
G
YN

E
C
O
 A
O
G
O
I 
/
 N
U
M
E
R
O
 4
/
5 
- 2

01
6

40

Giuseppe Ettore 
Segretario AOGOI Sicilia

L’
Ostetricia e la Gine-
cologia costituiscono,
fra le diverse specia-
lizzazioni della Medi-

cina, due settori di particolare e
delicato interesse medico-lega-
le, etico e giuridico, giacché es-
se si correlano in particolare a
quello straordinario evento che
è la nascita. La professione me-
dica costituisce di per sé il pro-
totipo di un particolare model-
lo dell’agire umano: quello del-
l’adozione doverosa di misure
di diligenza, prudenza e perizia
che tuttavia non sempre garan-
tiscono la certezza di evitare un
evento avverso. 
Il sanitario è tenuto ad adottare
le misure imposte dalle leges ar-
tis, anche se non vi è per nulla
la sicurezza che esse eviteranno
l’evento temuto in quanto le
“complicanze” sono intrinseche
nel lavoro svolto. Nello specifi-
co, il rischio in sala parto non è
del tutto eliminabile ed è “di-
namico”.
L'argomento della responsabili-
tà e della colpa professionale
medica è tra i più ampiamente
studiati nell'ambito delle disci-
pline medico-legali: si riconosce
quindi una responsabilità, indi-
viduale e d’equipe, di ordine ci-
vile, penale e deontologica. 
In considerazione dei rischi glo-
bali del medico vanno tenuti
inoltre in considerazione: tipo-
logia della specialità, aree orga-
nizzative per complessità e vo-
lume di attività, adeguati stru-
menti di lavoro e aggiornamen-
to tecnologico nonché il livello
delle competenze professionali,
organizzative e medico legali di
ogni professionista.

Competenze dei
professionisti: qualità 
e sicurezza delle cure
Secondo lo schema di Avedis
Donabedian la qualità delle cu-
re ha tre componenti principa-
li: la struttura, il processo e l’esi-
to delle cure.
Un elemento fondamentale del-
la qualità dell’assistenza è costi-
tuito inoltre dalle competenze
del personale che all’interno di
un sistema eroga le prestazioni
sanitarie.

La qualità di un sistema sanita-
rio è fortemente condizionata,
pertanto, dai professionisti che
al suo interno erogano le cure e
dai loro livelli di competenza, in-
tesi come la combinazione del-
le conoscenze, abilità e attitudi-
ni appropriate al contesto in cui
operano. Per questo motivo qua-
lunque sistema sanitario, che sia
di tipo pubblico o privato, do-
vrebbe essere capace di garanti-
re, ai pazienti che ricevono cu-
re e assistenza, professionisti
che: a) hanno correttamente ul-
timato la formazione obbligato-
ria richiesta per quel tipo di cu-
re (corso di laurea e specializ-
zazione); b) mantengono co-
stantemente la loro formazione,
aggiornata rispetto alle cono-
scenze in continua evoluzione,
c) posseggono le competenze
adeguate per gli specifici pro-
cessi di cure.
Attualmente in Italia il criterio
predominante che viene utiliz-
zato per l’autorizzazione dei
medici a svolgere determinate
procedure o attività è rappre-
sentato dalla valutazione dei ti-
toli di studio, innanzitutto la lau-
rea in medicina e chirurgia e il
diploma di specializzazione. 
In altri termini, allo stato attua-
le, nelle nostre organizzazioni
non esiste un processo che tu-
teli la sicurezza del paziente ren-
dendo esplicito “chi sa fare co-
sa” all’interno di un reparto (e
quindi nel quadro delle funzio-
ni e necessità di questo), in re-
lazione alle competenze delle
esperienze maturate da parte del
professionista e sulla base dei vo-
lumi di attività realmente ero-
gati e dei relativi esiti. Va anche
aggiunto che in funzione della
mancanza di questa tradizione
inerente al “chi sa fare cosa” an-
che l’atteggiamento culturale
dei professionisti in questo am-
bito è carente.  
La situazione descritta non faci-
lita, evidentemente, il compito
di chi ha la responsabilità di ge-
stire il lavoro dei professionisti
e di garantire ai pazienti e agli
organismi regolatori un’effi-
ciente ed efficace assistenza sa-
nitaria: non sono infatti, solita-
mente, messi a disposizione stru-
menti per la mappatura delle
competenze, per la valutazione
delle attività in corso e per una

