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La Memoria dell’Aaroi Emac

Provvedimento epocale, ma...

di Alessandro Vergallo*, Fabio Cricelli**

T

AAROI-EMAC ap-

prezza e condivide Iintento dei

Disegni di Legge oggetto dell’au-

dizione odierna, intento di por-

tata epocale nel suo genere, pur
se preceduto da un primo tenta-

tivo di riordino in materia di

responsabilita professionale me-

dica, avviato con [’art. 3 comma

1 del “Decreto Balduzzi”

(DL158/2012), come modifica-

to dalla Legge 189/2012.

Le disposizioni normative con-

tenute traggono origine, eviden-

temente, dalla positiva volonta

politica di riformare il sistema di

relazioni tra gli stakeholders del

nostro Sistema

Sanitario e i professionisti cui &

affidata una posizione di garan-

zia, a tutela del cittadino,
nell’ambito del diritto alla salute.

Nel merito tecnico dei Disegni

di Legge in questione si osserva

quanto segue.

Sul Disegno di Legge n. 259

(Fucci):

lettera a), laddove viene previ-

stala “estensione dell.obbligo as-

sicurativo relativo al primo

grave rischio e alla colpa grave a

ogni struttura che esercita attivi-

ta chirurgica per danno

causato ai pazienti da parte del

chirurgo o per fatto autonomo

della struttura™:

* si propone, in luogo della dizio-
ne “danno causato ai pazienti
da parte del chirurgo”, estre-
mamente limitativa, e non com-
prensiva dei medici ospedalieri

specialisti in discipline diverse
dalla chirurgia, la seguente di-
zione: “danno causato ai pa-
zienti da parte del medico chi-
rurgo’’;
lettera b), laddove viene previ-
sta “una piu precisa definizione
a livello normativo del concetto
di «colpa grave» in ambito sani-
tario”:
» si rileva che tale definizione
normativa viene cosi evidente-
mente demandata a successiva
legiferazione;
si auspica la massima precisio-
ne della suddetta definizione
normativa, in riferimento alle
conseguenti interpretazioni giu-
ridiche, e alle applicazioni giu-
diziarie;
lettera c), laddove viene previ-
sta la “introduzione obbligatoria
di un sistema di valutazione del
rischio clinico™;
* 3] sistema di valutazione del
rischio clinico si ritiene neces-
sario affiancare un sistema di
valutazione del rischio orga-
nizzativo delle singole struttu-
re sanitatie;
in entrambi i sistemi di valuta-
zione, si chiede che possano
svolgere un ruolo di collabora-
zione anche le Associazioni Pro-
fessionali che a livello naziona-
le sono rappresentative dei me-
dici-chirurghi, la cui presenza é
peraltro prevista, nell’ambito
dei servizi di conciliazione, dal-
Vart. 3 (Conciliazione obbligatoria
per le richieste di danni da respon-
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sabilita civile) del Disegno di
Legge n. 262, al comma 3;

Sul Disegno di Legge n. 262
(Fucci):
art. 1 (Finalita della legge e
natura del rapporto tra medi-
co e paziente), laddove, al com-
ma 2, si rimarca che “Il rapporto
tra medico e paziente ¢ di natura
contrattuale™:

* si osserva che a tale rapporto
(il quale peraltro non esclude,
ma si sovrappone al preesi-
stente rapporto di natura aqui-
liana, cioé extra-contattuale)
corrisponde, ad un livello su-
periore, quello tra le strutrure
sanitarie del SSN e il cittadino /
paziente: infatti, il medico di-
pendente di tali strutture non
opera in condizioni di autono-
mia, ma per conto delle strut-
ture stesse, con tutte IC conse-
guenti implicazioni;

art. 4 (Obblighi delle ASL e

delle strutture ospedaliere di

istituire uffici legali medici),

laddove si prevedono “appositi
uffici legali in servizio perma-
nente”:

* sichiede, in merito alle “indica-
zioni dell.ufficio legale di cui al
comma 17, che tali indicazioni
debbano svolgersi con proce-
dure scritte e validate, anche in
considerazione dei risvolti ap-
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plicativi di azioni disciplinari e
di trattenute stipendiali, di cui al
comma 2;

