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Il contenzioso,
sintomo collaterale

di Vania Cirese
Avvocato, Foro di Roma

econdo i piu recenti da-
ti dell'Ania in un anno
solare sono ben oltre 34
mila le denunce dei cit-
tadini per danni subiti nelle
strutture sanitarie. L'aumento
dal 2008 al 2009 ¢ stato addirit-
tura del 15%. Considerato che
un risarcimento medio si aggira
trai 25 mila e i 40 mila euro, la
cosiddetta “malasanita” costa
una cifra enorme, compresa tra
850 milioni di euro e 1 miliardo
e 400 milioni all'anno.

Per quanto riguarda gli ospeda-
li, in particolare, in media ven-
gono segnalati alle assicurazio-
ni 2,7 sinistri ogni 1000 ricoveri
e il valore assicurativo medio di
un posto letto € passato dai
2.235 euro dello scorso anno ai
2.690 attuali, come emerge dal
rapporto Medmal Claims Italia
realizzato da Marsch, leader
mondiale nella consulenza e ge-
stione dei rischi (vedi Box Ospe-
dali).

In questo contesto, il rischio che
una compagnia assicurativa crol-
li, com'e successo alla FARO, che
e fallita lasciando molte Asl in
grande difficolta, ¢ quanto mai
reale. Non stupisce dunque I'au-
mento dei casi di disdetta inti-
mata dalle compagnie assicura-
trici prima dell'effettiva scaden-
za contrattuale e, piu in genera-
le, la progressiva chiusura del
mercato assicurativo che spunta
condizioni contrattuali sempre
pitt onerose, in termini di costi
e di minori estensioni delle ga-
ranzie delle coperture proposte.

Responsabilita della
struttura e copertura
assicurativa

Le garanzie fornite dalle coper-
ture assicurative della RC medi-
CO sanitarie sono sicuramente
peggiorate con il passaggio dal-
la polizza “loss accurance”, ovve-
ro il verificarsi del danno in ca-
po al paziente nel periodo indi-
cato in polizza, a quella “claims
made”, I'indennizzo per le sole
richieste risarcitorie pervenute
all'assicurazione durante la vi-
genza del contratto.

Le attuali polizze assicurative co-
prono solo la responsabilita pro-
fessionale del medico per sua
negligenza, imprudenza, impe-

‘ ‘ Medicina difensivistica e contenzioso sono
I'epifenomeno di un malessere sociale e
professionale che va cronicizzandosi. Il imedio
“conciliazione" non serve a guarire la malattia.
Occorre intervenire sulle cause: tracciando le linee di
una disciplina di settore piu moderna e appropriata.
Ad iniziare dalla responsabilita medica e da un
sistema di monitoraggio-gestione del rischio

rizia e non gia quella diretta e
autonoma dell'ente stipulante
(ad es. per deficit organizzati-
vo). Spesso il paziente non puo
beneficiare dell’esistenza della
copertura assicurativa quando
I'evento dannoso sia stato cau-
sato non da responsabilita im-
putabile all'operato del medico
bensi da quella della struttura.
Cio comporta ingiusti coinvol-
gimenti dei medici nei proces-
si con evidente forzatura per
tentare di assicurare risarcimen-
ti a sinistri gravi e allarmanti che
sarebbero invero privi di reale
copertura.

Inoltre il continuo ondeggiare
del legislatore nazionale tra “ob-
bligatorieta” (art. 29 Dpr
130/1969) e “facoltativita” (art.
29 Dpr 761/1979) della coper-
ura assicurativa dei medici di-
pendenti di strutture sanitarie €
senz'altro censurabile prestan-
do il fianco a dispute dottrinali
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Spesso il paziente
non puo beneficiare
dell’esistenza della
copertura
assicurativa quando
I'evento dannoso sia
stato causato non da
responsabilita
imputabile
all'operato del
medico bensi da
quella della
struttura

e indirizzi giurisprudenziali di-
scordi. Il diritto positivo € caren-
te e confuso e continua l'ambi-
guita della contrapposizione tra
il Dpr 761/79 e la contrattazio-
ne collettiva (art. 24-25 Ccnl
2000/2001), che sancisce un ri-

£

torno all'obbligo in capo alle
strutture del Ssn di provvedere
a stipulare assicurazioni per i
propri dipendenti. La “disappli-
cazione” dell'art. 28 non ¢ paci-
fica e il nostro legislatore non si
€ premunito di adeguare il dirit-
to positivo all'importante inno-
vazione recata dal Cenl.

