.P.R., su proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro di Grazia e Giustizia.

I suoi componenti sono: un Consigliere di Stato, che la presiede; un membro del Consiglio superiore di Sanità; un funzionario del Ministero della Salute con qualifica non inferiore a primo dirigente. Ne fanno parte, inoltre, per la trattazione delle questioni concernenti gli appartenenti a ciascuna professione sanitaria, un ispettore generale medico (o veterinario o farmacista) e 8 liberi professionisti, di cui 5 effettivi e 3 supplenti, per ciascuna professione. Dopo la legge 409/85, la stessa composizione è stata stabilita per l’esame degli affari concernenti la professione odontoiatra (un ispettore generale medico e 8 odontoiatri, di cui 5 effettivi e 3 supplenti). I sanitari libero professionisti vengono designati dal Comitato centrale, e almeno 3 di essi non devono avere la qualifica di Presidente o membro del Comitato centrale stesso.

Per la validità delle sedute occorre la presenza di 5 membri della Commissione, compreso il Presidente; almeno tre membri debbono appartenere alla categoria del sanitario di cui è in esame la pratica; in caso di impedimento o incompatibilità dei membri effettivi, subentrano i membri supplenti della stessa categoria.

Per le questioni generali e intercategoriali possono essere convocate sedute plenarie, per la cui validità occorre la presenza del Presidente e di almeno tre membri per ogni categoria professionale.

I membri della Commissione durano in carica 4 anni.

Con le stesse modalità formali della costituzione, può essere revocata la nomina di uno o più componenti professionisti della Commissione, indipendentemente dall’esercizio del potere disciplinare, “qualora ciò si renda necessario per il miglior funzionamento di essa e per la dignità di classe”.

Per quanto riguarda natura e attribuzioni, la Commissione centrale è un Organismo di natura giurisdizionale. Le sue pronunce hanno carattere di decisioni giurisdizionali, come dimostra il fatto che esse sono impugnabili con ricorso per Cassazione.

Per quanto riguarda le sue attribuzioni, la Commissione centrale rappresenta Organo di appello che decide sui ricorsi ad essa proposti avverso le decisioni dei Consigli degli Ordini in materia di iscrizione all’albo, o cancellazione dallo stesso, e in materia disciplinare, nonché avverso le decisioni del Comitato centrale nei giudizi disciplinari a carico dei componenti dei Consigli direttivi. Inoltre essa: 

a)
esercita il potere disciplinare nei confronti membri professionisti e dei membri dei Comitati centrali delle Federazioni nazionali;

b)
decide sui ricorsi circa la validità delle operazioni elettorali.

Le sue adunanze non sono pubbliche e le decisioni sono adottate fuori dalla presenza degli interessati. Tuttavia la Corte di Cassazione ha sancito che il diritto di difesa implica non soltanto la facoltà di “comparire ed essere ascoltato personalmente”, ma anche quella “di farsi assistere da un difensore o esperto di fiducia, sempre che venga avanzata istanza al riguardo”.

Le decisioni sono adottate a maggioranza e in caso di parità prevale il voto del Presidente, che vota per ultimo.

Per l’espletamento delle sue funzioni si avvale di una Segreteria, composta da 3 dipendenti del Ministero della Salute, che cura la tenuta del registro dei verbali delle sedute e il registro per categoria professionale; cura inoltre la raccolta annuale in volumi delle decisioni e rilascia copia delle decisioni stesse agli interessati.

Alle spese per il funzionamento della Commissione e della sua Segreteria provvedono le Federazioni nazionali, con oneri ripartiti dal Ministero della Salute in proporzione al numero degli iscritti agli albi di ciascuna categoria sanitaria (medici, odontoiatri, veterinari, farmacisti).

