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Il governo clinico dei laboratori

M. Pradella

Le premesse culturali dell’autorità e della pro-
fessione

I contributi di Francesco Carmignoto (1), Giovanni
Bonadonna (2) e Davide Giavarina (3) che compaiono
negli ultimi due numeri di questa rivista sono estrema-
mente interessanti e sorprendentemente attuali.

Da una parte, Carmignoto propone la figura di un
primario che supera la concezione tradizionale del
“medico più bravo”, del “Professore”. Il vecchio
primario era non raramente un soggetto in competi-
zione con i  suoi stessi collaboratori, tanto da usare
nei loro confronti, nei casi estremi, alcune strategie
tristemente note: il sequestro delle informazioni,
l’accentramento delle decisioni, la mortificazione
professionale. 
Secondo Carmignoto, la struttura complessa di un
laboratorio ha invece bisogno di un oculato gestore
delle risorse economiche (“manager”), di un facili-
tatore dello sviluppo umano e professionale (“lea-
der”) riconosciuto ed accettato dall’intero staff, ac-
canto ad un professionista di alto livello, pronto a
sottoporre sé stesso e la propria struttura a tutte le
verifiche necessarie (anche a quelle non necessarie,
volontarie).
La situazione ideale sarebbe che queste caratteristi-
che si trovassero riunite nella stessa persona: ciò
permetterebbe di non sconvolgere la tradizionale ar-
chitettura del reparto ospedaliero disegnata dal DPR
128/69 e dal DPR 761/79, ripresa con alcune modi-
ficazioni dal d.lgs 502-517/93 anche dopo l’aggior-
namento del d.lgs 229/99..
Giavarina espone invece una visione del tutto oppo-
sta, che individua nella “autorità diffusa” un motore
per il progresso della struttura intera.
Nell’intervento di Giavarina il modello organizzati-
vo centralista sarebbe in parte causa di una serie di
situazioni negative (involuzione della disciplina, ca-
renza di vocazioni etc..).
Bonadonna infine individua nella valorizzazione
delle funzioni cliniche la motivazione per dare nuo-
vo vigore alla figura del medico di laboratorio.

Staffing, consolidamento, modernizzazione e
“tagli”

Nel frattempo la realtà evolve per suo conto. La co-
munità internazionale della medicina di laboratorio
sta da tempo affontando abbastanza seriamente l’ul-
tima crisi dello “staffing”, che deriva in parte dalla
caduta delle vocazioni e dalle difficoltà del sistema
formativo (drammatica ad esempio la situazione dei
tecnici negli USA), in parte dalla facilità, forse ec-
cessiva, con cui le manovre di “stretta creditizia” nei
confronti delle strutture sanitarie si rivolgono ai la-
boratori, nonostante l’esiguità delle risorse impe-
gnate e del beneficio atteso da ipotetici “tagli”.
Bisogna dire che il fenomeno proprio non è nuovo,
dato che si ripete ciclicamente dagli anni ’60 (4).
Negli USA e in Gran Bretagna il consolidamento di
più strutture in una sola o in reti ha effetti sconvol-
genti sulle persone, sulle loro attività, sulla forma-
zione, sulle carriere (5-9). Il consolidamento fa lar-
go uso delle tecnologie di automazione ed informa-
tiche, della telemedicina e delle moderne tecniche di
organizzazione aziendale, con responsabilizzazione
degli operatori e orientamento all’utenza (qualità
globale) (10,11). Negli USA la sanità ha strutture
private o comunque indipendenti, solo in parte rim-
borsate dallo Stato (12).
In Gran Bretagna, invece, lo stesso obiettivo viene
perseguito mediante la pianificazione ministeriale,
poiché le strutture sono in prevalenza ancora dello
stato. La “modernizzazione dei laboratori” (patho-
logy modernization) sta venendo realizzata median-
te un concorso di idee degli stessi operatori e si ri-
volge anche in questo caso all’automazione, all’in-
formatica, alla telemedicina, alla qualità dell’orga-
nizzazione (13).
In particolare, la microbiologia prevede di fare me-
no laboratorio da banco e più controllo delle infe-
zioni (14), mentre la preoccupazione dei biochimici
è soprattutto rivolta al rischio di “generalizzare” le
competenze, di creare strutture in cui “tutti sappiano
poco di tutto” (15) e in cui la pressione sugli opera-
tori salga oltre i livelli di guardia (16).
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Per la virologia, si prevedono laboratori di diverso
livello, alcuni presidiati dallo specialista a tempo
pieno, altri no (17).
In Italia la regione Veneto con il progetto n.3/CR ha
ipotizzato interventi molto pesanti sulla struttura
ospedaliera ed in particolare sui servizi di laboratorio
(18). Se pochi anni fa avevamo in regione più di 70
unità operative autonome, con rispettivo primario,
già ora sono meno di 40 ed al termine dell’operazio-
ne prevista dalla 3/CR dovrebbero essere meno di 25.