Risk management: manca
un “sistema”

L'analisi della mutata realta so-
cio-sanitaria mostra come luogo
privilegiato per il verificarsi di
episodi di medical malpractice
una struttura organizzata dove
I'attivita sanitaria viene tradotta
in servizio; tuttavia, raramente,
nella ricostruzione giudiziaria
della vicenda, viene preso in esa-
me un disservizio o una disfun-
zione organizzativa della strut-
tura sanitaria, e si continua ad
aprire indagini, sempre e co-
mungque sulla colpa professiona-

le dell'operatore sanitario (o del-
I'équipe, ossia dei soggetti-per-
sone fisiche che operano nella
struttura), anche in quei casi in
cui ¢ palese il disservizio o la ca-
renza organizzativa. Sembra in-
dispensabile introdurre la pre-
visione di una responsabilita del-
la struttura fondata su un titolo
autonomo per “difetto di orga-
nizzazione” e violazione dell'ob-
bligo di “sicurezza nella eroga-
zione delle cure”, fatto distinto,
da quello che fonda la respon-
sabilita del medico per propria
negligenza, imprudenza, impe-
rizia.

Si deve far riferimento al crite-
rio del rischio, correlato all'or-
ganizzazione di un'attivita di ser-
vizi alla persona, finalizzato alla
prevenzione di danni alla salute
dei pazienti (nell'erogazione del-
le cure). Questa ¢ l'unica pro-
spettiva che consente di valuta-
re eventuali deficit organizzati-
vi e omissioni della struttura che
agisce tramite i suoi legali rap-
presentanti, ai quali fanno capo
le scelte di corretta gestione del-
I'azienda con poteri di spesa e
controllo (direttore generale,
amministrativo, sanitario; D.Lgs.
n. 502 del 1992 e loro delegati).
Nell'ambito della responsabilita
nel settore sanitario va distinta
la responsabilita per non corret-
ta esecuzione dell'attivita chirur-
gica o di cura, dalla responsabi-
lita per inefficiente organizza-
zione dell'attivita sanitaria, au-
tonoma e indipendente dal-
I'eventuale fatto illecito del me-
dico, punibile a diverso titolo.
La struttura infatti risponde au-
tonomamente ben oltre la pre-
stazione alberghiera. In altre pa-
role ¢ identificabile una respon-
sabilita che chiama in causa
esclusivamente la struttura per
deficit organizzativo o struttura-
le (non corretta gestione delle
liste di attesa, omessa o insuffi-
ciente manutenzione di appa-
recchiature, omesso o insuffi-
ciente approntamento di presi-
di, disorganizzazione dei repar-
ti, carenze dell'organico). Puo
cioe individuarsi una responsa-
bilita della struttura, autonoma,
non fondata sui fatti illeciti dei
singoli medici-dipendenti.

La struttura a mezzo del legale
rappresentante e non il medico
ha infatti I'obbligo di garantire
la sicurezza delle cure predispo-
nendo la dovuta organizzazione
di mezzi e di persone, potendo-
si rinvenire anche collegamenti
causali tra organizzazione defi-
citaria e danni al paziente per
inosservanza degli standard di
sicurezza imposti dalla legge
(colpa specifica) o da un gene-
rale dovere di diligenza, pruden-
za, perizia (colpa generica).
All'ente deve essere in pratica ri-
chiesta 1'adozione di modelli




W Spese fisse iniziali di una
certa entita, scarse garanzie
riguardo l'indipendenza, I'im-
parzialita e le competenze
specifiche del mediatore,
mancato coinvolgimento del-
le compagnie assicuratrici
nella procedura conciliativa.
E ancora, dubbi di incostitu-
zionalita e possihile contrasto
con una Direttiva europea. In-
somma la conciliazione obbli-
gatoria nel contenzioso per
responsabilita medica non co-
stituirebbe al momento una
soluzione soddisfacente. An-
zi, potrebbe incrementare le
azioni giudiziarie sul versan-
te penalistico

