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Editoriale

Convegno sulla responsabilita
medica sotto il profilo
giuridico e assicurativo

di Pierantonio Muzzetto

Cari Colleghi,

come anticipato sullo scorso numero della nostra rivista ordinistica, dedichiamo questa
edizione di Parmamedica a uno speciale sugli atti del convegno che si & tenuto il 24
ottobre 2014, in accordo e sotto il patrocinio Fnomceo.

“La Sanita italiana a un bivio essenziale: quale possibile crescita senza un efficace
governo della responsabilita?”. E questo il titolo dell’evento organizzato dall’Ordine dei
medici di Parma e che si & svolto a Palazzo Soragna. Crediamo che efficace governo
delle responsabilita professionali possa rappresentare un’importante contributo alla
risoluzione della crisi che attanaglia anche il settore sanitario.

Ecco perché il tema e stato affrontato in tutte le sue sfaccettature, alla presenza del
presidente della Federazione nazionale degli Ordini dei medici Amedeo Bianco e del
vice presidente Maurizio Benato, in relazione agli orientamenti governativi. | risvolti
della responsabhilita sono stati considerati sia in ambito della tutela dei professionisti
che dei cittadini, sia in ambito assicurativo, sia in ambito giudiziario ed extra giudiziale.
In particolare & stato affrontato il recente e gravoso tema dell’obbligo di assicurazione
professionale introdotto dalla Legge n.148/2011, entrata in vigore lo scorso agosto.
Cresce infatti la preoccupazione per i medici italiani, e in particolare per i libero profes-
sionisti. | piti colpiti saranno i giovani: si pensi che il costo del premio puo corrispondere
per molti di loro allintero stipendio annuale.

Parma si & mossa col Ministero, colla Regione, con i sindacati Nazionali e con le Socie-
ta scientifiche per una soluzione non piu procrastinabile, soprattutto per i costi insoste-
nibili a carico dei contrattisti atipici. Perché lo riteniamo un grosso problema, di dignita
e giustizia. Una situazione come questa puo infatti comportare anche |'abbandono della
professione.

Al nostro fianco, per un impegno comune, i maggiori sindacati medici, la Federazione
nazionale delle Societa scientifiche e Importanti Ordini Italiani. E anche I'Enpam. |I
responsabile dell'Ente previdenziale dei medici del settore Luigi Caccamo, durante il
convegno, ha infatti spiegato come stesse avanzando un bando con le compagnie as-
sicuratrici, per una ARCP, assicurazione rischi professionali, graduata sulle professioni
e sulla tipologia di rischio per singola attivita e specialita, che consenta di dare a tutti,
giovani come meno giovani medici, una copertura assicurativa “controllata”.

Una situazione che si pud integrare efficacemente con un‘altra iniziativa, della Fede-
razione Nazionale degli Ordini dei Medici: una polizza da fornire ai nostri giovani, che
sara gratuita o tutt'al pit con piccolo contributo da parte dei singoli.

| risvolti della responsabilita medica sono stati quindi affrontati anche sotto il profilo
giudiziario ed extra giudiziale. |l convegno infatti, realizzato in collaborazione con I'Or-
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collaborazione sinergica.
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dine degli avvocati e il Consiglio notarile di Parma, ha voluto mettere a confronto le varie anime del sistema delle responsa-
bilita ed aprire un confronto sul contenzioso, sui suoi effetti e sulla sua risoluzione, nello spirito di un'auspicata e necessaria

Tra gli illustri relatori, hanno portato il loro contributo all’evento: I'avvocato Annalisa Bassi, I'Ordinario di Diritto privato
comparato dell’Universita degli studi di Milano e avvocato Albina Candian, il Tesoriere del Consiglio Notarile di Parma e Vice
Presidente della Cassa Nazionale del Notariato di Roma Antonio Caputo, il Notaio in Parma e Membro della commissione
regionale di Disciplina della Regione Emilia Romagna Mattia Condemi, il Docente di Medicina Legale dell’Universita degli
Studi di Parma Nicola Cucurachi, il Consulente assicurativo Roberto Ferrari, il Procuratore della Repubblica presso il Tribunale
di Reggio Emilia Giorgio Grandinetti, il Giurista e gia Magistrato della Corte di Cassazione Gianfranco ladecola, I’Avvocato e
Giudice Onorario del Tribunale di Ferrara Annamaria Marra, il Presidente Ordine degli Avvocati di Parma Ugo Salvini e il Con-
sigliere di Cassazione con funzioni di Giudice presso il Tribunale di Parma Nicola Sinisi. Oltre ai gia citati Presidente nazionale
Bianco, vicepresidente FNOMCEQ Maurizio Benato e dirigente Enpam Caccamo.
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LA SANITA ITALIANA A UN BIVIO ESISTENZIALE: QUALE POSSIBILE
CRESCITA SENZA UN EFFICACE GOVERNO DELLE RESPONSABILITA?
UN EFFICACE GOVERNO DELLE RESPONSABILITA PROFESSIONALI PER

USCIRE DALLA CRISI

Apertura convegno
Pierantonio Muzzetto, Presidente
Omce0 Parma.

Il convegno odierno si colloca sul piano del-
|a riflessione. Della riflessione a tutto cam-
po su argomenti principali per la corretta
gestione della salute pubblica e privata.
Un soffermarsi in modo speculativo, pur
rimanendo saldamente coi piedi per terra,
sullo stato della sanita in generale e su
quello della responsabilita del medico e
delle altre figure professionali.

E lo si fa considerando che “La sanita ita-
liana & a un bivio esistenziale” ed & forte
la considerazione, che e poi una domanda
essenziale che ognuno di noi si pone, ossia:
pud esservi crescita senza un governo effi-
cace delle responsabilita?

Una domanda che racchiude in sé una se-
rie di considerazioni che vogliono non pil
“solo”, o isolato, il medico nell'ambito
delle responsabilita, ma coinvolge a vario
titolo coloro che ne hanno parte attiva:
dalla struttura ai rapporti all'interno del si-
stema, ma anche col mondo legale, con la
magistratura, senza tralasciare il fenomeno
dell"arretramento, dovuto alla copertura as-
sicurativa del medico.

Si parte da una valutazione globale della
parte attiva e degli attori nei processi di
cura e d'assistenza, col porsi percio nell'ot-
tica della definizione dei tipi e dei gradi di
responsabilita della classe medica, oggi
messa di fronte ad esigenze di chiarezza
chiamata prepotentemente al confronto
con il mondo della giustizia, visto il sorgere
e I'ampliarsi, dilatandosi, del contenzioso.

A fronte di notizie allarmanti di una sua
crescita in tutti i settori dell'assistenza,
0ggi si vedono coinvolti sia |'organizzazione
sanitaria, sia i suoi responsabili, sia quelle
altre figure finora a vario titolo risparmiate.
Non ne sono percio esenti il personale me-
dico territoriale, e dunque non solo ospeda-
liero, e anche le professioni sanitarie.

In una simile situazione che si diffonde a
“macchia d'olio”, devono certamente iden-
tificarsi i limiti dellagire medico, come an-
che devono valutarsi i rapporti fra medici
e altre figure che si alternano sulla scena
del contenzioso, come controparte e come
attori in giudizio.

In occasione del convegno sull’Errore me-
dico alla presenza dell’Assessore Regiona-
le alla Salute, a Cittadinanza attiva, ed a
esponenti del mondo non solo medico, nel
2013, sostenni che in un sistema demo-
cratico non si pud fare a meno dell'analisi
dell’agire del medico e risulta indispensa-
bile procedere ad un esame di coscienza.
Un ragionare, se si vuole, in modo assolu-
tamente laico, o meglio ancora socratica-
mente, che dimostra come sia opportuno
guardarsi dentro e pertanto mettersi in di-
scussione, non dando niente per scontato
e non certo agendo con autoreferenzialita.
Proprio il passaggio del mettersi in discus-
sione & il passaggio non solo etico ma ri-
sulta una vera necessita per capire i propri
e gli altrui limiti, in un sistema in cui deve
trovarsi la quadratura del cerchio fra agi-
re e responsabilita dei risultati, o dei non
risultati, se non proprio dell‘errore, da cui
si comprende la dinamica dell'attribuzione
delle responsabilita e delle conseguenze
per la collettivita.