= si chiede, anche nel merito della
suddetta definizione, che alle
Associazioni Professionali rap-
presentative, a livello nazionale,
dei medici-chirurghi, sia riserva-
to un ruolo di collaborazione;

art. 5 (Compiti delle regioni e

delle province autonome in

materia di valutazione del ri-
schio di responsabilita civile),
laddove si enunciano i compiti de

“Pufficio di valutazione del rischio

di responsabilita civile del perso-

nale sanitario™:

* si chiede, anche in relazione a
tale ufficio, che alle Associazioni
Professionali rappresentative, a
livello nazionale, dei medici-chi-
rurghi, sia riservato un ruolo di
collaborazione;

Sul Disegno di Legge n. 1312

(Grillo et al.):

art. 1 (Responsabilita per danni

occorsi in strutture sanitarie),

laddove, al comma 2, si prevede
che non siano “compresi nella re-

sponsabilita ai sensi del comma 1 i

danni conseguenti alle prestazioni

escluse totalmente dai Lea™:

* si chiede che tali danni siano

compresi nelle responsabilita
delle strutture sanitarie di cui al

comma 1, qualora le suddette
strutture pongano, per propria
scelta strategica, in capo al per-
sonale medico dipendente I'ero-
gazione di prestazioni non ri-
comprese nei Lea;

art. 2 (Assicurazione obbliga-

toria delle strutture sanitarie) e

art. 3 (Contenuto della garan-

zia assicurativa), laddove si pre-
vedono le caratteristiche di tale
garanzia assicurativa obbligatoria:

* si chiede che in merito a tale
garanzia sia previsto I'obbligo,
per le strutture di cui al comma
1, di comunicarne esistenza e
contenuti, in maniera preventi-
va e trasparente, al personale
sanitario che vi opera;

art. 4 (Ufficio di monitorag-

gio del rischio clinico), laddo-

ve si delineano i compiti di tale

Ufficio:

* si chiede che alle Associazioni
Professionali rappresentative,
a livello nazionale, dei medici-
chirurghi, sia riservato un ruo-
lo di collaborazione;

art. 6 (Tentativo obbligatorio

di conciliazione e azione giu-

diziaria per il risarcimento

del danno coperto dalla ga-

ranzia assicurativa) e art. 7

(Obbligo di informazione e

di documentazione), laddove

si prevedono le procedure di cui

all’articolato:

* si chiede che, ab initio, sin dalla
prima notizia di un evento av-
verso, le strutture di cui al com-
ma 1 diano tempestiva e traspa-
rente comunicazione ai singoli
professionisti coinvolti nei sud-
detti eventi;

art. 11 (Monitoraggio della

qualita delle prestazioni so-

cio-sanitarie e dei decessi), lad-
dove, al comma 1, se ne prevede

il fine di “predispotre un adeguato

piano di prevenzione”:

* si chiede per tale fine sia prevista
anche Pistituzione di un monito-
raggio nazionale,a coordinamen-
to di Osservatori Regionali, con
la presenza delle Associazioni
Professionali rappresentative, a
livello nazionale, dei medici-chi-
rurghi,

Sul Disegno di Legge n. 1324

(Calabro et al.):

art. 1 (Finalita e definizione di

atto medico), laddove, al comma

1, “gli atti medici si intendono,

eseguiti, da un esercente una pro-

fessione medico-chirurgica oun’al-
tra professione sanitaria’:

* si ritiene fonte di ulteriore e

peticolosa confusione, rispetto a

quella gia esistente, 'equivalen-

za di significato tra 'atto medico

e Patto, piu generale, sanitatio,

finalizzato alla prevenzione, alla

diagnosi, e alla cura, essendo

peraltro diagnosi e terapia di

specifica competenza medica;