L'istituto promosso dal Gover-
no, etichettato con una forza-
tura (rispetto agli altri model-
li europei) come “'mediazione”,
verosimilmente é destinato ad
aggravare le gia sufficiente-
mente critiche condizioni di ac-
cesso alla giustizia dei pretesi
danneggiati da prestazioni-me-
dico-sanitarie, senza peraltro
realizzare il suo obiettivo prin-
cipale di deflazione del conten-
zioso giudiziario. Questo per
una serie di ragioni. Innanzi-
tutto la procedura comporta
per l'attivazione spese fisse ini-
ziali di costo variabile in con-
siderazione del valore della
pretesa risarcitoria (parametri
determinati dal Ministero, con
una riduzione “premiale”). Ta-
li importi non modesti, grava-
no solidalmente su ciascuna
parte. Di conseguenza qualora
il medico e/o la struttura (co-
me spesso capita) decidano di
non partecipare, il danneggia-
to é tenuto a pagare un impor-
to esorbitante (il doppio), oltre

comportamentali specificata-
mente calibrati sulla prevenzio-
ne del rischio clinico, cioé volti
ad impedire, attraverso la fissa-
zione di regole di condotta e di
monitoraggio dei rischi e degli
eventi avversi, possibili danni ai
pazienti e ingiustificati processi
al personale sanitario.

Gli obiettivi specifici di tutela
giustificano le sanzioni pecunia-
rie e interdittive per la struttura
e l'individuazione del soggetto-
persona (legale rappresentante,
direttore generale, preposti per

La mediazione
hon risolve...anzi

alla liquidazione dei compensi
spettanti agli esperti. Appare
evidente dunque come tali
previsioni costituiscano un de-
terrente per I'opzione dei pa-
zienti.

In secondo luogo, Non c'e alcu-
na garanzia d'indipendenza, im-
parzialita e competenza speci-
fica sul versante giuridico e me-
dico legale dei soggetti che de-
vono mediare. Infatti i media-
tori non sono giudici, né avvo-
cati, né enti pubblici ma spes-
so dei privati totalmente digiu-
ni di una materia cosi comples-
sa come la responsabilita me-
dica. A cio si aggiunga l'ulte-
riore inconveniente costituito
dal fatto che i pazienti-danneg-
giati instaurano il procedimen-
to di mediazione nei confron-
ti di medici e struttura senza il
coinvolgimento dei soggetti
che nella realta decidono sul-
la misura dell'eventuale risar-
cimento (assicuratori, fondi re-
gionali) contro cui i danneg-
giati non hanno azione diret-
ta. Non c'é alcuna interfaccia
con i soggetti “pagatori”.

Le scarse, se non del tutto ine-
sistenti, prospettive di succes-
so del procedimento di media-
zione, i costi che comporta, i
significativi dubbi di incostitu-
zionalita sotto il profilo del-
I'art. 3, 24, 111 Cost. (atteso
che i diritti coinvolti, vite, sa-
lute, persona, sono inviolabili),
il possibile contrasto con la di-
rettiva europea (2008/52 CE,
art. 5) comporteranno uno
scarso ricorso a questo istitu-
to “obbligatorio” per il civile e
quindi un incremento delle
azioni giudiziarie sul versante
penalistico.

delega di funzioni) suscettivo di
essere chiamato a rispondere di
danni cagionati e illeciti penali
commessi nello svolgimento
delle attivita facente capo all'en-
te superindividuale.

Attesa la necessita di prevenire
con le piti adeguate tutele, le le-
sioni di un bene di rilievo costi-
tuzionale, quale quello della sa-
lute, I'anticipazione della soglia
di punibilita alla realizzazione
del rischio e alla mancata ottem-
peranza del suo corretto moni-
toraggio appare assolutamente

giustificata.

L'amministrazione dell'ente de-
ve predisporre meccanismi di
controllo dei rischi per i pazien-
ti, cio configurando un preciso
obbligo giuridico di attivarsi con
la previsione in caso di violazio-
ne, di sanzioni almeno nell'am-
bito del diritto punitivo ammi-
nistrativo. Attualmente manca
nel Ssn un sistema di monitorag-
gio-gestione del rischio clinico
e manca la previsione normati-
va dell'obbligo in capo alle azien-
de ospedaliere di istituire unita
di gestione del rischio clinico,
per individuare i rischi, eventi
avversi e fonti di responsabilita.
Solo un sistema obbligatorio ed
organizzato permettera di evita-
re la reiterazione degli errori e
anche di individuare le fonti di
responsabilita, distinguendo un
doppio binario di responsabili-
ta: il sanitario, se sbaglia per pro-
pria colpa professionale (negli-
genza, imperizia, imprudenza);
gli amministratori delle struttu-
re per deficit organizzativo.