E. Vecchi e nuovi compiti degli Ordini rispetto ai medici inseriti nei S.S.N.
La legge ordinistica fondamentale (DLCPS n. 233/1946) ha più di mezzo secolo ed è ispirata alla concezione tradizionale del libero esercizio professionale e si riferisce essenzialmente all’attività medica che si esplica ed esaurisce nel rapporto diretto medico-paziente; essa trascura, quindi, l’attività professionale esercitata, sia con rapporto di lavoro dipendente che convenzionato, nell’ambito di un sistema di sicurezza sociale, sulla base di ordinamenti che determinano l’inserimento, nel tipico rapporto medico-paziente, di un “terzo” che assume, in forma diretta o indiretta, l’onere della prestazione (cosiddetto “terzo pagante”).

Tuttavia la realtà si è imposta sulla norma giuridica e ha comportato per gli Ordini provinciali e la Federazione la necessità di svolgere la loro funzione istituzionale anche nei confronti dei rapporti intrattenuti dai medici con enti e strutture pubbliche di assistenza malattia.

Fino a trent’anni fa la Federazione nazionale degli Ordini aveva anche un ruolo negoziale nella definizione dei contratti e delle convenzioni mediche. Con la legge 833/78 la Federazione è stata ancora coinvolta nella definizione delle convenzioni mediche, ma solo “in modo consultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli adempimenti che saranno ad essi (Ordini) affidati dalle convenzioni uniche”.

Con la legge 412/91 (art. 4, c. 9) la Federazione è stata esclusa dalla definizione anche delle convenzioni, pur facendosi sempre carico agli Ordini di valutare, sotto il profilo deontologico, i comportamnti degli iscritti agli albi che si siano resi inadempienti agli obblighi convenzionali.

Per quanto riguarda i medici dipendenti, lo stato giuridico di tale personale (oggi qualificato come personale dirigente del ruolo sanitario) prevede l’obbligo della iscrizione all’albo professionale, con l’implicito riconoscimento della conseguente possibilità per l’Ordine di esercitare anche nei confronti dei sanitari dipendenti del S.S.N. i poteri conferiti dalla legge nei confronti di tutti gli iscritti all’albo.

Da chiarire, comunque, che le sanzioni irrogate dall’Ordine hanno efficacia sull’attività libero-professionale, senza incidere sul rapporto di lavoro dipendente. Soltanto la radiazione, che consiste nell’espulsione dall’albo, comporta effetti sul rapporto di pubblico impiego, in quanto fa venir meno uno dei requisiti previsti per l’instaurazione e il mantenimento in vita del rapporto stesso.

Recentemente, con il D.Lgs. 229/99 (modificativo della riforma sanitaria di cui al D.Lgs. 502/92), gli Ordini sono stati coinvolti nell’accreditamento dei professionisti e nella loro formazione permanente, cosiddetta Educazione Continua in Medicina (ECM).

Per quanto riguarda l’accreditamento, si tratta di un processo, ancora da definire compiutamente, ma i cui criteri generali saranno determinati mediante consultazione degli Ordini e della FNOMCeO. Ai fini dell’accreditamento, il Ministero della Salute e le Regioni stabiliranno i requisiti (cioè l’insieme dei crediti, che per i professionisti saranno prevalentemente formativi e di “esperienza dimostrabile”) necessari per essere “accreditati”.

Solo con le strutture sanitarie accreditate (e precedentemente autorizzate), nonché con i professionisti accreditati, sulla base di preventive valutazioni programmatorie, le singole Regioni, mediante le proprie ASL, potranno stipulare atti di convenzionamento (i famosi “appositi accordi”) ai fini dell’erogazione di prestazioni sanitarie a carico del Servizio sanitario regionale.

Con l’art. 16, il D.Lgs. 229/99 tenta di porre ordine nel settore della formazione medica. L’articolo definisce la formazione continua come il complesso delle iniziative di aggiornamento professionale e di formazione permanente e prevede l’istituzione di una Commissione nazionale per la formazione continua, presieduta dal Ministro della Salute e composta (dopo le integrazioni di cui all’accordo Stato-Regioni di fine 2001) da tre Vicepresidenti (uno di nomina del Ministero della Salute, uno rappresentato dal Presidente FNOMCeO in carica, uno di nomina regionale) e da altri 15 componenti, due dei quali di nomina FNOMCeO.