Il convegno odierno, che parte dal presup-
posto che un efficace governo delle re-
sponsabilita, attraverso una visione etica
e deontologica della professione, pone le
basi, come nei suoi auspici, per attivare un
percorso di consultazione e collaborazione
fra le parti: in questo caso gli Ordini, I'isti-
tuzione inquirente e giudicante.

Il tutto con rispetto e onesta intellettuale;

con gli occhi di chi esercita, 0 meglio pro-
fessa, la medicina che da arte originaria
viene sempre piu ridotta a prestazione tec-
nica, per il tributo dovuto alla complessita,
che oggi segna |'atto medico e, ancor pi,
I'assistenza sanitaria.

Per questo, entriamo nell’'ambito del con-
fronto costruttivo fra attori delle professio-
ni, cercando di evidenziare quegli aspetti
che accomunano e che possono portare a
limitare le incomprensioni.

E la chiave di volta va ricercata nella deon-
tologia. Non a torto definita il vero collante,
o meglio il traduttore delle singole lingue
che ogni professione parla.

Per riuscire a comunicare efficacemente,
e in particolar modo trovare soluzioni ef-
ficaci ai problemi che a mano a mano si
presentano, occorre entrare nella dinamica
di problemi della professione medica e nei
risvolti del rapporto fra chi cura e chi venga
curato.

Ma soprattutto si deve entrare nelle dina-
miche del contenzioso, dell’'emersione del-
la verita fattuale, che, in ambito sanitario,
non puo rispondere solo alle esigenza del
cliente, ma deve essere il pit possibile og-
gettiva.

Si oserebbe dire che prevale la volonta

di prevenire il contenzioso piuttosto che
attivarlo, per cui anche nell’'emersione dei
fatti deve essere conosciuto il meccanismo
di valutazione che semplici, si fa per dire,
linee guida o protocolli possono indicare.
Ma anche va posta attenzione al problema
della cosiddetta medicina “assicurativa”
che e una forma ulteriore di quella medi-
cina difensiva che proprio per la mancata
copertura e protezione da parte delle as-
sicurazioni allontana sempre pit i medici
dalla professione attiva.
Dunque |I'argomento cardine diventa quello
della sicurezza dell’esercizio professionale
a fronte dell’abbandono delle compagnie
assicuratrici, che offrono una copertura
solo con premi che diventano insostenibili
per il medico alle prime armi ma anche per
medici considerati esperti.
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Si vanno a toccare percio aspetti per cosi
dire collaterali, ma non per questo meno
importanti, come quello assicurativo e pa-
trimoniale, visto che sempre pil si eviden-
ziano problemi relativi alla rivalsa in ambito
medico, oggi per chi opera nei settori della
sanita pubblica, da parte della Corte dei
Conti, con implicazioni anche patrimoniali
dei dipendenti.

Per questo vedremo trattati gli argomenti
della responsabilita, dell’iter del contenzio-
S0 nei suoi aspetti metodologici e nelle im-
plicazioni che ne conseguono, negli aspetti
di gestione del patrimonio, nella gestione
delle problematiche assicurative, della ge-
stione legale del contenzioso.

Ma ancora di pit andiamo a vedere quali
sono gli aspetti piu importanti e che ri-
guardano il professare per noi la medici-
na, nell’ambito della sicurezza, ma anche
nell’ambito della copertura assicurativa.
Abbiamo tanti argomenti e sono tante le
persone da ringraziare per quello che oggi
stiamo facendo, ma concedetemi un minu-
to soltanto nel ricordare un caro amico che
non c'e pill e 0ggi ne ricorre I'anniversario:
e Claudio Carosino che & mancato mentre
faceva il medico, mentre esercitava la pro-
fessione, a cui si era dedicato assolutamen-
te con abnegazione coll’essere semplice,
come lui si definiva, medico di campagna.
Per questo vi chiedo un attimo, anche per-
ché & stato un esempio nella professione
medica, un attimo di raccoglimento.
Grazie.

Come dicevo prima oggi abbiamo il piacere
e l'onore di avere tra noi il Presidente na-
zionale della Federazione dell’Ordine dei
medici, il dr. Senatore Amedeo Bianco, il
quale ci dara delle indicazione e ci chiari-
ra il problema della responsabilita, anche
alla luce del disegno di legge 1134 che lo
definisce.

Abbiamo con noi anche il Vice Presidente
nazionale dr. Maurizio Benato col quale
poi ci alterneremo nell’ultima sessione per
quello che riguarda il futuro anche della
professione e quelli che sono gli aspetti piu
marcatamente professionali e formativi.
Partecipa al convegno odierno, e voglio far-
gli un ringraziamento particolare, |'ing. Lu-
igi Caccamo in rappresentanza dell’Enpam.
Lo ringrazio per due motivi: un po’ perché
per quanto si & visto nelle fotografie che
testimoniano |'alluvione che ha danneg-
giato la Casa di Cura Piccole Figlie, e che
ha toccato anche realta mediche, ha avuto
una prima risposta positiva in tema d'aiuti
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proprio dall’'Enpam. Il presidente Oliveti,
quando Parma ha chiamato il giorno dopo
I'alluvione, ha senza indugio detto : “Caro
Piero, I'Enpam c'g".

E devo, per la sua pronta e non formale
partecipazione, sinceramente ringraziarlo a
nome di tutti quei medici che si sono trovati
in questo triste frangente, privati dei loro
strumenti e dei loro beni o che si trovano
senza lavoro.

Per questi che si trovano in difficolta, in
accordo proprio con Alberto Oliveti, attive-
remo le varie pratiche non appena ci sara il
DCPM che stabhilira lo stato di calamita na-
turale. E ci potra dire qualcosa d'importante
il presidente Amedeo Bianco, sulle tempi-
stiche del decreto, ossia con I'atto ufficiale
con cui verra stabilito lo stato di calamita
per Parma. Ma fin da oggi abbiamo attivato
le procedure interne, e in tempi brevi rice-
veremo la visita dei funzionari dell’'Enpam
che illustreranno le tappe da seguire e
risponderanno alle istanze dei colleghi in-
teressati. Ce lo attesta la presenza del dr.
Luigi Caccamo come Responsabile dell’En-
pam.

Ma lasciatemi ringraziare in modo parti-
colare gli altri co-patrocinatori dell’evento
odierno: perché come & stato a suo tempo
comunicato abbiamo unite le forze con I'Or-
dine degli Avvacati e con quello del Nota-
riato.

Nel percorso organizzativo ho il dovere
sincero di ringraziare alcune persone: oltre
alla nostra Commissione Tematica Ordini-
stica che ha contribuito all'ideazione e alla
costruzione del Convegno, devo ricordare in
modo particolare I'avvocato Annalisa Bassi
che, oltreché relatrice, & stata una colla-
boratrice preziosa, efficace, e soprattutto
paziente, nello starmi vicino in questi mesi
di preparazione e in certi momenti, ricono-
scendole la capacita e I'abilita nel trovare
soluzioni a tutti i problemi che si sono pre-
sentati; cosi come mi ha aiutato efficace-
mente anche da un punto di vista organizza-
tivo. Annalisa, a te un grazie sincero.

Infine un grazie a tutti i relatori e modera-
tori che oggi si susseguiranno nella quattro
sessioni del Convegno: quindi accomuno,
la prof.ssa Albina Candian che & Ordinario
di diritto privato comparato dell’Universita
degli Studi di Milano ed anche avvocato, il
Tesoriere del Consiglio Notarile di Parma e
Vice Presidente della Cassa Nazionale del
Notariato Antonio Caputo, oggi presente
anche se appena giunto in anticipo rispetto
agli impegni istituzionali romani.

Ringrazio il notaio Condemi che verra oggi
a illustrarci il tema che & in programma di
sua competenza in rappresentanza del dott.
Chiari, presidente dell'Ordine notarile, so-
stituendolo come relatore.