buona pianificazione della for-
mazione e delle azioni di mi-
glioramento.
Il risultato, in termini di qualità
e esiti delle cure, ha un impatto
negativo e ancora oggi non è ra-
ro assistere all’occorrenza di ca-
si di eventi avversi, anche gravi,
che implicano tra i principali fat-
tori contribuenti l’inadeguatez-
za dei livelli di competenza del
personale e la mancanza, tra le
politiche dell’azienda sanitaria,
di processi strutturati in grado
di definire, valutare e promuo-
vere, per ciascun professionista,
le competenze necessarie a ero-
gare le prestazioni per le quali
è assunto. 
Appare evidente, allora, come –
in un’ottica di integrazione tra
patient safety, valutazione e for-
mazione – questa attitudine del
nostro sistema debba essere mi-
gliorata favorendo lo sviluppo e
l’applicazione di strumenti che
consentano di rendere più effi-
cacemente valutabile que-
st’aspetto (strutturale e orga-
nizzativo) della qualità dell’assi-
stenza, cercando di prendere

spunto da quei contesti e da
quelle realtà in cui vi sono espe-
rienze significative su queste im-
portanti tematiche.

Accreditamento 
e valutazione 
delle competenze
L’accreditamento rappresenta il
modo e lo strumento di garan-
zia della qualità delle prestazio-
ni erogate, laddove il concetto
di qualità presuppone l’ade-
guatezza delle tre componenti
(struttura, processo e esito) in-
dicate da Donabedian. L’accre-
ditamento costituisce un pro-
cesso di valutazione sistematico
e periodico svolto da un “orga-
nismo esterno”, con l’obiettivo
di verificare l’adesione a requi-
siti predeterminati correlati al-
la qualità dell’assistenza. 
In Italia, purtroppo, il processo
di accreditamento istituzionale,
introdotto dal decreto legislati-
vo n. 502/92 e successive modi-
ficazioni e dal Dpr 14 gennaio
1997 “atto di indirizzo e coordi-
namento in materia di requisiti
strutturali, tecnologici ed orga-
nizzativi minimi per l'esercizio
delle attività sanitarie da parte
delle strutture pubbliche e pri-
vate” ha incontrato molteplici
difficoltà e fattori ostacolanti ri-
spetto al raggiungimento degli
obiettivi prefissati: l’eccessiva bu-

rocratizzazione del processo; lo
scarso coinvolgimento  dei pro-
fessionisti; l’eccessivo utilizzo del
processo di accreditamento qua-
le strumento per rimanere nel
mercato sanitario piuttosto che
strumento finalizzato al miglio-
ramento continuo della qualità
dell’assistenza e dell’organizza-
zione sanitaria; l’eccessiva foca-
lizzazione sui requisiti mera-
mente strutturali piuttosto che
sull’assistenza al paziente e l’in-
sufficiente attenzione al tema
della valutazione delle compe-
tenze del personale. 
Al fine di superare le criticità so-
pra indicate, l’intesa della Con-
ferenza Stato-Regioni del
20.12.2012 obbliga le Regioni e
le Province Autonome ad avvia-
re un nuovo percorso di revi-
sione dei propri sistemi di ac-
creditamento sulla base delle in-
dicazioni contenute nel “Disci-
plinare sulla revisione della nor-
mativa dell’Accreditamento”,
prodotto dal Tavolo per la Revi-
sione della normativa per l’Ac-
creditamento (TRAC), al fine di
garantire maggiore qualità nei
percorsi assistenziali. 
Il documento del TRAC rico-
nosce l’importanza della valuta-
zione delle competenze del per-
sonale e individua, tra i criteri
per la garanzia della qualità del-
l’assistenza, un criterio specifi-
co sulle competenze (4° crite-
rio): «La organizzazione deve
curare che il personale possie-
da/acquisisca e mantenga le co-
noscenze e le abilità necessarie
alla realizzazione in qualità e si-
curezza delle specifiche attività».
Per corrispondere a tale criterio
ogni Regione e Provincia auto-
noma dovrà documentare che
nel proprio sistema di autoriz-
zazione e/o accreditamento sia-
no presenti per il livello azien-
dale requisiti che evidenzino i
seguenti due requisiti: 1. la pro-
grammazione e la verifica della
formazione necessaria e specifi-
ca; 2. l’inserimento e l’adde-
stramento di nuovo personale.