In caso di carenze strutturali, or-
ganizzative, mancato appronta-
mento del sistema di monitorag-
gio del rischio ed eventi avversi,
occorre prevedere una respon-
sabilita autonoma in capo ai le-
gali rappresentanti delle struttu-
re (o loro preposti), con preci-
si obblighi e sanzioni.

Solo un sistema sanitario che
contempli diversi profili di re-
sponsabilita, che includa un ve-
ro e proprio sistema (naziona-
le/regionale/locale) di gestio-
ne del rischio clinico e preveda
obblighi e sanzioni in caso di
inadempimento, con-

Ospedali

In media segnalati alle
assicurazioni 2,7 sinistri ogni
1000 ricoveri

Il dato emerge dal rapporto Medmal Claims Italia realizzato da
Marsch, leader mondiale nella consulenza e gestione dei rischi. Il
tasso varia, pero, tra nord e sud del Paese e a seconda del livello di
specializzazione degli ospedali. Assicurare un posto letto costa in
media 2.690 euro.
In Italia il valore assicurativo medio di un posto letto & passato dai
2.235 euro dello scorso anno ai 2.690 attuali, e, in media,
avvengono 10,15 sinistri ogni 100 posti letto, ovvero 2,7 ogni 1000
ricoveri. Questi i dati emersi dal report MedMal Claims di Marsh,
giunto alla terza edizione. Lo studio ha preso in considerazione
28milarichieste di risarcimento danni su un campione di 80 aziende
ospedaliere e sanitarie pubbliche pari a circa il 95% dei clienti di
Marsh in questo settore, mettendo in evidenza come la tipologia di
azienda ospedaliera (di base rispetto alle specialistiche) e I'area
geografica in cui si opera hanno un incidenza sulla percentuale di
sinistri e sul valore assicurativo dei posti letto. In particolare i tassi
diminuiscono se si prendono in considerazione le strutture sanitarie
del nord, aumentano di poco al centro e considerevolmente al sud: al
nord, infatti, si registrano solo 1,56 sinistri ogni 1000 ricoveri; al
centro 1,85 e al sud 2,51. Il rischio appare maggiore negli ospedali
non specialistici e tra questi nei policlinici universitari che
presentano i maggiori indici di sinistri con 5,4 sinistri ogni 1000
ricoveri. Seguono le aziende sanitarie ed ospedaliere non
specialistiche con 4,35 ogni 1000 ricoveri. Negli ospedali di alta
specializzazione invece gli indici sono piu bassi: con 3,62 eventi ogni
mille ricoveri. La capillarita dei dati ha permesso, inoltre, di
quantificare il costo assicurativo anche per quelle specialita cliniche
che registrano la maggiore frequenza di richieste di risarcimento
danni: chirurgia generale, ortopedia e ostetricia e ginecologia. Per
quanto riguarda la chirurgia generale, si puo stimare che a livello
nazionale un posto letto costa poco piui di 3.061 euro ed un ricovero
82 euro. La specialita di ortopedia ha un costo di 4.086 euro per
posto letto e circa 114 euro per ricovero. Invece, un discorso
differente va fatto per I'ostetricia e la ginecologia che ha un costo piu
elevato per posto letto (piti di 6.740 euro), ma piuttosto contenuto
per singolo ricovero (106 euro). A guidare la classifica per tipologia
di rischi € il rischio clinico con il 74%, seguono i rischi alla struttura
(eventi in aree comuni, parcheggi, scale, ecc.) 15%, i danni alla
proprieta (oggetti personali,

sentira piu ampie garan-  Le aree cliniche protesi, ecc.) 4% e i rischi

zie di sicurezza per i pa- = = professionali 2%. L'analisi delle
zienti, restaurera la tran- maggiormente mtere_ssate conseguenze seguite all’evento
quillita di lavoro per i ~ sono: struttura e parti che ha determinato la richiesta di

medici, ripristinera il
rapporto fiduciario me-
dico-paziente e ridurra
il contenzioso.

comuni (15%), pronto
soccorso (14%), ortopedia
(12%), chirurgia generale

risarcimento vede al primo posto le
lesioni 79% seguite dai danni alle
proprieta 10% e decesso 6%. Le
principali tipologie di errori

Il “sistema” per essere ta-  (q49) ostetricia e reclamati, infine, sono errori
le, deve raccordare le ( . o), . chirurgici (28%), errori diagnostici
Unita di rischio clinicoa  Sinecologia (7%) e (15%), errori terapeutici (13%),

livello aziendale (obbli-
gatorie) con Agenzie di
raccordo a livello regio-
nale e un Osservatorio
Nazionale (presso il Mi-
nistero della Salute).