Governo clinico e management diffuso

In questo contesto come possiamo leggere le elabo-
razioni culturali di Carmignoto, Bonadonna e
Giavarina, nonché le forti reazioni che ci pervengo-
no in modo informale soprattutto dai colleghi di
questa area geografica?
L’istanza di Giavarina è molto stimolante, persino
affascinante: corrisponde forse a quella esigenza di
distribuzione della responsabilità che troviamo al-
l’interno dei sistemi qualità (sia secondo gli stan-
dard ISO che quelli dell’accreditamento professio-
nale volontario, stile CAP o CPA) nonché persino
nella recente evoluzione normativa della pubblica
amministrazione italiana (19). Ogni medico sogna
autonomia dal proprio direttore di unità operativa,
proprio come ogni primario vorrebbe essere consi-
derato dal proprio Direttore generale come un picco-
lo imprenditore, teoria ripresa persino dalle più ac-
creditate scuole di pensiero aziendalista (20).
Basterebbe forse anche meno: che il controllo di ge-
stione, ad esempio, seguisse un modello ispirato a
criteri di reciproca fiducia e autonomia professiona-
le (modello “negoziale”) allontanandosi da quello in
cui il vertice è onnisciente e verifica unicamente il
rispetto di regole e procedure (modello “burocrati-
co”) (21).
Va notato però che  il decentramento delle responsa-
bilità di risultato (management diffuso) previsto già
anche dalla normativa italiana non scalfisce minima-
mente la gerarchia delle aziende sanitarie, che vede
come unica competenza gestionale quella del
Direttore generale. Gli standard per l’accreditamen-
to e per la certificazione (fino al recente EN ISO
15189 (22)) si preoccupano fondamentalmente di le-
gare la responsabilità di ciascun operatore con quel-
la della direzione del servizio e questa con quella del
“top management” aziendale.
Le norme di legge purtroppo non ci aiutano molto,
anzi. Le acrobazie sui “ruoli” e sui “livelli”, sulle
“strutture” complesse, un po’ meno complesse, sem-
plici e semplicissime sembrano fatte apposta perché
ciascuno trovi il comma, subcomma o frase adatta
alla propria visione del mondo. Visioni che poi pre-
cipitano pesantemente nella realtà quando il giudice
prende in mano i singoli casi concreti e attribuisce al
direttore del servizio (ex primario) responsabilità
che superano abbondantemente quelle semplicemen-

te professionali individuali, estendendosi a quelle
professionali dell’équipe (23) e a quelle contabili
per danno patrimoniale allo stato (24).
Il primariato ha avuto forse alcune degenerazioni,
ma è difficile sostenere un nesso causale tra queste e
la depressione formativa e professionale in cui è ca-
duta la nostra disciplina in Italia. Le cause evidenti
sono altre, a mio avviso: possono esserte riconosciu-
te in precise caratteristiche delle scuole di formazio-
ne di base e specialistica, nonché nell’azione scelle-
rata di lobbies corporative con effetti sul legislatore
e sui tribunali della Repubblica che più volte abbia-
mo denunciato (25, 26).
Esperienza e accademia insegnano che gruppi nu-
merosi e complessi come gli staff dei laboratori ri-
chiedono una forma di “governo” che non può ri-
nunciare all’individuazione del vertice di una pira-
mide. Nei gruppi non governati prevalgono gli indi-
vidualismi, si sviluppano conflitti interni e l’attività
può essere paralizzata dai veti incrociati e dagli indi-
vidui “difficili” (27).
È verissimo peraltro che l’autorità non può essere
esercitata in modo violento ed acritico, ma dovrebbe
avere positive caratteristiche di competenza manage-
riale aziendalistica, livello culturale e professionale
elevato e tensione alla qualità, simili a quelle auspi-
cate da Carmignoto.

Soluzioni: rete, informatica e formazione?