Devo ringraziare anche Nicola Cucurachi,
nostro consigliere, medico legale che par-
tecipera alla tavola rotonda, il consulente
assicurativo, che & anche il nostro consu-
lente dell'Ordine dr. Roberto Ferrari e poi
le Istituzioni che partecipano attivamente,
il dr. Grandinetti, Procuratore della Repub-
blica in Reggio Emilia, il consigliere di Cas-
sazione Nicola Sinisi, il giurista e per noi
un punto di riferimento nell’ambito medico
Gianfranco ladecola, I'avvocato e giudice
onorario del Tribunale di Ferrara Annama-
ria Marra e, con un saluto particolare e con
un ringraziamento sincero, Amedeo Bianco,
Presidente della Federazione nazionale de-
gli Ordini dei medici chirurghi e Odontoiatri
(FnomceQ) e Maurizio Benato, Vice Presi-
dente nazionale sempre della FnomceO.

Un grazie ancora per la sua presenza al Pro-
curatore di Parma dr. Antonio Rustico, che
non ha voluto mancare e ci ha manifestato
la sua vicinanza.

Esauriti i saluti di rito invito il prof. Azzali,
nostro Ospite che non manca mai di dimo-
strare all'Ordine dei medici di Parma la sua
vicinanza premurosa, a dire due parole.
Dopodiché daremo inizio ai nostri lavori.
Grazie.

Prof. Cesare Azzali, Direttore Unione
Parmense degli Industriali Parma

Buongiorno a tutti. Sono io che ringrazio il
Presidente Muzzetto della opportunita che
mi da, come rappresentante dell’'Unione
Parmense degli Industriali, di dare a voi
tutti il benvenuto nella nostra sede e di
esprimere alcuni concetti che credo pos-
sano servire a far comprendere che la no-
stra collaborazione all'attivita dell’Ordine
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risponde, dal nostro punto di vista, a quelli
che sono gli interessi del mondo economico
che rappresentiamo.

Viviamo in un momento di grande confusio-
ne, il mondo sta cambiando, gli esseri uma-
ni fanno molta fatica ad adeguare se stessi,
le loro idee, i propri schemi organizzativi, la
propria struttura sociale, culturale, politica
a un cambiamento che & una delle tante ri-
voluzioni che questa specie di animali, che
sono gli esseri umani, ha incontrato nella
propria trasformazione e che deve in qual-
che modo gestire, al pari di quello che ha
gia fatto nel passato.

['economia, in particolare, sta vivendo mo-
menti di grande difficolta, ma solo in una
parte del pianeta, perché in realta I'econo-
mia mondiale non & mai andata cosi bene.
Va perd considerato che, mentre un tempo
(ed & durato tre secoli questo tempo) I'Occi-
dente era sostanzialmente leader nell’evolu-
zione positiva e il resto del mondo, come le
salmerie dell'esercito di Napoleone, seguiva,
oggi la situazione & radicalmente cambiata:
gli altri, anche grazie all'impulso che noi ab-
biamo offerto loro con le nostre invenzioni, il
nostro modello organizzativo dell'economia
e anche la produzione di nuove tecnologie,
avendo una forte spinta soggettiva che na-
sce dalla disponibilita di grandi territori e dal
fatto di venire da una grande e profonda e
diffusa miseria, stanno lavorando con una
intensita, con una passione, con una vitalita
che noi, che ormai siamo vecchi, ricchi e sa-
tolli, non abbiamo piu.

Conseguenza inevitabile di tutto questo &
che il mondo cresce come non & mai cre-
sciuto in tutta la sua storia, ma I'Occidente
regredisce.

All'interno di questo processo di regres-
sione aumenta la confusione, la confusio-
ne delle menti, la confusione dei ruoli e
la confusione degli schemi organizzativi e
quindi I'economia, a propria volta, subisce
I'effetto di questi comportamenti individua-
li; perché non dobbiamo dimenticarci che
I'economia ¢ fatta dagli uomini, non & fatta
dai trattati delle Facolta di Economia, non &
fatta dai Premi Nobel, non & fatta dagli ar-
ticoli dei giornalisti pit 0 meno consapevoli
di quello che capita, ¢ fatta dalle persone
e noi viviamo in una parte del mondo che
non solo non ha piu voglia di fare perché
non e piu vitale, perché vuol vivere nel lus-
S0 senza meritare la ricchezza che pretende
di spendere, ma soprattutto fa fatica a ca-
pire come riorganizzarsi e ristrutturarsi per
avere la capacita di mantenere almeno una

parte del benessere che si era conquistato
nei decenni precedenti.

Questo & a mio awviso il tema fondamen-
tale.

Dentro a questa trasformazione si pone an-
che la questione della riorganizzazione dei
corpi collettivi, un tempo “corporazioni”:
Ordini, Sindacati, Associazioni imprendito-
riali, partiti, confessioni religiose, gruppi
associativi pit o meno liberi e riservati, ecc.
Tutto questo in un contesto in cui, € questa
I'impressione, noi facciamo fatica a trovare
un percorso che non sia quello del populi-
smo becero, della ricerca, come dire, di un
rapporto diretto fra il principe in alto e la
plebe in basso che plaude panem et circen-
ses ad ogni offerta di giochi o di vantaggi
immediati; come dicono gli inglesi nihil novi
sub sole.

Ma in questo modo il “potere”, non riuscen-
do piu ad essere autorevole perché non &
pil in grado di interpretare una societa che
si e parcellizzata e sclerotizzata su schemi
privilegiati che non riescono piu a tenere,
non e pill in grado di produrre una capacita
di crescita e da autorevole, quale voleva
apparire, diventa autoritario allo scopo di
CONservarsi; ma, per conservarsi, si concen-
tra su se stesso e questo, almeno nell’espe-
rienza delle generazioni precedenti, allunga
I"agonia ma non fa certo rinascere Lazzaro,
perché Lazzaro rinasce se C'& nuova vita-
lita, se lo spirito entra dentro di lui, in un
processo in cui si riprende un‘anima che
dev'essere un‘anima vera.

In una situazione come questa, dal punto di
vista di chi fa economia, & importante che
gli Ordini, che sono, se mi passate |'espres-
siong, il risultato di una concezione liberale
della responsabilita del rapporto del pro-
fessionista rispetto al resto della societa,
che era nobile negli intendimenti e molto
spesso becera nella gestione, si interro-
ghino su quella che e la loro funzione, su
quella che & la loro utilita, sulla possibilita
di sopravvivere.

Chi ricopre ruali sociali dentro all'Ordine
medesimo, e quindi rappresenta gli interes-
si di tutti, pit che gestire piccoli bengfici, in
una condizione di privilegio di tipo oligopo-
listico, deve interrogarsi, deve sforzarsi di
capire come puo dare un contributo a que-
sta trasformazione della societa, come puo
contribuire a ridare dignita ai propri rappre-
sentati, alla professione che viene eserci-
tata, partendo proprio dalla professione pil
nobile e importante, quella del medico; non
perché i medici siano piti nobili e importanti

degli altri, ma perché hanno tra le mani una
cosa che & piu delicata di tutte le altre e
che in termini sintetici possiamo definire “il
bene della salute”.

Sembra una battuta, ma se nonc'e la salute
non c'e null‘altro, se il corpo non funziona
possiamo tranquillamente rinviare una va-
lutazione di quello che succedera all’anima
al momento in cui questa, ammesso che ci
sia, lascera il corpo.

lo ci credo, ma molti altri no, ma sta di fat-
to che nessuno e tornato a raccontarci che
cosa succede una volta che il corpo ha ces-
sato di esistere o per lo meno di funzionare.
Questo mette i medici in una condizione
molto particolare che & quella, se hanno
I'intelligenza di uscire un po’ fuori dalle loro
visioni spesso parziali, di avere la possibili-
ta di essere motore di una ripresa di fiducia.
Perché se voi medici, intanto che curate il
corpo, lavorate bene, se avete veramente
passione per la vostra professione, se sie-
te e tornate a essere quegli umanisti che
avevano dato origine a una evoluzione
della conoscenza anche in questo settore
della scienza umana, con ogni probabilita
riuscite, intanto che curate il corpo, a cura-
re anche |'anima.