Cosi al monitoraggio dei
rischi e degli eventi av-
versi nelle strutture sani-
tarie, seguira la raccolta
e la fruizione dei dati a
livello regionale e nazio-
nale che consentira di
emettere direttive e rac-
comandazioni per aver
modelli pitt omogenei e
piu efficienti di erogazio-
ni delle cure nelle realta
locali, evitando il pit pos-
sibile penalizzanti dispa-
rita di trattamento dei
pazienti, relativamente a
livelli di qualita delle cu-

medicina generale (4%)

cadute di pazienti e visitatori
(11%), danneggiamenti a cose
(5%) e smarrimenti e furti (4%).
Ma leggendo tra i dati si scopre
anche che il 9% dei sinistri
riguarda i visitatori, non i pazienti,
e il 2% operatori.

re e sicurezza delle prestazioni
erogate e assicurando la piena
collaborazione con le societa
scientifiche per emettere racco-
mandazioni ed elevare lo stan-
dard della prevenzione dei rischi
e della corretta prestazione.

Una “soglia” per la
responsabilita penale

La comparazione della gestione
del contenzioso medico-legale e
della disciplina della responsa-

» Segue a pagina 16
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bilita medica nei sistemi di civil
law — common law puo costitui-
re la valida premessa per traccia-
re le linee di una disciplina di
settore pit moderna e appro-
priata in Italia, prevedendo la
responsabilita penale solo al su-
peramento di una certa soglia di
gravita della condotta errata
eventualmente lasciando all'ap-
prezzamento dell'autorita giudi-
ziaria la differenziazione delle
ipotesi e le fattispecie suscettibi-
li di essere penalmente rilevan-
ti. Non puo sottovalutarsi la ri-
serva della Francia a restringere
I'ambito di rilevanza penale ai
reati commissivi aggravati, ricor-
rendo per il resto ad un “no
fault system”. Del pari € signifi-
cativa la tendenza nel Regno
Unito a risolvere la maggior par-
te delle controversie con un
“tort based” system, lasciando in
sede penale solo le ipotesi di ri-
levante gravita. Del resto non &
estranea alla tecnica legislativa
italiana la previsione di casi di
“non offensivita” per particola-
re tenuita del fatto ovvero 1'in-
troduzione di “soglie di punibi-
lita” come nel diritto punitivo
tributario, che in aderenza al
principio di offensivita prevede
il necessario superamento di det-
te soglie e I'accertamento di con-
dotte particolarmente offensive
al fine della configurazione del
reato , limitando a specifici casi
il ricorso al giudice penale.
Siai “no fault systems” che i “tort
based” system hanno ancora-
to al concetto di “gross ne-
gligence”, o comunque
al necessario supera-
mento di soglie di
punibilita, la
configurazione
dell'illecito
penalmente
rilevante

per gli ope-
ratori sani-
tari, in con-
siderazio-

ne dell'ele-
vato valore
sociale e
dell'utilita
della  loro
prestazione
professionale,
della complessita

e delicatezza del lo-
ro ruolo, consapevoli
della necessita di evitare
tanto il ricorso alla medici-
na difensiva quanto dannose
strumentalizzazioni delle vicen-
de processuali troppe volte con-
statate in sede penale allo scopo
di ottenere risarcimenti persino
ingiustificati e non dovuti.

La stessa Corte dei Diritti Uma-
ni ha sancito che, relativamente
alle offese alla vita o all'integri-
ta fisica, (art 1,3,8 CEDU) se so-
no cagionate da condotte colpo-
se, obbligo di assicurare una tu-
tela effettiva da parte dello Sta-
to non impone necessariamen-
te il ricorso alla sanzione pena-
le, potendo bastare rimedi di ca-
rattere civile a meno che non ci
siano profili di colpa grave che
rendano la sanzione penale il ri-
medio piu adeguato.