I fenomeni sopra descritti del consolidamento, della
modernizzazione e dei “tagli” propongono però im-
periosamente un’altra dimensione del problema:
quante dovrebbero essere le strutture, quanti i rispet-
tivi responsabili? 
La citata manovra della regione Veneto ha tre capo-
saldi: l’inserimento delle Unità operative in
Dipartimenti, la telemedicina (particolarmente per
laboratorio, trasfusione e radiologia) ed il riferimen-
to alla provincia come ambito territoriale.
In un futuro abbastanza prossimo vedremo allora
uno scenario finora appena accennato, per puro ca-
so, in qualche singola Azienda. Strutture di laborato-
rio con personale dipendente, difficilmente mobiliz-
zabile, con importanti vuoti di organico e soprattutto
senza apicalità, in particolare senza apicalità medi-
ca. In alcuni casi troveremo figure di supplenza, pro-
venienti da altre discipline (per esempio la medicina
trasfusionale, pesantemente interessata dalla 3/CR),
collocate nei posti vacanti di direttore. Troveremo
altresì, per effetto di questi ad altri fenomeni, strut-
ture private in crescita, così come cresceranno le at-
tività alternative come i point-of-care.
D’altro canto, la sterilità delle scuole di specializza-
zione non consentirà di coprire facilmente i posti li-
beri, con la conseguenza di accentuare la spinta alla
genericizzazione delle competenze, per consentire la
sostituzione incrociata di tutti con tutti, in tutti i tur-
ni e tutte le mansioni.
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Insomma, un quadro ben difficile. Cosa propone al-
lora la medicina di laboratorio?
Non possiamo ripetere ora le lamentele e le scontate
profezie riguardo alle carenze del sistema formativo.
Va individuata subito una soluzione che con le risor-
se presenti, anzi con quelle che le Regioni voglio
concedere e nella situazione che le Regioni vogliono
configurare, renda minimo il danno agli utenti del
servizio.
Forse alcuni strumenti possono essere trovati proprio
nella normativa che sta venendo avanti, come la
3/CR. Telemedicina, automazione ed informatica, con
riferimento territoriale a base provinciale, possono es-
sere utili. La crescita culturale e professionale dei tec-
nici di laboratorio consentirà loro margini di autono-
mia impensabili fino a non molto tempo fa. Le forze
mediche e quelle ad alta professionalità scientifica
(biologi e chimici) dovranno allora essere concentrate
per occuparsi di problemi adeguati al loro specifico li-
vello formativo, non disperse sul territorio a seguire
attività di medio, basso e bassissimo profilo. 
La managerialità dell’apicale dovrà essere un vero
“governo clinico”, molto più autonoma di adesso ri-
spetto alle strutture amministrative delle Aziende sa-
nitarie, ma distribuita e persino condivisa con figure
di coordinatori tecnici distribuiti nelle sedi periferi-
che. La competenza clinica dell’apicale dovrà essere
adeguatamente utilizzata per guidare la vicino la
competenza clinica dei suoi collaboratori medici, da
cui nel contempo ci aspettiamo una sorta di “blinda-
tura del camice bianco” che ricorda molto quanto
viene auspicato da Bonadonna. La competenza pro-
fessionale di biologi e chimici, infine, dovrà essere
utilizzata sulle strumentazioni di livello adeguato al-
la loro qualifica e sulle casistiche con la numerosità
richiesta dal costo della loro preparazione e dalla di-
gnità della loro professione.
Nelle singole sedi la struttura di laboratorio ed il perso-
nale tecnico dovranno obbligatoriamente essere com-
presi in Dipartimenti strutturali, diretti da apicali di di-
scipline anche molto diverse: lo stabilisce la legge. Ma
almeno a livello provinciale il riferimento clinico e cli-
nico-organizzativo dovrebbe essere un medico specia-
lista in medicina di laboratorio, sul modello di quanto
già oggi previsto per la medicina trasfusionale.
Per realizzare questo modello di “modernizzazione”
non potremo ignorare il percorso già seguito in
America e nel Regno Unito: potenziare di un paio di
ordini di grandezza l’informatizzazione e la forma-
zione del personale tecnico (28), adeguare l’automa-
zione ed i servizi logistici al livello necessario. I me-
dici della struttura centrale dovranno proiettarsi sul-
le strutture periferiche e, perché no, su quelle priva-
te, fornendo loro e soprattutto ai loro utenti le pre-
stazioni e la consulenza di cui hanno bisogno.
Il “governo clinico” è una cosa che i laboratori cono-
scono molto bene. Non ci si dovrà meravigliare se rea-
lizzandolo dovessero emergere tensioni tra sanitari e
amministratori della sanità, come già accaduto altrove
(29). 

Credo che se la medicina di laboratorio proponesse
qualcosa di simile farebbe un buon servizio alla so-
cietà, alla medicina ed ai Pazienti.
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