Noi oggi viviamo in un contesto in cui le
persone sono sole, sono state trasformate
in monadi, la cui esistenza percorre in modo
casuale |'orbe terracqueo, talvolta in manie-
ra parallela, talvolta in maniera confliggen-
te, talvolta in maniera convergente con |'e-
sistenza degli altri senza nessuna direzione
precisa; e tutto questo, e arrivo al punto che
riconduce alla legittimazione di questa ri-
flessione che vi sto infliggendo, si trasforma
anche in inefficienza economica, perché le
persone che non hanno un obiettivo preciso
per la propria esistenza, le persone che non
si sentono in pace con se stesse, le persone
che non stanno bene con gli altri, che non
sanno fare gruppo, non sono produttive.

E non lo sono né dal punto di vista delle pro-
prie idee né dal punto di vista della propria
capacita di costruire relazioni che siano
“umane” e, alla fine, siccome I'economia
e espressione dell'intelligenza dell’'uomo,
non producono neanche ricchezza vera.
Quindi le aziende fanno fatica a funzionare
perché si muovono in un contesto che non
funziona e hanno al loro interno persone
non sufficientemente motivate e vitali per
creare veramente nuova ricchezza aggiunti-
va in competizione con gli altri.

E molto importante, dunque, che I'Ordine
riesca a porsi il problema di quale deve
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essere |'efficace governo della responsa-
bilita professionale per uscire dalla crisi
della sanita italiana; perché solo in caso di
uscita dalla crisi forse ci sara futuro anche
per le professioni, in caso contrario anche i
medici, dopo aver provato un periodo in cui
sono stati relativamente bene, hanno avuto
una condizione di relativo benessere, torne-
ranno a fare, come tutto il resto di questa
popolazione, una diffusa miseria.

E magari sara anche una “decrescita felice”
perché riusciremo a realizzare una “miseria
contenta”, ma I'unica contentezza che po-
tremo avere € che la miseria sara distribuita
fra tutti e questo per qualcuno rappresente-
ra sicuramente un motivo di serenita ma per
me, che la miseria |'ho sentita raccontare da
quelli che I'avevano veramente vissuta, que-
sto non & certo un obiettivo da perseguire.
Perché tutto torni a funzionare bene anche
gli Ordini professionali (e questo vale per
i medici, per gli avvocati, per i notai, vale
per tutti) devono dare un contributo che
perd non deve essere quello di riflettere sul
proprio ruolo e su come fare per funzionare
meglio allo scopo di cercare di gestire un
privilegio professionale.

Al contrario, il problema di fondo & che que-
sti organismi collettivi, che erano nati per
mettere insieme I'intelligenza, la volonta, il
lavoro di tanti e renderlo piu efficace, o pit
utile, maggiormente in grado di fare cresce-
re la societa, riprendano chiedersi come ri-
tornare a far bene questo “mestiere”, perché
e da Ii, dal far bene il “mestiere”, che si puo
iniziare a risolvere il problema della respon-
sabilita e della gestione della responsabilita.
In una societa in cui tutti sono contro tutti non
si riesce a riportare le cose a buon senso, le
cose si riportano a buon senso solo se si fan-
no esattamente le cose che si devono fare. E
se i medici non fanno bene il loro mestiere,
non si impegnano, non sono Seri, Non Sono
loro per primi, senza aspettare i magistrati, a
marginalizzare i meno capaci 0 meno respon-
sabili o pit incompetenti fra di loro, e chiaro
che la conflittualita non si riduce; questo non
e un problema la cui soluzione puo essere de-
legata agli avvocati 0 ai magistrati.

Tutto questo, e qui mi rimetto la “giacchet-
ta” di direttore dell'associazione, a noi ser-
Ve per avere una societa che funziona me-
glio, perché senza una societa che funziona
meglio non si riesce a fare bene impresa e
la dove non ci sono delle imprese che fan-
no bene il loro “mestiere” non si produce
ricchezza; perché il mondo degli apicoltori
di Virgilio che erano tanto felici perché rin-
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correvano, come la vispa Teresa, le farfalle
fra le erbette, & un mondo che non & mai
esistito e che, con ogni probabilita, almeno
io, ma temo anche voi, non vedremo mai.
Quindi, se vogliamo dare un contributo po-
sitivo all’'uscita dalla crisi,abbiamo bisogno
che non gli Ordini o le Istituzioni in quanto
tali ma le persone, | medici, gli avvocati,
i notai, gli ingegneri, gli architetti, gli im-
prenditori, i docenti universitari, i magistra-
ti (absit iniuria verbis non vorrei incidere
sulla loro indipendenza) si diano da fare con
grande serieta per far bene il loro mestiere.
A noi, che facciamo cose molto pit banali e
concrete, qualcuno produce pasta, qualcu-
no mette del sale sulla coscia dei maiali e
lo vende come prosciutto, quello che serve
e che la societa riparta, anch’essa come le
aziende, per produrre ricchezza vera. Questo
e I'unico modo per uscire dalla crisi e quindi
bisognera forse cominciare a chiedersi qual
e il significato di questa parola, “responsa-
bilita", che non sta solo nel rispetto delle
regole esterne che siamo chiamati ad appli-
care ma sta soprattutto nel nostro modo di
concepire la vita e di essere “responsabili”
rispetto a noi stessi e rispetto agli altri.
Grazie della pazienza con cui mi avete
ascoltato.

INIZIO CONVEGNO - LETTURA

Pierantonio Muzzetto

Grazie ancora, inizio i lavori salutando e
ringraziando I'amico Augusto Pagani presi-
dente dell’Ordine dei medici di Piacenza per
essere qui con noi e aprtecipa al Convegno.
Anche lui oggi presente nel nome di quel
“gemellaggio” che ci vuole uniti come pro-
vince, anche se, col sorriso, devo confes-
sare che Piacenza non ci vuole ma noi lo
stesso manifestiamo la nostra vicinanza.
Iniziamo ora i lavori veri e propri, entrando
nel tema della responsabilita, per cui darei
la parola al Presidente Bianco, il quale ci
fara una lettura sulla Responsabilita sa-
nitaria alla luce dell’attuale normativa. Ci
parlera anche del disegno di Legge di cui
e primo firmatario, che in questo momento
sembra essere uno dei punti direi qualifi-
canti in tema di riconoscimento della re-
sponsabilita medica.

Lettura

La responsabilita medica alla luce
delle novelle legislative: dal DDL
1134/2014 alla Legge. Percorso,
prospettive e limiti

Amedeo Bianco, Presidente fnomce0

Grazie Piero. Buongiorno a tutti. Innanzi-
tutto approfitto dell’occasione per portare
alla vostra citta la vicinanza e I'affetto dei
medici italiani per quanto recentemente
accaduto. Calamita che succedono sempre
pill spesso in questo disgraziato paese, che
negli ultimi anni sta diventando non pit
del sole ma degli eventi atmosferici, che
e tutt'altra cosa, mi pare di capire. Quindi
davvero grande vicinanza, grande affetto e
grande apprezzamento per quel coraggio,
quella forza e quella dignita che d'altra par-
te, per fortuna, e diffusa, questo si, nel no-
stro paese, che vi consentira, vi consente e
vi ha consentito, d'uscire da queste piaghe
a testa alta. Pronti a ricominciare con quel-
lo spirito, come dire, di buona salute civica,
a cui ci invitava il prof. Azzali, dicendo che
€ comunque una premessa perché un paese
riesca a riprendersi dalle sue difficolta.
Vorrei aggiungere questo prima di entrare
nel merito della mia relazione, che & sicu-
ramente un invito sano e forte: stare al pro-
prio posto, continuare, lavorare con respon-
sahilita e con abnegazione. Lo stiamo gia
facendo, siamo Ii. Se questo paese in parte
regge, regge con grande fatica e con soffe-
renze che vanno sempre piu allargandosi.
E chi meglio dei medici che sono per defi-
nizione soggetti di prossimita alle persone,
per definizione, pud intuire o percepire che
cosa vivono, come vivono e la loro storia. E
quindi chi, meglio di voi, di noi, questo puo
capirlo.

In questa drammatica contingenza econo-
mica, ammesso che sia una contingenza,
gran parte dei professionisti, ma non solo
dei professionisti, pensate alla scuola oltre
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che alla sanita, sono rimasti al loro posto,
hanno continuato, hanno lavorato e il siste-
ma salute tiene nella misura in cui tengono
i professionisti.