La Commissione anzidetta definisce: gli obiettivi formativi di interesse nazionale; i crediti formativi del medico da acquisire in un arco di tempo definito; gli indirizzi per la organizzazione dei programmi regionali di formazione continua; i criteri e gli strumenti per il riconoscimento e la valutazione delle esperienze formative; i requisiti per l’accreditamento delle Società scientifiche e dei soggetti pubblici e privati che svolgono attività formativa e procede alla verifica della sussistenza dei requisiti stessi.

Le Regioni, con accordo del 20 dicembre 2001, anche a seguito della modifica dell’art. 117 della Costituzione, sono state pesantemente coinvolte nella formazione del personale sanitario, intervenendo in seconda istanza sulle stesse determinazioni della Commissione nazionale per la formazione continua.

Anche a livello regionale è previsto che gli Ordini provinciali vengano coinvolti nei programmi di formazione.

La partecipazione alle iniziative formative è requisito indispensabile per svolgere attività professionale di qualsiasi tipo: dipendente, convenzionale, libero professionale.

I contratti e le convenzioni mediche prevederanno penalizzazioni per chi non consegua il minimo dei crediti formazioni stabiliti dalla Commissione nazionale.

È ancora in fase di studio l’accreditamento dei providers e la formazione a distanza.

F. Carenze, criticità, degenerazione  in ambito FNOMCeO
Se quello delineato è il quadro normativo della istituzione “Ordine professionale dei medici chirurghi e degli odontoiatri”, quanto meno nelle sue valenze ed espressioni nazionali, vediamo quanto ho maturato di esperienza e analisi in 12 anni di permanenza all’interno del Comitato centrale FNOMCeO (dalla primavera del 1988 alla primavera del 2000).

1.
Gli aspetti critici più evidenti risultano il difetto di rappresentatività della istituzione (rispetto alla categoria degli iscritti) e la sua degenerazione sindacale.


Certo ciò dipende, oltre che dagli uomini, dalla attuale legge elettorale puramente maggioritaria, mentre sarebbe indispensabile un meccanismo elettorale proporzionale per liste contrapposte e premio di maggioranza, così da garantire una sicura governabilità, ma anche la tutela delle minoranze.


Vi bastino questi dati: al 31/12/2002 i medici iscritti agli Ordini risultano 357.806. Gli iscritti all’albo degli odontoiatri sono circa 40.000, tenendo conto delle doppie iscrizioni. Ma limitiamoci, per ora, ai soli medici chirurghi.


Nelle ultime elezioni per il rinnovo dei Consigli provinciali hanno votato circa il 20% degli iscritti (un medico su 5). Il numero dei votanti, dal 1987 al 2002, è in costante diminuzione. Prova ne sia che occorre sempre una seconda votazione (quando basta votino un decimo degli iscritti per raggiungere il quorum necessario alla validità delle elezioni), visto che raggiungere il quorum di un terzo degli iscritti votanti è divenuto un sogno.


Ma non tutti i medici votanti riescono ad esprimere una loro rappresentanza ordinistica, vista la legge elettorale maggioritaria attuale. È ragionevole affermare, che solo il 15% della categoria riesce ad esprimere la propria rappresentanza ordinistica (tali medici “fortunati” sono circa 53.670 su 357.806). Ma i medici che non hanno votato, e quindi non sono sicuramente rappresentati, sono 286.244 su 357.806 (cioè l’80%).


Ma non basta ancora: tutti i Presidenti degli Organi provinciali (quelli che hanno diritto al voto in Consiglio nazionale per l’elezione del Comitato centrale) sono rigorosamente “targati sindacalmente” (basta vedere a pag. 2 e 3 de “Il Sole-24 Ore-Sanità” del 4-10 marzo u.s.).