Dal Mi_nistero il Mam_lale_di formazio_ne
sulla sicurezza di pazienti e operatori

on il ‘Manuale di for-
mazione per il governo
clinico: la sicurezza dei
pazienti e degli opera-
tori’ il Ministero della Salute ha
inteso offrire agli operatori sa-
nitari, indipendentemente da
ruolo, ambito professionale e
setting assistenziale, un’oppor-
tunita di formazione nello spe-
cifico ambito del governo clini-
co, affrontando, in forma dida-
scalica, alcune dimensioni fon-
damentali quali la sicurezza di
pazienti ed operatori, la valuta-
zione delle performance, I'ap-
propriatezza, la formazione. Il
programma formativo ¢ stato
predisposto dall’Ufficio III del-
la Direzione generale della Pro-
grammazione sanitaria del Mi-
nistero della salute in condivi-
sione con Fnomceo e Ipasvi sul-
la base di un documento pro-
dotto dall’Agenzia Sanitaria e
Sociale regio-

na-

le del-
la Regione Emilia-Romagna,
nell’ambito di un progetto di
collaborazione con il Ministe-
ro della Salute.
Il Manuale costituisce il primo
modulo, focalizzato sulla sicu-
rezza dei pazienti e degli ope-
ratori, a cui seguiranno gli ul-
teriori moduli tematici. Rap-
presenta inoltre un approfon-
dimento del corso Sicure, pre-
cedentemente erogato dal Mi-
nistero della salute in collabo-
razione con Fnomceo ed Ipa-
svi, che ha visto la partecipazio-
ne di oltre 100.000 operatori
sanitari e ha rappresentato uno
stimolo a proseguire su un per-

v

M La gestione della comunicazione e delle
informazioni sanitarie, la prevenzione dei rischi, il
contenzioso e 'istituto della mediazione, la
conduzione degli eventi avversi. Questi alcuni temi
trattati nel Manuale predisposto dalla Direzione
generale della Programmazione sanitaria

del Ministero della Salute in condivisione

con Fnomceo e Ipasvi

corso di formazione light, inte-
rattivo, flessibile e facilmente
accessibile.

Tra gli argomenti di particola-
re interesse trattati in 8 capito-
Ii, c’é il tema della mediazione
civile e del risarcimento dei
danni per le vittime di errori
sanitari. Sul primo punto il Ma-
nuale indica come lo “scopo
primario della conciliazione in
campo sanitario deve essere
non tanto 1’accordo formale
delle parti o ’ottenimento di
un quantum risarcitorio, quan-
to piuttosto il pieno recupero
fisico e la ricostruzione della fi-
ducia lesa e del dialogo fra pa-
ziente insoddisfatto e strut-
tura/personale sanitario,
obiettivo essenziale per
la tutela dell’intero
sistema sanitario”.
Il recente dlgs n.
28/2010, che
ha introdotto
la conciliazio-
ne obbligato-
ria in caso di
errore sani-
» | tario presen-
"i’ ta secondo il
testo propo-
¢ sto “taluni
profili critici,
sui quali si sta
cercando di in-
tervenire  per
consentire che I'in-
novazione normati-
va, divenendo operati-

va, possa realizzare con-
creti benefici sia al Servizio
Sanitario che ai cittadini”. Le
principali criticita evidenziate
riguardano “la composizione
degli Organismi di mediazione
ai fini della conciliazione. In-
fatti non € ben delineata la spe-
cifica composizione degli Or-
ganismi che dovrebbe prevede-
re personale esperto in campo
medico legale, selezionato da
Albi di consulenti altamente
specializzati ed effettivamente
operanti nelle branche medi-
che interessate. Manca inoltre
la definizione del ruolo delle
assicurazioni nei tentativi di
conciliazione. Tra le altre ca-
renze del decreto si rileva la
mancata definizione della com-
petenza territoriale dell’orga-

«€

nismo di mediazione che nella
pratica ha portato a tentativi di
mediazione instaurati presso
organi distanti centinaia di chi-
lometri dal luogo dove I’even-
to si € verificato con un conse-
guente aggravio di costi per le
Aziende del Ssn e un limite al-
la percorribilita di tale ipotesi
transattiva”.