Questo non lo dice un sospetto, un sospet-
tissimo presidente della Federazione nazio-
nale dell'Ordine dei Medici. Lo dice la Corte
dei Conti, lo dicono le indagini di soggetti
terzi, le valutazione delle performance del
servizio sanitario nazionale. Il sistema tiene
perché tengono gli ottocentomila lavoratori
del servizio sanitario nazionale. Quindi noi
siamo gia Ii, come medici, come parte atti-
va e produttiva; e facciamo la nostra parte
in questo momento difficilissimo per il pae-
se e per la nostra comunita.

Veniamo al tema. Se mi consentite, & scrit-
to che devo fare una lettura magistrale: ma
insomma, io ritengo di dover parlare magari
di contenuti, ma certamente in modo leg-
gero, per non far cadere I'attenzione di chi
ci ascolta.

E quindi mescolerd un po’ di storia, storia
recente, qualche aspetto anedottico, solo
per catturare un po’ e tenere un po’ viva la
vostra attenzione.

E parto da quando io personalmente ho af-
frontato questa questione.

Ero appena stato eletto presidente dell’Or-
dine dei Medici di Torino, era I'anno Duemi-
la. Nel 2001 ricevo un invito ad una relazio-
ne in quello splendido anfiteatro del nuovo
Palagiustizia di Torino, non so se i magistra-
ti qui presenti lo conoscono, sanno che &
splendido, 1500 persone quelle presenti.

E il tema che mi fu affidato fu la medici-
na difensiva. Gia nel Duemila non ero pro-
prio di primo pelo, ancorché appena eletto
presidente dell'Ordine dei Medici, perd vi
confesso che non sapevo nemmeno cosa
volesse dire “medicina difensiva”: ero un
po’ in ansia, non |'afferravo, sapevo delle
categorie di carattere tecnico-scientifico,
tecnico-professionale, e quindi a un certo
punto mi rassegnai all'idea e, come tutti
allora, andai su internet e cominciai a sgra-
nare questa cosa che proprio non riuscivo a
capire cosa volesse dire.

Naturalmente avevo letto gli editoriali del
Lancet, del British Medical Journal, The Se-
cond Victim: ecco avevo letto e conoscevo
naturalmente questi argomenti.

Why are Doctors so unhappy? Sono quei
famosi articoli sul perché i medici sono cosi
infelici; avevo letto qualche cosa dei me-
dici americani, dei vari tentativi di riforma
della sanita americana prima del Duemila.
Perd francamente non riuscivo a stringere

il tema ed ero preoccupato perché era un
convegno di magistrati.

E fu cosi che lavorando su internet tirai
fuori la famosa definizione di medicina di-
fensiva che voi sapete, quello che ha fatto,
si direbbe, giurisprudenza, in questo caso
dell’Office of Technology Assessment ame-
ricano, I'OTA americano, che se ben ricordo
e del 1998, quindi relativamente recente.
Definiva la medicina difensiva, la spiegava,
e naturalmente questo catturd la mia piu
giovane ma gia allora non giovanile atten-
zione e approfondii il tema, cominciai a leg-
gere altri testi, mi appassionai, ne valutai i
risvolti in termini di efficienza dei sistemi.
A volte avere una storia dietro aiuta a capire
tante cose e, come dire, ricordo anche che
trovai un bellissimo articolo su una rivista
americana di economia sanitaria, del Due-
mila se ben ricordo, dove furono formulate
delle stime dei costi della medicina difensi-
va, della cosiddetta medicina difensiva, ciog
dei comportamenti opportunistici e altro.

E mediante, una valutazione di caratte-
re economico nel sistema americano, nel
sistema americano che tutti conoscete,
profondamente diverso dal nostro, quella
rivista stimo i costi della medicina difen-
siva americana dove il contenzioso & esa-
sperato. In America & esasperatissimo il
contenzioso, non solo in ambito sanitario.
E fu stimato che in America il costo della
medicina difensiva allora era dal 7 al 12 per
cento della spesa. Mi viene da ridere se
penso ad alcune affermazioni che io conte-
sto, e dovunque posso lo contesto, secondo
cui i costi della medicina difensiva in Italia
oscillano tra gli otto e i dodici miliardi di
euro. Non esiste nessun studio attendibile
che dimostri questo.

Ho I'impressione che fosse un po’ una tra-
sposizione nostrana di quella cosa vecchia
americana, un po’ come le morti in ospeda-
le, la storia dei Boeing che cadono. Perché
non esisteva attenzione, o meglio era il
segno - almeno allora, adesso & cambiato
molto, parecchio - di una certa disattenzio-
ne al fenomeno.

[l fenomeno non era indicizzato, non aveva
il suo target di attenzione, il problema era,
come dire, largamente affidato alle evolu-
zioni della giurisprudenza in materia di re-
sponsabilita professionale.

Le aziende, si chiamavano gia cosi, prati-
camente non avevano nessuna politica di
attenzione al fenomeno degli eventi avver-
si, era praticamente tutto completamente
delegato ai broker delle assicurazioni.

Broker, o assicurazioni stesse, erano una
sorta di zona grigia, una sorta di inciampo
di questo fulgido sistema di management
dei servizi sanitari. Quindi grande disat-
tenzione, bassa cultura, bassa cultura sul
fenomeno (ho portato me di esempio, pit
di cosi).

Quindi bassa cultura sul fenomeno e pro-
prio bassissima percezione dei potenziali
assolutamente negativi, minacciosi che il
fenomeno poteva avere. E che poi difatti ha
avuto.

E questa era la situazione oggettivamente
in quegli anni. Mi ricordo che allora ero an-
che impegnato in attivita formative e quin-
di costruii un piccolo gruppo di entusiasti
come me della questione. Girammo I'ltalia
in lungo e in largo, facendo corsi fra gli anni
dal 2002 al 2004-2005, portando come dire
I'attenzione alla questione degli errori, dei
sistemi complessi e valorizzando anche
quello che poi & diventato un punto di rife-
rimento: il sistema cognitivo dell’errore nei
sistemi complessi.

Divenni presidente della Federazione nel
2006, a marzo del 2008, e non ricordo se
a maggio o giugno di quell’anno organiz-
zammo a Cagliari nel 2006 un convegno sui
sistemi complessi e gli errori nei sistemi
complessi, ovviamente riferendoci alla sa-
nita. Invitammo Reason.

Molti di voi conosceranno Reason. Reason
e, diciamo cosl, il teorico degli errori nei
sistemi complessi, & famoso per rappre-
sentare la sua teoria degli errori nei sistemi
complessi con la teoria del formaggio gru-
viera.

Sapete che il formaggio gruviera ha dei
buchi, dice: ‘guardate che in ogni sistema
per quanto attento, per quanto funzionante
ha dei buchi, ha dei vuoti, che sono i buchi
della gruviera'.

Gli stessi sistemi complessi dispongono di
meccanismi di difesa per cui |'errore si ve-
rifica in questi sistemi complessi solo nella
circostanza in cui, piuttosto rara, i buchi si
mettono in linea, e c’era il famoso disegno
della freccia che intercetta tutti i buchi del-
la gruviera.

| buchi della gruviera sono i fattori latenti
nelle organizzazioni, cioé quei fattori che
all'interno delle strutture possono favorire
lo svilupparsi di eventi che nel nostro caso
hanno spesso come terminale, agente ter-
minale, il fattore umano, sia esso medico,
sia esso infermieristico, sia esso tecnico. E
quindi il senso, il significato di questa rivo-
luzione nella teoria degli eventi avversi, de-
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gli errori nei sistemi complessi, quali ormai
sono diventati i nostri sistemi sanitari.
Sono complessi per le tecnologie, sono
complessi per le organizzazioni, sono com-
plessi per le relazioni inter e intra profes-
sionali, fra piu professioni, sono complessi
in ragione agli esiti attesi.

Allora il grande significato di questa svol-
ta fu che I'errore non necessariamente o
non solamente & il fattore umano, il cap-
pello dell’asino a chi shaglia, ma I'errore &
spesso, e fu addirittura quantificato in circa
I'80%, legato all'insistenza, alla persisten-
za nei sistemi complessi di questi fattori
latenti.