Dopo le elezioni provinciali la FIMMG dispone del 37% delle Presidenze, l’ANAAO del 18%, la CIMO e lo SNAMI hanno 6 Presidenze ciascuno, ecc. Il peso elettorale delle Presidenze, valutate in rapporto al numero dei rispettivi iscritti agli albi, sposta un poco il rapporto di forza “sindacale” degli Ordini, per cui la FIMMG può esprimere il 40% delle deleghe elettorali, la ANAAO il 16%, la CIMO il 3%, lo SNAMI il 12%, ecc.


Come risulta evidente, con l’attuale legge elettorale maggioritaria, basta l’alleanza ANAAO-FIMMG (già operante da tempo) per escludere tutti gli altri dalla presenza in Comitato centrale, potendo disporre insieme di 37 + 18 = 55 delle Presidenze di Ordine e di 40 + 16 = 56% delle deleghe elettorali.


Senonché la FIMMG è spaccata al suo interno, per cui non tutti i suoi rappresentanti “ordinistici” voteranno prossimamente per Amedeo Bianco, Presidente dell’Ordine dei medici di Torino e rappresentante ANAAO (come vorrebbe l’alleanza ufficiale in salsa ordinistica tra l’ANAAO di Zucchelli e la FIMMG di Falconi).


Quindi la parte di FIMMG che risulterà perdente nella prossima competizione per l’elezione del Comitato centrale e del Presidente FNOMCeO, per la solita legge elettorale maggioritaria, sarà esclusa dalla rappresentanza in Comitato centrale. Quindi nell’Organo centrale della Federazione sarà rappresentato ancor meno del 15% degli iscritti che sono rappresentati nei Consigli provinciali degli Ordini.


Se poi consideriamo che gli iscritti al sindacato ANAAO sono circa 15.000 e gli iscritti al sindacato FIMMG sono circa 24.000 (ma non più del 60-65%, cioè la parte che risulterà vincente e che sarà di circa 15.000 iscritti, troverà la sua rappresentanza in Comitato centrale), possiamo dire che nel Comitato stesso della Federazione sarà rappresentato non più del 10% della categoria degli iscritti agli Ordini.


Gli odontoiatri iscritti all’albo votano invece un po’ di più: nell’ordine del 30-35%.


La scarsa capacità rappresentativa della categoria degli iscritti e la sua degenerazione sindacale, sono le cause prime della perdita di credibilità della istituzione ordinistica. Oggi la FNOMCeO è infatti ridotta a pura “cassa di risonanza” delle istanze dei due sindacati che si sono impadroniti della istituzione: FIMMG e ANAAO.


Per evitare, poi, che qualche possibilità di libertà e pluralismo possa sorgere in seno al Comitato centrale FNOMCeO, c’è l’uso (introdotto dai Segretari nazionali di FIMMG e ANAAO) di far precedere al Comitato centrale una riunione dei Segretari nazionali dei sindacati stessi, allargata tuttalpiù ai responsabili nazionali dell’ANDI (il sindacato maggioritario degli odontoiatri), in cui si affrontano in via preliminare i temi all’ordine del giorno dell’imminente C.C. FNOMCeO.

2.
E così i compiti istituzionali e le funzioni degli Ordini dei medici passano in secondo piano rispetto alla rappresentanza degli interessi sindacali dei medici dipendenti e convenzionati.


Ma anche lo Stato, il Governo, i Ministri della Sanità credono poco nella istituzione ordinistica e non utilizzano pressoché mai la FNOMCeO in qualità di “consulente tecnico” in materia di politica e organizzazione sanitaria.


Ho visto in merito le cose più scandalose: ad esempio il Ministro della Sanità, Francesco De Lorenzo, tendeva a confrontarsi con la FNOMCeO, anziché con i sindacati dei medici nelle sedi e sulle materie di competenza sindacale, perché riteneva di essere facilitato dalla presenza del padre (Ferruccio De Lorenzo) in seno al Comitato centrale, col vantaggio aggiuntivo di doversi confrontare con una sola rappresentanza di categoria, anziché con una pluralità di soggetti.