a riferimento, si riporta la se-

guente definizione europea di

atto medico (Uems): “L’atto me-

dico ricomprende tutte le attivi-

ta professionali, ad esempio di

carattere scientifico, di insegna-

mento, di formazione, educati-

ve, organizzative, cliniche e di

tecnologia medica, svolte al fine

di promuovere la salute, preve-

nire le malattie, effettuare dia-

gnosi e prescrivere cure tera-
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peutiche o riabilitative nei con-
fronti di paziend, individui, grup-
pi 0 comunita, nel quadro delle
norme etiche e deontologiche.
Iatto medico ¢ una responsabi-
lita del medico abilitato e deve
essere eseguito dal medico o
sotto la sua diretta supervisione
e/o prescrizione”;
art. 6 (Fondo di garanzia), lad-
dove, al comma 1, si prevede
Pistituzione di “un apposito fondo
di garanzia per la responsabilita
civile del personale di tutte le strut-
ture sanitarie ubicate nel rispetti-
vo territorio, sostitutivo delle po-
lizze assicurative™
= sichiede se, sulla base delle limitate
esperienze in essere a livello nazio-
nale, si evidenzi una migliore per-
formance di un sistema rispetto
ad un altro. Si chiede se non vi
possa essere un incremento dei
casi di rivalsa per colpa grave da
parte della Corte dei Conti per
presunto danno erariale.
art. 9 (Albo dei consulenti tec-
nici d’ufficio per vertenze sul-
la responsabilita professionale
del personale sanitario), laddo-
ve si prevede la garanzia di una
“qualificata rappresentanza di spe-
cialisti di tutte le specializzazioni
mediche’:
si chiede che sia meglio specifi-
cata tale garanzia, con la precisa-
zione che la rappresentanza dei
suddetti specialisti debba risulta-
re qualificata da un’effettiva at-
tivita clinico-assistenziale nelle di-
scipline di riferimento pari com-
plessivamente ad almeno dieci
anni, e non interrotta da oltre
cinque anni.
Inoltre, nei Disegni di Legge og-
getto dell’audizione odierna non
appare essere stato definito quan-
to era stato invece oggetto di altre
precedenti proposte legislative,
quali i Disegni di Legge “Bianco”
e “Vargiu™:
» elementi caratterizzanti la “colpa

grave” in ambi-

to sanitario;
» istituzione di Os-
servatori regio-
nali in merito
allo studio e alla
prevenzione del
rischio clinico,
nonché in meri-
to alla valutazio-
ne dei progetti e
delle sperimen-
tazioni regionali
di “autoassicura-
zione™;
limitazione del-
P’azione di risar-
cimento del pre-
sunto danneg-
giato nei con-
fronti della sola
struttura sani-
taria e non del

.

professionista
sanitario ivi
operante;

* limitazione dei termini temporali
relativi all’azione diretta di risar-
cimento e all’azione di rivalsa in
caso di colpa grave passata in
giudicato;

* possibilita, per il professionista
coinvolto in contenziosi, di in-
tervenire nelle fasi dei procedi-
menti che riguardino il suo ope-
1ato.

Per quanto riguarda la formula-

zione delle polizze assicurative in

ambito sanitario, anche in relazio-
ne ai termini di prescrizione, si
ritiene che tali polizze debbano
essere “loss occurence”, con ga-
ranzia postuma illimitata, e non

“claims made”, e che debbano

prevedere una adeguata copertu-

ra delle spese legali e peritali anche
in caso di condanna.

Nel merito delle segnalazioni inol-

trate dalle strutture sanitarie alla

Corte dei conti, relative a casi di

presunta responsabilita per colpa

grave dei sanitari dipendenti, si
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segnala I'impressione di una ten-
denza a segnalazioni che prescin-
dono dallopportuna e necessaria
valutazione preventiva, nei casi
specifici, degli elementi presuntivi
di tale responsabilita.

Infine, si riterrebbe utile una pro-
posta legislativa di contenimento
di quelle azioni di risarcimento
caratterizzate da elemend tali da
renderle sospette di temerarieta.
In una prospettiva generale, co-
munque, si ritiene necessario me-
glio definire quali debbano essere i
percorsi di uniformita applicativa
degli articolati di legge in materia,
gia in essere e/o di prossima ema-
nazione, anche in sede di interpre-
tazione giudiziaria dei contenziosi,
in un Ssn in cui, a cascata, alle
Regioni, alle Strutture Sanitarie,
alle singole Unita Operative di
tali Strutture, alle Universita, sono
riservati, in modo disomogeneo
sul territorio nazionale, margini
di autonomia tali da rendere dif-
ficile tale uniformita.