Fu una grande rivoluzione da questo punto
di vista, ci affascino, mi affascind questa
idea. Lo invitammo a Cagliari dicendo: “Qui
in Sardegna non abbiamo la gruviera ma
qualche pecorino coi buchi c'g”.
Mandammo una lettera simpatica, lui venne
e fu sicuramente un momento significativo in
cui la Federazione e gli Ordini costruirono e
fondarono un pensiero, un pensiero su que-
sta delicata questione. Che includeva owvia-
mente le grandi preoccupazioni del conten-
zioso legale, le grandi preoccupazioni della
materia assicurativa, ma facendo proprio lo
spirito a cui siamo stati richiamati da chi ci
ospita, di essere innanzitutto dei professio-
nisti responsabili e consapevoli delle proprie
responsabilita e dei loro doveri all'interno
del sistema delle cure.

Da qui parti un'attenzione, un continuo cre-
scere di iniziative, facemmo altri convegni,
facemmo parecchie audizioni, perché la
scorsa legislatura fu una legislatura che si
consumo nell’inutile tentativo di produrre
su questi temi una legislazione che, come
dire, cambiasse o che prendesse atto o che
mettesse ordine su questa materia.

Si consumo inutilmente, mi ricordo che al-
lora producemmo tre, quattro audizioni al
Senato, dove era incardinato nella scorsa
legislatura questo provvedimento. Sotto-
lineai i tratti a mio giudizio fondanti, trat-
ti che io che sono un senatore per caso,
perché io sono un senatore per caso, ho
mutuato e ho condiviso con tutto il nostro
universo ordinistico.

Portai, non mi ricordo se a Settembre Ot-
tobre, un documento all‘attenzione del
Consiglio nazionale, il Consiglio nazionale
quel documento I'approvo, lo trasformai in
un disegno di legge. Con, almeno a mio giu-
dizio, gli architravi di questo ragionamento.
Fummo in questo sostenuti ovviamente da
grandi personalita, una e qui ed € ladecola,
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che ci ha seguito, ci ha aiutato in questo
cammino, ne facemmo spesso oggetto di
incontri con le organizzazioni sindacali, con
le societa scientifiche, coi cittadini.
Ultimamente & diventato uno dei temi caldi
del nuovo Codice deontologico, poi ci ar-
riveremo. Quindi vedete non € poi solo un
esercizio, una palestra salottiera: e qualche
cosa che tocca la carne viva, la quotidianita
della nostra professione.

E I'espressione chiara di cosa vuol dire es-
sere ordine professionale, & la proiezione di
una costruzione di un cammino delle nostre
istituzioni, lo dico con orgoglio, con grande
orgoglio. La prima questione fondamentale
su questo problema e lavorare per la sicu-
rezza delle cure.

Possiamo cambiare il Codice civile, possia-
mo cambiare il Codice penale, possiamo
disegnare uno scenario di mercato per le
assicurazioni fantastico, perd per noi pro-
fessionisti il tema fondamentale € garantire
la sicurezza delle cure. Perché se non c'e
sistema sicuro, 0 che cerca o promuove la
sicurezza, non ci sono sistemi alternativi che
possono altrimenti garantire la sicurezza de-
gli operatori e la sicurezza dei cittadini.

A differenza di tutti gli altri disegni di legge,
che sono sette o otto, il primo punto di una
legge sulla responsabilita professionale &
operare per la sicurezza dei sistemi, ope-
rare per la sicurezza delle cure perché e i
che immediatamente troviamo la sintonia.
Gli inglesi direbbero la accountability con i
cittadini, con i nostri pazienti.

E li che la troviamo, & i che immediatamen-
te ci incontriamo, e Ii che incontriamo an-
che un’esigenza fortissima, deontologica,
tecnico-professionale, perché i comporta-
menti opportunistici, difensivistici sono
innanzitutto un’offesa all’autonomia delle
decisioni cliniche.

[l medico che decide in ragione di presunta
0 vera, per me molto presunta, tutela a fini
di potenziali contenziosi & un professioni-
sta meno libero, & un professionista meno
competente.

Quindi, il primo ragionamento ¢ stato que-
sto, e tutte quelle misure, anche coraggio-
se, che portano a sistemi piu sicuri in que-
sta elegante, a volte un po’ leggera, lettura
di come si governa una azienda up down,
bottom up.

Insomma geometrie manageriali, chiamia-
mole cosi senza offesa per nessuno, tutte
di grande derivazione manifatturiera: se c'e
una attivita che & tipicamente dal basso
verso |'alto, bottom up, dal basso verso |'al-

to, & un‘attivita di prevenzione e gestione
del rischio delle strutture complesse, delle
organizzazioni complesse.

Ma proprio in ragione di quella rivoluzione
culturale che ha trasferito il tema dell’erro-
re, dell’avvento avverso, da quella che & la
responsabilita del singolo.

Ma se e vero come & vero che & cosi, & chia-
ro che dobbiamo prendere in considerazio-
ne con determinazione |'esigenza di rende-
re pill sicure le organizzazioni. E inutile che
stia a spiegarvi cosa vuol dire. Purtroppo in
alcune situazioni siamo all"abc.

Nella mia regione, il Piemonte, se doves-
sero valutare alcuni ospedali in ragione di
termini di sicurezza banale, di sicurezza ba-
nale, non sto parlando delle attivita sanita-
rie, ho I'impressione che ne chiuderebbero
la meta.

Ma non & questo, e i percorsi, le tecnologie,
I'uso del fattore umano, i turni, gli incroci
dei turni, come & organizzata la farmacia,
come sono organizzati i farmaci, come sono
organizzate le sale operatorie.

Guardate, non & banale e da questo punto
di vista tutte queste iniziative sono ogget-
tivamente iniziative di attenzione all'orga-
nizzazione, di prevenzione e gestione even-
tualmente del rischio.

E qui la grande valorizzazione degli audit,
della sicurezza etc., & un‘altra cosa da con-
siderare fondamentale, che ha funzionato
negli altri paesi. Cioé tutte le attivita di au-
dit sulla sicurezza in cui i professionisti di-
cono se hanno notato un errore commesso
0 se loro stessi hanno commesso un errore
con 0 senza conseguenze, per fortuna la
stragrande maggioranza sono senza con-
seguenze. Ma pensate al valore prezioso
di errori in procedure che non hanno dato
conseguenze, ma che il conoscerlo consen-
te di migliorare |'organizzazione, consente
di eliminarlo dal flow chart delle attivita.
Pero devono essere confidenziali, non posso-
no essere eventualmente usate in giudizio e
qui ¢'e un problema serio, sentiremo anche i
giudici, ¢’ un problema serio perché a parte
la cartella clinica, che indiscutibilmente & la
documentazione dell'evento ricovero, a que-
ste attivita o riusciamo a dare la confiden-
zialita o una sorta, come dire, di esimente
rispetto ad un eventuale giudizio 0 mai e poi
mai i professionisti andranno a suicidarsi.
Questo & evidente. Pensate, sembra una
cosa banale, negli altri paesi funziona cosi,
funziona cosi.

Pensate & una cosa banale, ma pensate
cosa puo voler dire luoghi, situazioni, con-
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dizioni nei quali viene analizzata qualun-
que procedura, in qualunque contesto e |
emergono difficolta, emergono situazioni
critiche, di come & organizzato un cassetto
delle fiale, per dire.

Sono banalita ma mica tanto, se poi si
scambia una fiala di cloruro di potassio con
una fiale di cloruro di sodio, mica tanto, e
se magari quella infermeria ¢ al buio, mica
tanto. E se magari un lavaggio di un ago
cannula nell’'organizzazione dei lavori vie-
ne previsto alle tre del mattino, mica tanto
e banale. Perché finisce che il lavaggio lo
fai alle tre del mattino sbagliando a pren-
dere una fiala da un cassetto dove stanno
insieme, al buio, stanco e gli fai il cloruro
di potassio.

Ecco, mica tanto, mica tanto.

Quindi le unita di risk management, il ruolo
dei medici legali all'interno come affianca-
tori in queste situazioni: occorre sviluppare
queste attivita.