Il sistema dei privileges
I privileges sono un termine
adottato dagli standard Joint
Commission International, for-
temente diffuso all’interno dal-
la cultura sanitaria americana
e difficilmente traducibile nel-
la lingua italiana: il termine pri-
vilegio ha nella nostra lingua
significati differenti. In parti-
colare, nello standard SQE.10
viene richiesto quanto segue:
“L’organizzazione ha una pro-
cedura standardizzata oggetti-

I privileges rappresentano uno strumento fondamentale per lo
sviluppo delle competenze dei singoli professionisti e, per
questo, devono rappresentare la base per la determinazione dei
fabbisogni formativi degli operatori
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“Allo stato attuale, nelle nostre
organizzazioni non esiste un processo
che tuteli la sicurezza del paziente
rendendo esplicito chi sa fare cosa
all’interno di un reparto in relazione
alle competenze delle esperienze
maturate dal professionista e sulla
base dei volumi di attività realmente
erogati e dei relativi esiti. È evidente
allora come – in un’ottica di
integrazione tra patient safety,
valutazione e formazione – sia
necessario favorire lo sviluppo e
l’applicazione di strumenti che
consentano di rendere più
efficacemente valutabile
quest’aspetto, strutturale e
organizzativo, della qualità

dell’assistenza,
cercando di
prendere spunto
da quei contesti 
e da quelle realtà
in cui vi sono
esperienze
significative su
queste
importanti
tematiche”

La professione del medico è… una colpa?
Perizie e periti
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va e basata sull’evidenza per au-
torizzare tutti i medici a rico-
verare e a curare i pazienti e a
erogare altre prestazioni clini-
che in funzione delle rispettive
qualifiche” (Joint Commission In-
ternational Accreditation Stan-
dards for Hospitals, 4th edition,
2011).
Si tratta di un concetto fonda-
mentale, poiché, come afferma
l’intento dello standard, “la de-
cisione più critica che deve es-
sere presa da un’organizzazione
sanitaria, al fine di tutelare la si-
curezza dei pazienti e promuo-
vere la qualità dei propri servizi
sanitari, riguarda le competen-
ze cliniche aggiornate dei sin-
goli medici e la determinazione
di quali prestazioni cliniche il
singolo medico sarà autorizzato
a eseguire: tale processo che vie-
ne anche chiamato conferi-
mento dei privileges”.
Lo standard ha gli scopi di com-
misurare (in termini di rappor-
to mezzi-fini) le decisioni di
un’organizzazione sanitaria per
promuovere la qualità dei pro-
pri servizi sanitari e tutelare
quindi la sicurezza dei pazienti,
definire le competenze cliniche
aggiornate dei singoli medici e
determinare le prestazioni cli-
niche che il singolo medico è
autorizzato a eseguire: que-
st’ultimo procedimento viene
chiamato “conferimento dei pri-
vileges”.
Le decisioni in merito al confe-
rimento dei “privileges” sono
prese con le seguenti modalità:
1. L’organizzazione seleziona un
processo standardizzato per
individuare le prestazioni cli-
niche per ciascun professio-
nista medico. In occasione
dell’assegnazione del primo
incarico nell’organizzazione,
le credenziali individuate al-
lo standard SQE.9 forniranno
la base principale per stabili-

re quali saranno i “privileges”
del neoassunto. Laddove di-
sponibili, vengono prese in
considerazione anche le let-
tere dei precedenti luoghi di
lavoro e di illustri colleghi, i
premi vinti e altre fonti di in-
formazione.