Per quanto riguarda invece il
risarcimento dei danni per le
vittime di errori sanitari, il Ma-
nuale evidenzia che “€ un pro-
blema noto alle istituzioni del
nostro Paese, sul quale si sta la-
vorando con I’obiettivo di assi-
curare il contenimento del ve-
rificarsi di eventi avversi e di de-
finire adeguate modalita di ri-
sarcimento del danno scaturi-
to da un atto medico-assisten-
ziale. Tra i disegni di legge re-
lativi a tale problematica c’¢ an-

Lamessaa
regime del
sistema di
monitoraggio dei
sinistri consentira
di disporre di dati
oggettivi e non di
stime
approssimative
fornite dalle
compagnie
assicuratrici

che I'ipotesi della creazione di
fondi destinati ai pazienti (an-
che nel caso della cosiddetta
alea terapeutica), nonché I'in-
serimento di obbligo di coper-
tura assicurativa per le struttu-
re sanitarie private. Tutto que-
sto dovra avvenire con costi so-
stenibili, limitando la distrazio-
ne di risorse economiche da
destinare a prestazioni assisten-
ziali, tenuto conto che oggi
un’ingente voce nei bilanci del-
le aziende ¢ rappresentata dai
costi assicurativi”. La rilevanza
dei rischi trasferiti alle compa-
gnie di assicurazione e la tipo-
logia dei rischi trattati secondo
il testo proposto “giustificano
la necessita di una conoscenza

profonda e diffusa del settore,
percio I'Intesa Stato-Regioni
del 20 marzo 2008 ha previsto
I’istituzione di un osservatorio
nazionale con funzione di mo-
nitoraggio dei sinistri che si ve-
rificano in ambito sanitario”.
Secondo il Manuale “il moni-
toraggio dei sinistri consentira
di evidenziare le specialita e le
aree geografiche di maggior
frequenza di casi avversi e di ri-
levarne il tasso di sinistrosita.
Consentira, inoltre, la valoriz-
zazione economica della sini-
strosita mediante la rilevazione
dei risarcimenti totali liquidati
e di quelli riservati annualmen-
te, permettendo anche di deri-
varne il costo medio per sini-
stro. Quest’azione garantira,
con la messa a regime del siste-
ma, di disporre di dati oggetti-
vi e non di stime approssimati-
ve fornite dalle compagnie as-
sicuratrici. LLe Aziende Sanita-
rie potranno cosi procedere,
qualora ritenuto opportuno, al-
la stipula di Polizze con coper-
ture confacenti ai rischi propri
dell’Azienda, con costi oggetti-
vamente proporzionati al tra-
sferimento del rischio alla com-
pagnia assicuratrice calcolati in
base alla tipologia dell’Azien-
da. L’Intesa Stato-Regioni, ri-
spetto al contenzioso esistente
e potenziale che nasce e deri-
va da atti medici, incentiva inol-
tre la definizione e la messa in
atto di soluzioni alternati-
ve”. Un ultimo tema rilevante
proposto dal testo, in questo ca-
so per quanto riguarda la cor-
retta gestione del Rischio clini-
co ¢ rappresentata dall’intro-
duzione nelle Strutture sanita-
rie del farmacista di diparti-
mento.

Un ultimo aspetto, trattato nel-
I’ottavo capitolo, attiene la pro-
mozione del giro per la sicurez-
za del paziente (Safety Walka-
round). Un metodo che con-
sente il concreto coinvolgimen-
to e che si é dimostrato effica-
ce sia per I'identificazione dei
fattori di rischio correlati agli
eventi avversi che alla indivi-
duazione e adozione di misure
di contenimento e prevenzio-
ne. Il Giro per la Sicurezza del
paziente (GISO) € una “visita
che un gruppo di professioni-
sti effettua presso un’unita ope-
rativa nel corso della quale, af-
fiancato da personale della stes-
sa, percorre corridoi e stanze,
intervista alcune delle persone
incontrate (dirigenti, operato-
ri, pazienti, famigliari, volonta-
ri) e raccoglie informazioni su
condizioni ritenute dagli inter-
vistati fattori di rischio. Duran-
te la visita il gruppo puo riscon-
trare di persona alcune situa-
zioni critiche e la sua presenza
viene di solito percepita e vis-
suta dagli operatori come una
manifestazione di partecipazio-
ne alle problematiche e soprat-
tutto di condivisione dei pro-
blemi. Nel corso del Giro, inol-
tre, possono essere gia identi-
ficate e discusse possibili misu-
re da assumere per il migliora-
mento della sicurezza del pa-
ziente”.