Allora andiamo al dunque. Primo aspetto.
Ogni evento o, come dire, il risarcimento de-
gli eventi avversi nelle strutture del servizio
sanitario nazionale stanno dentro ai LEA,
cioe la possibilita di un evento avverso e
coassiale al sistema della offerta delle cure.
E da qui tutto il grande ragionamento
dell"assicurazione, della tutela della re-
sponsabilita civile degli operatori da parte
della struttura.

Secondo aspetto, il profilo civile e penale
della responsabilita professionale, io sono
laureato in altro, mi & toccato studiare
questa materia, che & la giurisprudenza:
ho scoperto che ha lo stesso fascino e la
stessa incertezza che ha la medicina, & per
questo forse mi piace.

Che cosa posso dire, posso dire che sotto
I'aspetto penale che & molto avvertito, mol-
to sentito, certo sconvolge il fatto che un
chirurgo, se usiamo una immagine retorica,
che va in sala operatoria come chi deve sal-
vare la pelle al paziente puod uscirne come
potenziale omicida. Questa & un'immagine
retorica che indubbiamente colpisce.
Credo che su questa immagine retorica bi-
sogni cercare di non calcare troppo i toni,
anche perché la stessa magistratura su
queste cose si dimostra abbastanza atten-
ta. Ma credo che un principio andrebbe in
qualche modo affermato, con ladecola ne
abbiamo discusso mesi 0 anni, ed e che le
attivita mediche sanitarie, se condotte sul-
la base di oggettive esigenze diagnostico-
terapeutiche, hanno come finalita il bene
del paziente e la domanda e: “pud confi-

gurarsi nell'ambito dell'offesa alla persona
questa attivita?”. Che & poi il capitolo che
governa |'omicidio, le lesioni etc. etc.

Date queste finalita, pud ancora un com-
portamento colposo, non doloso, proprio un
comportamento colposo, configurare un re-
ato ascrivibile all'offesa all'integrita della
persona’?

Non so, prima riflessione, questo ¢ il gran-
de ragionamento della depenalizzazione.
Secondo, grande immagine retorica depe-
nalizzazione dell'atto medico etc. etc., solo
I'ltalia e la Polonia hanno un sistema pe-
nale.

Anche qui abbiamo a lungo discusso, io
personalmente mi sono fatto la convinzione
che & una parola d'ordine non sostenibile
nel nostro sistema giuridico e peraltro equi-
voca anche in sistemi giuridici di altri paesi.
Della realta vera, riferiscono i dati reali
AON, che & un broker, in Lombardia: in 12
anni, 13 anni a fronte di 13 mila cause civili
ci sono state 120 cause penali, sono molto
limitate e in genere si concludono 1'80%
con, fondamentalmente, una sentenza di
assoluzione. Quindi il penale di per sé oggi,
capisco che crea grandi problemi, crea
I'immagine che & fondamentale etc. etc.,
non pone, come dire, qualche riflessione?
Certamente la Balduzzi secondo me & un
tentativo onesto, ma forse in questo in-
garbugliamento e difficolta delle pronunce
giurisprudenziali in materia si coglie tutto
I'equivoco di avere introdotto fattispecie di
colpa che non esistono in penale, perché
bisogna poi definire le responsabilita.
Sapete che nel penale la colpa non esiste
né lieve né grave, esiste solo una gradua-
zione della pena rispetto all’entita della
colpa.

Il tentativo era di creare una sorta di situa-
zione per le attivita mediche e sanitarie che
meglio rispecchiasse la particolare fatti-
specie in cui questi devono operare.

lo credo che la soluzione sia fondamental-
mente in quella direzione, cioe delimitare
o definire se volete. Tentativo che ho fatto
nel disegno di legge: quali sono quei com-
portamenti colposi, attenzione, dal punto di
vista giuridico il termine colposo vuol dire
inosservanza di norme, regole, questo vuol
dire, delimitare quei comportamenti colposi
di rilievo penale.

Cioe, a invarianza dell'asse giuridico e,
attenzione, il nostro asse giuridico & per-
fettamente in sintonia con quello costitu-
zionale, (non @ che si tratta di cambiare un
Codice, si tratta anche di rispettare la carta

fondamentale delle leggi), un tentativo che
rispetto alla responsabilita penale (tenuto
conto della fattispecie, tenuto conto dellal-
larme sociale, tenuto conto di tutto quello
che volete) delimiti e definisca quali sono
quei comportamenti colposi, la fattispecie
di comportamenti o la matrice interpreta-
tiva della fattispecie dei reati colposi che
hanno rilievo penale.

Perché lieve e grave ¢ stato introdotto poi
bisogna definirlo.

Il civile si puo, si pud fare, basta avere
buona volonta, basta capire dove vogliamo
arrivare. Dico solo due cose sulle questioni
assicurative, sulle assicurazioni.

Credo che sia in registrazione quel DPR
applicativo dell'obbligo che prevede fon-
damentalmente la definizione di requisiti
minimi uniformi delle polizze assicurative
etc. etc.

E in registrazione, io ho visto la bozza e
adesso avendola ricevuta ufficialmente la
invierd a tutti i presidenti cosi la possono
leggere ma credo che I'abbiano gia letta sui
quotidiani on-line. lo sono convinto che non
risolvera il problema, non risolvera alcuni
problemi, alcuni problemi particolarmente
acuti per alcune categorie e cioe ginecolo-
gi, ostetrici, libero professionisti che hanno
delle polizze a costo altissimo, perché la
valutazione del rischio in queste situazioni
da parte delle assicurazioni & altissimo. At-
tenzione, cerchiamo di non essere partico-
larmente ingenui nelle nostre valutazioni.
Le assicurazioni sono imprese private, una
impresa privata per quanto legittimamente
possa inseguire il proprio core business ha
un principio fondamentale, non ammazza la
mucca da cui munge il latte. Cerchiamo di
capire queste cose.

Cosa voglio dire? Voglio dire che non si
muove nell’ottica di spremere il mercato,
non e questo, le difficolta che registra in al-
cuni settori sono difficolta vere e lo dicono.
Sono legati ad un impianto soprattutto ci-
vilistico della responsabilita professionale
che non & prevedibile, non & prevedibile nei
tempi, non e prevedibile nei costi, non e
prevedibile negli indennizzi e questo nella
valutazione del rischio ingigantisce il pro-
blema del rapporto tra premio e risarcimen-
to e massimale del risarcimento.

Esiste un problema che tabelle oggettive a
cui fare riferimento, pur con tutte le dovu-
te flessibilita legate alla personalizzazione,
che & un principio credo di rango anche
costituzionale da questo punto di vista, di
personalizzazione del danno in ragione a
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quella persona, non una astratta persona,
non escono quelle da dieci a cento, fanno
fatica a uscire, quindi si costruiscono siste-
mi di tabelle di riferimento di indennita, di
valore economico, del punto di invalidita
etc. molto complicato.

La media dei risarcimenti per danno biolo-
gico nel nostro paese in un benchmark ab-
bastanza attendibile con altri paesi europei
e superiore dei 25, 30%.

Questo rende il mercato assicurativo in
determinati settori, e voi capite chi sono
le categorie che hanno difficolta, partico-
larmente ostico. Non risolvera il problema
perché non ha risorse, sufficienti quanto
meno a risolvere il problema di polizze per
ostetrici e ginecologi che arrivano per 2 mi-
lioni di massimale fino a 30mila, 28, 30 mila
euro. E voi capite che un trentamila euro di
premio assicurativo vuol dire che almeno
50mila, 60mila euro di reddito professio-
nale lordo sono destinati all’assicurazione.
Non & poco, oggettivamente & pesante.
Fara fatica a risolvere il problema, non ha
le risorse sufficienti per poter al limite di-
mezzare. lo credo che I'unica soluzione sia
diluire quel rischio che ¢ il principio di eco-
nomia di scala, portarlo all'interno di una
sorta di polizza unica di tutta la professione
gestita da un ente previdenziale, la Federa-
zione & gracilina rispetto a questo immane
compito, perd si possono trovare soluzioni,
lo prevede la stessa legge, perché I'unico
modo & questo, cioe quello di portare den-
tro queste categorie a rischio e diluire il
loro rischio su una vastissima platea.
Questa e una soluzione e ci sono delle
soluzioni a medio e lungo temine che ag-
grediscono i determinanti ostativi il mer-
cato assicurativo. Le tabelle, le tabelle, in
California I'assicurazione dei ginecologi,
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questi sono i miei studi di allora, costavano
80mila dollari, non c'era pill un ostetrico e
un ginecologo in California, andavano tut-
ti negli altri stati a esercitare, perché non
reggevano.