2. In occasione della riconferma
in ruolo, ogni tre anni, l’or-
ganizzazione raccoglie e uti-
lizza le informazioni relative
alle seguenti aree di compe-
tenza generale dei professio-
nisti medici:
a)Assistenza sanitaria: 
b)Conoscenze mediche/cli-
niche delle scienze biome-
diche, cliniche e sociali
consolidate 

c)Apprendimento e miglio-
ramento basato sulla prati-
ca professionale 

d)Capacità di comunicazione

e nei rapporti interperso-
nali 

e)Professionalità che si riflet-
te nell’impegno verso il
continuo sviluppo profes-
sionale

f) Pratiche di sistema tramite
la conoscenza dei contesti
e dei sistemi di erogazione
dell’assistenza sanitaria.

I “privileges” clinici, una volta
stabiliti o ristabiliti, sono resi di-
sponibili in formato cartaceo,
elettronico o con altri mezzi agli
operatori o alle unità operative
(ad esempio in sala operatoria
o in pronto soccorso) dove il
medico erogherà le prestazioni.
Queste informazioni sono un’ul-
teriore garanzia del fatto che i
singoli medici eserciteranno la
loro professione entro i limiti
delle loro competenze e dei “pri-
vileges” loro conferiti. Le infor-

mazioni saranno aggiornate pe-
riodicamente. A ciascun medi-
co il Responsabile dell’U.O. as-
segna i diversi livelli di autono-
mia dopo averne valutato la
“competenza” sulla base del gra-
do di aderenza agli specifici cri-
teri d’assegnazione. 
I privileges rappresentano inoltre
uno strumento fondamentale
per lo sviluppo delle competen-
ze dei singoli professionisti e,
per questo, devono rappresen-
tare la base per la determina-
zione dei fabbisogni formativi
degli operatori. 
Ancora oggi nell’occorrenza di
eventi avversi, talvolta, tra i fat-
tori contribuenti, si mettono in
luce competenze non adeguate
da parte del professionisti (ad
esempio la scarsa capacità di ge-
stire le emergenze ostetriche o
altri casi complessi) per carenza
di esperienza specifica e mode-
sti percorsi formativi post laurea
su particolari processi assisten-
ziali e ben identificate procedu-
re. Scarsi livelli di competenza
professionale per determinate

procedure medico chirurgiche,
non raramente,  nascondono in-
sufficienti volumi di attività. 
La responsabilità dell’occorren-
za di tali situazioni è riconduci-
bile, non solo al singolo profes-
sionista, ma anche all’organizza-
zione di unitá operativa o di un
ospedale che non è capace di
identificare, in modo esplicito,
tra i professionisti coloro in gra-
do di affrontare ben identificate
situazioni cliniche, autorizzando
l'esecuzione di determinate pro-
cedure unicamente a coloro che
abbiano superato specifici per-
corsi formativi e affrontato defi-
niti volumi di casistica. In questo
modo si identifica anche un di-
verso ruolo dei direttori di U.O.
chiamati a gestire le proprie re-
sponsabilitá dirigenziali con stru-
menti chiari e finalizzati al mi-
glioramento dell'intera equipe. 
Ci si chiede quanti anni occor-
rerà attendere, nel nostro servi-
zio sanitario, per giungere ad un
sistema di accreditamento delle
competenze e se tale sistema sia
realmente praticabile.    Y
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D
el tutto recentemen-
te è stata pubblicata
una sentenza delle
Sezioni Unite della

Cassazione Civile (la n. 14800
del 19 luglio 2016, Pres. Ror-
dorf, Rel. Giusti), che riguar-
da una “censura” formulata
dalla Sezione disciplinare del
Consiglio Superiore della Ma-
gistratura il 24 marzo 2016 nei
confronti di un Pubblico Mi-
nistero di Trieste.
Il fatto riguarda una vicenda
nella quale erano rimaste coin-
volte due dottoresse (un’en-
doscopista e un’anestesista)
che erano state indagate dalla
suddetta P.M. la quale, tuttavia,
ha lasciato trascorrere molto
tempo prima di chiedere il rin-
vio a giudizio delle Sanitarie,
oltre 6 anni.
Il Giudice per l’Udienza Pre-
liminare (Gup), a tal punto,
ha dovuto dichiarare che la
prescrizione del reato era già
avvenuta prima della richiesta
del P.M..
La particolarità della vicenda
consiste nell'atteggiamento te-
nuto dai giudici delle Sezioni
Unite della Cassazione Civile, ai
quali la P.M. era ricorsa per ot-
tenere la cancellazione della