Il Ministro Bindi non ha mai attribuito alcun valore alla istituzione ordinistica, bastandoLe l’amicizia indiscussa ed il rapporto preferenziale con l’ANAAO, al punto di escludere la CIMO dal confronto sindacale che ci spettava di diritto, in ragione della nostra rappresentatività sindacale. Infatti lo “spirito democratico” del Ministro Bindi prevedeva solo il confronto con le espressioni sindacali sicuramente e preventivamente consenzienti rispetto all’impostazione ministeriale.


Ha poi nuociuto all’istituzione ordinistica la “militanza” politica dei Presidenti della FNOMCeO che ho ben conosciuto: Eolo Parodi, Danilo Poggiolini, Aldo Pagni. La loro collocazione politica (rispettivamente: democristiana, repubblicana e “a sinistra”) li ha paralizzati nei confronti del Palazzo, rispetto al quale si ponevano costantemente nell’atteggiamento di “colui che deve dare”, anziché “di colui che deve avere per la dignità e decoro della categoria rappresentata”.


La degenerazione rappresentativa, sindacale e politica dell’istituzione ordinistica, di fatto monopolizzata dalla FIMMG, ha fatto sì che la FNOMCeO abbia assistito, senza colpo ferire: 


– alla progressiva limitazione della libertà e dignità professionale della categoria, in particolare dei medici dipendenti;


– all’introduzione del rapporto unico, prima, e del rapporto esclusivo, poi, che ha inferto un colpo micidiale alla nostra libertà professionale in genere;


– alla involuzione burocratica e impiegatizia del lavoro professionale medico;


– all’aggravarsi della pletora medica, causata dalla mancata severa programmazione degli accessi agli studi in medicina e chirurgia;


– all’invadenza universitaria;


– all’impostazione aridamente economicistica della politica, della organizzazione e gestione della Sanità italiana;


– alla esclusione dei medici dai momenti e dalle sedi importanti circa le scelte di programmazione, organizzazione e gestione sanitaria.

3.
Non meno deludenti mi sono parse la gestione del personale dipendente della Federazione e la gestione economica dell’ente.


Ho visto spesso il personale dipendente della FNOMCeO girare a vuoto, utilizzato senza programazione e lungimiranza. Tale personale è inquadrato in uno dei Comparti di contrattazione collettiva del pubblico impiego, quello degli enti pubblici non economici.


Ho visto crearsi alleanze, o esplodere battaglie, tra quote-parti di Organo politico (C.C. FNOMCeO) e altre quote-parti di personale tecnico e funzionariale, allo stesso modo di quel che può avvenire tra bande o clan, collusi o contrapposti. Tutto ciò ha distratto l’attenzione del C.C. dagli aspetti di vero interesse categoriale e competenza istituzionale.


Ho visto gestioni economiche disinvolte, sprechi, documentazioni inadeguate, leggerezze amministrative. Ho visto rimborsi-spese faraonici, note di professionisti (specie parcelle di legali esterni alla Federazione) esorbitanti, favoritismi, strumentalizzazioni, prevenzioni.


Ho visto operazioni scorrette (ad esempio: il direttore del giornale sindacale dell’ANAAO diventare contemporaneamente il direttore del giornale ufficiale della Federazione, cioè di “Professione”, come ho visto l’esecutivo FNOMCeO non solo attribuirsi diarie e rimborsi-spese generosi, ma addirittura farsi deliberare dal Comitato uno stipendio mensile, incamerato da alcuni in contemporanea con retribuzioni medico-dipendenti). Tutto ciò mi ha spinto a produrre nel 1999 uno specifico e documentato esposto-denuncia alla Corte dei Conti. Da allora non ho più saputo nulla, e sono passati quattro anni.


Fa venire i brividi pensare che si amministrino in questo modo risorse per 12-13 miliardi di vecchie lire/anno (a tanto ammonta il conto consuntivo annuale della Federazione).


Insomma, non ho mai sentito bestemmia più grande di questa: “la Federazione è la casa di tutti i medici”. No: è solo la casa di qualche medico!

G. La FNOMCeO centro di potere medico
Pur con tutte le carenze, disfunzioni e degenerazioni anzidette, la FNOMCeO è un centro di potere medico, anche se mal utilizzato e monopolizzato soprattutto dalla FIMMG.

È grazie alla presenza in tale Organismo che sono riuscito, pur in posizione minoritaria e senza usare armi scorrette o ricattatorie, a favorire le nomine: di Stefano Biasioli a componente del Consiglio direttivo ENPAM (la FNOMCeO designa due componenti in tale Organismo); di Marzio Resti, di Pier Maria Morresi, di Ivo Spagnoli e di Enrico Hüllweck all’interno di delegazioni nazionali od estere della FNOMCeO (sia nell’ambito degli Organismi sopranazionali dei medici specialisti e dei medici dipendenti ospedalieri, sia all’interno del Comitato permanente delle Comunità europee). Ho altresì contribuito a determinare la mia nomina all’interno del Consiglio di amministrazione dell’ONAOSI per il quinquennio 1995-2000 e, quindi, a promuovere l’elezione di Pier Giorgio Volpini a Presidente ONAOSI per lo stesso quinquennio.

Questi risultati sono stati possibili perché nel triennio 1994-96 la CIMO, presieduta dal sottoscritto, ha raggiunto una buona intesa in ambito FNOMCeO con il Segretario nazionale FIMMG di allora, Mario Boni, figura stratosferica rispetto all’attuale Segretario, Mario Falconi.

Ciò non toglie che io, pur valutando in modo negativo una composizione e una gestione FNOMCeO così condizionata dai sindacati medici, ritenga comunque essenziale che la CIMO non sia esclusa dal Comitato centrale della Federazione, anche con una presenza marginale rispetto alle rappresentanze FIMMG e ANAAO.

La Federazione è comunque una sede di confronto, informazione, scontro, punto di osservazione privilegiato anche per orientare o correggere il tiro nell’attività sindacale.

Ritengo invece illusorio, con il peso attuale della CIMO in termini di Presidenze di Ordine (6%) e di deleghe elettorali in Consiglio nazionale FNOMCeO (3%), sperare di poter aggregare una maggioranza di Presidenti di Ordini, prescindendo da una alleanza con la parte maggioritaria della FIMMG e con l’ANAAO.

H. Le nostre proposte di modifica alla istituzione ordinistica
È chiaro che oggi si impone una nuova legge istitutiva degli Ordini dei medici, capace di evitare le degenerazioni anzidette (perdita di rappresentatività, sindacalizzazione esasperata, inefficacia) e dotata di strumenti idonei per rendere adeguati i poteri e le attribuzioni degli Ordini rispetto alle esigenze di tutela dell’esercizio professionale medico.

Tuttavia la CIMO non ritiene che la modifica debba andare nel senso auspicato nel 1997 dall’Autorità garante per la concorrenza ed il mercato, che vorrebbe considerare il professionista intellettuale come impresa, e l’Ordine professionale come “associazioni di imprese”, e ridimensionare quindi i compiti ordinistici in materia di: criteri di accesso alla professione; limitazione della pubblicità; fissazione dei limiti minimi e massimi alle tariffe professionali; limitazioni delle attività societarie.

A nostro giudizio l’attività del professionista resta ontologicamente distinta da quella di impresa in ragione delle sue peculiarità, della prevalenza della figura del professionista e della sua capacità nel relativo rapporto contrattuale, della natura stessa degli interessi coinvolti, a fronte dell’attività di impresa in cui prevale il riferimento all’elemento oggettivo dell’organizzazione degli strumenti della produzione.

Inoltre se la salute è un bene costituzionalmente protetto, allora l’esercizio della medicina non può essere un’attività privatistica come qualsiasi altro mestiere.