sanzione disciplinare della “cen-
sura” irrogata nei suoi confronti
dai suoi colleghi del C.S.M..
I supremi giudici, invero, han-
no inteso stigmatizzare il fatto
che la condotta della P.M. ha
creato ansie e costi inutili alle
dottoresse indagate per le qua-
li lei stessa aveva chiesto il rin-
vio a giudizio fuori tempo: “la
condotta del pubblico ministero che
ha formalizzato l'azione penale in
un momento in cui era venuta me-
no la pretesa punitiva dello Stato
integra l'illecito contestato, essen-
do del tutto intuibile il pregiudizio
alla sfera personale delle due im-
putate, costrette ad affrontare inu-
tilmente un processo sopportando-
ne, oltre ai patemi, anche i relati-
vi costi”.
Gli stessi giudici, inoltre, han-
no condiviso e ribadito la po-
sizione del C.S.M. secondo cui
il comportamento della P.M.

aveva portato discredito alla
Magistratura “alla luce della evi-
dente grave compromissione del-
l'immagine del magistrato nonché
del danno arrecato alla parte dal-
l'inutile celebrazione del processo”.
La magistrata, infatti, secondo
la corretta procedura, avreb-
be dovuto chiedere l’archivia-
zione del caso dopo aver rile-
vato d'ufficio l'avvenuta pre-
scrizione del reato dovuta, tra
l'altro, proprio alla sua scarsa
sollecitudine: “(… ) il pubbli-
co ministero avrebbe dovuto pre-
sentare al giudice la richiesta di
archiviazione per essere il reato
ipotizzato già estinto per interve-
nuta prescrizione, ed il successivo

svolgimento di un'udienza preli-
minare inutile e dispendiosa, so-
no apparsi al giudice disciplina-
re non solo espressione di una ine-
scusabile trasgressione, da parte
dell'incolpata, di un inderogabi-
le obbligo di legge, ma anche cau-
sa di un danno per le parti, co-
strette ad affrontare l'udienza pre-
liminare, e fonte di compromis-
sione dell'immagine del pubblico
ministero in presenza dell'esauri-
mento della pretesa punitiva da
parte dello Stato”.
È la prima volta, per quanto di
mia conoscenza, che il C.S.M.
prima, e la Cassazione a Sezio-
ni Unite poi, prendono una
posizione così significativa nei
confronti di un membro del
proprio Ordine. Questa sen-
tenza lascerebbe sperare che
possa aprirsi uno spiraglio di
maggior comprensione e ri-
spetto dell'operato e della di-
gnità della classe medica. 

Per approfondire, consulta la
sentenza integrale, allegata al-
l’articolo, sul sito Aogoi Y

Un piccolo segnale dalla magistratura 
favorevole ai medici

In Italia il processo di accreditamento
istituzionale ha incontrato molteplici difficoltà
e fattori ostacolanti rispetto al raggiungimento
degli obiettivi prefissati. Tra questi: l’eccessiva
burocratizzazione del processo; lo scarso
coinvolgimento dei professionisti; l’eccessivo
utilizzo del processo di accreditamento quale
strumento per rimanere nel mercato sanitario;
l’eccessiva focalizzazione sui requisiti
meramente strutturali piuttosto che
sull’assistenza al paziente e l’insufficiente
attenzione al tema della valutazione delle
competenze del personale

È la prima volta che
il C.S.M. prima, e la
Cassazione a Sezioni
Unite poi, prendono
una posizione così
significativa nei
confronti di un
membro del proprio
Ordine

Per la Cassazione la condotta della
P.M. ha creato ansie e costi inutili alle
dottoresse indagate per le quali lei
stessa aveva chiesto il rinvio a
giudizio fuori tempo

Sentenze