Ed allora bisogna riformare la vecchia legge istitutiva dell’Ordine dei medici per:

–
distinguere l’Ordine dei medici chirurghi dall’Ordine degli odontoiatri, fatti salvi i diritti acquisiti di quanti oggi sono iscritti ai due albi distinti (e domani Ordini distinti);

–
introdurre meccanismi elettorali delle rappresentanze sicuramente pluralistici (sistema proporzionale per liste contrapposte, con premio di maggioranza e con possibilità di seggio elettorale itinerante nelle sedi ospedaliere e/o voto postale);

–
introdurre regole di incompatibilità tra cariche nazionali di vertice sindacale e cariche ordinistiche esecutive allo stesso livello;

–
prevedere un Organismo istituzionale di consultazione permanente tra Ordine e sindacati medici, in modo da evitare la tentazione che i sindacati occupino di fatto gli Ordini per fare surrettiziamente attività sindacale sotto mentite spoglie;

–
prevedere una chiara distinzione dei ruoli e delle competenze dell’Ordine a livello nazionale e provinciale, introducendo ufficialmente le Federazioni regionali degli Ordini; 

–
sviluppare il loro potere di tenuta degli albi, ma commisurandolo al riconoscimento di un ruolo effettivo circa i criteri di accesso alla professione (esame di abilitazione) e circa quelli di verifica sul mantenimento delle capacità professionali nel tempo (anche sul piano della idoneità psico-fisica). In tal senso non si può negare ai nuovi Ordini dei medici una funzione, a monte, di vigilanza sulla formazione medico-specialistica e sulla selezione rispetto all’accesso alla professione, nonché, a valle, nella programmazione, organizzazione e controllo dell’aggiornamento e della formazione permanente degli iscritti, anche ai fini del loro accreditamento professionale;

–
accentuare le funzioni autonome di “magistratura deontologica”, con esercizio obbligatorio dell’azione disciplinare, anche attraverso proprie iniziative ispettive, in caso di ipotesi di violazioni delle regole del Codice deontologico;

–
migliorare il coordinamento con la Magistratura, anche attraverso la previsione di un momento obbligatorio di conciliazione mediante l’istituzione di un Collegio terzo, dove siano rappresentati gli interessi contrapposti, da attivare prima di adire l’autorità giudiziaria, per le controversie insorte tra medico e paziente attinenti la responsabilità professionale del medico;

–
dare un vero ruolo all’Ordine circa la registrazione delle Società scientifiche di settore;

–
consentire la definizione e l’aggiornamento, di concerto con Regioni e Società scientifiche, dei limiti tariffari (minimi e massimi) delle prestazioni mediche, conditio sine qua non per un corretto rapporto costo/qualità dell’atto medico, e delle regole della pubblicità, ma senza incidere ossessivamente sulla libertà dei singoli e senza soffocare una ragionevole concorrenza;

–
rendere gli Ordini vero ente ausiliario dello Stato, cioè consulente dell’autorità sanitaria pubblica, sia per quanto attiene agli strumenti di accreditamento delle strutture sanitarie e dei professionisti, che per quanto attiene ai provvedimenti sulla tutela della salute;

–
rendere l’Ordine utile strumento di indirizzo per i giovani medici in attesa di prima occupazione.

Queste sono esattamente le proposte che ho fatto a Rimini (nel settembre 1999) al momento di lasciare la Presidenza nazionale CIMO. Non posso onestamente dire che tali proposte abbiano fatto, fino ad ora, molta strada.

Ma ritengo che ciò sia un male perché se l’Ordine dei medici non riesce ad esercitare il suo ruolo di tutela complessiva dell’esercizio professionale (sia per gli aspetti di qualità scientifica e umana dell’atto medico, sia nel suo ruolo sociale di capacità di risposta alle attese della cittadinanza), e se i sindacati medici non fanno il loro mestiere (dignitoso, ma distinto da quello ordinistico) di rivendicazione categoriale, la qualità dell’esercizio professionale è inevitabile che scada progressivamente.


Dott. Carlo Sizia


Direttore de “Il Medico ospedaliero e del territorio” della CIMO-ASMD

Pescara, 28/03/2003