E stato messo un sistema di tetto ai risar-
cimenti e si sono dimezzati i premi assicu-
rativi perché diventano prevedibili i costi, si
possono attualizzare i rischi, gli accumuli e
cosl via.

Ma questo senza nulla togliere al diritto dei
cittadini a un equo risarcimento. Questa &
|la situazione, adesso cercheremo di affron-
tarla, vediamo se riusciamo a rimpinguare
questo fondo di garanzia, ma la vedo dura
prendere soldi pubblici e metterli al finan-
ziamento di attivita professionali individua-
li, la vedo molto ma molto difficile anche
in base al diritto comunitario perché come
sapete per il diritto comunitario gli studi
professionali sono imprese e questo sareb-
be un illecito finanziamento delle imprese.
Quindi la vedo davvero molto molto com-
plessa, molto molto difficile, cercheremo di
star vicino.

Solo due riferimenti per quel poco che ci
compete.

Primo: concorrenza e responsabilita cui
spesso siamo chiamati. Abbiamo inserito
nel Codice la previsione legislativa dell'ob-
bligo assicurativo per i liberi professionisti,
cosi come la legge dice, perché la legge
dice ‘entro un anno si devono adeguare gli
ordinamenti’, 'unico ordinamento che ab-
biamo a nostra disposizione ¢ il Codice.

E i lo abbiamo fatto, con la stessa fermezza
con cui I'abbiamo messa nel Codice io ho
sottoscritto una lettera in cui invito, I'avete
ricevuta tutti quanti, tutti gli Ordini a non
attuare, a non mettere in campo, con la
stessa coerenza, con la stessa forza, con la

stessa responsabilita, nessuna attivita di-
sciplinare fin quando non saranno garantite
e non saranno resi noti i termini di criteri
comuni, uniformi, i requisiti delle polizze e
soprattutto finché non sara garantito a tutti
professionisti destinatari di un dovere, la
possibilita, come dire, di assolvere questo
dovere.

Ciogé vuol dire polizze accessibili, polizze
trasparenti che consentano loro di ottem-
perare a questo dovere.

C'e coerenza quando il momento della re-
sponsabilita va assunta, ci va coerenza,
I'abbiamo avuta questa coerenza. Non &
incoerenza averlo previsto, averlo negato,
no, & grande coerenza.

Ecco, questa & un po’ la riflessione, ce ne
sono altre avrete nell'intera giornata la
possibilita di approfondire tante questioni
che sono all’ordine del giorno.

Vorrei solo dirvi questo, nelle prossime set-
timane vorrei fare come presidente della
FNOMCeO, un check, diciamo cosi, con tut-
te le organizzazioni sindacali, con le socie-
ta medico-scientifiche e dopo con le altre
professioni, lo abbiamo gia fatto per questo
DPR ma lo riprendiamo, per capire che cosa
di urgente ed immediato possiamo fare su
una piattaforma comune, una piattaforma
comune, naturalmente anche I'associazio-
ne dei malati, I'associazione di tutela, una
piattaforma comune per uscire o intravede-
re una via di uscita a questa situazione dav-
vero difficile soprattutto per quelle catego-
rie professionali particolarmente esposte.
Ecco, questo & quanto posso dirvi per lo
meno uscendo un po’ dai canoni di una let-
tura classica, spero non avervi pil di tanto
annoiato e vi ringrazio ancora per |'ospitali-
ta e I'amicizia. Grazie.

(Dalla trascrizione audio dell’intervento)
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PRIMA SESSIONE

Il medico, la responsabilita e la tutela

Moderatori: Pierantonio Muzzetto — Giorgio Grandinetti

Visto che parlavamo di percentuali, ti ringra-
zio per lo sconto dello 0,5% sull’ora che ti
avevamo affidato, anche se te la sei presa
tutta.

A onor del vero c'e stata tutta una serie di
riflessioni, di rilievi importanti che penso si-
ano veramente importanti.

Poiché una lettura non si discute, non proce-
deremo con domande.

Pero & necessario fare una considerazione di
fondo: il punto nodale & quanto si & detto in
fase di apertura del convegno, ossia |'Ordine
e chi lo rappresenta sostengono il principio
che e necessario “mettersi in discussione”.
E' lo snodo cruciale per qualsiasi discorso,
per sostenere il confronto nella societa: & il
messaggio, in estrema sintesi, che si coglie
in base a quanto ci hai detto. E ti ringrazio.
Cio senza entrare nel merito dei tuoi rilievi e
delle notizie che hai voluto consegnarci, che
sicuramente saranno oggetto di valutazione
e riflessione per tutti noi.

In ambito di responsabilita, che rientro
nell’aspetto del ruolo e della funzione del
medico nel sistema lavorativo e soprattutto
nella societa civile, si deve andare avanti
sulla strada della depenalizzazione dell’er-
rore medico.

[l tempo & purtroppo tiranno e gli argomenti
da trattare sono molti e delicati, per cui nel
presentarvi i relatori di questo convegno che
ha lo scopo di cercare di dare risposte an-
dando diritto al cuore dei problemi. Non cer-
to come mancanza di riguardo nei loro con-
fronti, omettero, e spero che gli interessati
non me ne vogliano, la lettura dei curricula.
| vari relatori che oggi partecipano ai lavori
sono conosciuti e conosciuto € il loro valore.
Molti di loro sono a oggi considerati veri e
propri punti di riferimento nei settori che
rappresentano e di cui hanno indiscussa
competenza.

Pertanto invito la prof.ssa Albina Candian,
il dr. Gianfranco ladecola, I'avv. Annamaria
Marra, al tavolo assieme al dr. Giorgio Gran-
dinetti che mi aiutera nella moderazione.

[Si procede ad una modifica del programma:
si anticipa la relazione della professoressa
Albina Candian, dovendo per motivi pro-
fessionali e impegni improrogabili questa
mattina sopraggiunti, lasciare in anticipo il

Convegno per recarsi a Milano. Le relazioni
seguiranno poi nell’Ordine prestabilito con la
relazione dell’avvocato Marra e dell’avvoca-
to ladecolal.

Nel presentare la prof.ssa Candian non pos-
so non ricordare che & Ordinario di diritto
privato comparato presso |'Universita degli
Studi di Milano, ed & una esperta quindi in
questo campo che non ha molti studiosi in
sede nazionale; oltre a cio esercita anche la
professione di avvocato. Le cedo dunque la
parola nella trattazione dei profili comparati-
stici della responsabilita sanitaria in ambito
europeo.

Relazione

Profili comparatistici della re-
sponsabilita sanitaria in ambito
europeo

Albina Candian, Ordinario di Diritto
Privato comparato

Premessa

Il tema che mi e stato affidato: modelli
europei di responsabilita medica e pro-
fili assicurativi impone di partire da una
constatazione di carattere generale sul
fenomeno della responsabilita medica e
sui suoi risvolti di natura assicurativa nel
mondo occidentale.

Ora osserviamo intanto un primo dato, ov-
vero che il fenomeno incrementale non ¢
riferibile solamente al sistema italiano ma
esso, negli ultimi decenni, ha riguardato

moltissimi paesi sviluppati e come sem-
pre accade & partito inizialmente dal si-
stema nord-americano, per pervenire poi
in tutta Europa, anche se non cosi dram-
maticamente sviluppato come in ltalia per
le ragioni che sono gia state ampiamente
illustrate, ma su cui tornerd anch’io un
momento.

E’ ovvio che parlare di responsabilita sani-
taria impone oggi di ragionare nelle comu-
nita scientifiche per individuare strumenti
di mitigazione del fenomeno e delle inde-
siderate conseguenze, tenuto conto altre-
si della riduzione dell’ambito di intervento
dell'assicurazione - le imprese assicura-
tive italiane si ritraggono da questo seg-
mento- ed anche di proposte assicurative
idonee a coprire il rischio per “responsa-
bilita sanitaria” nella sua attuale generica
formulazione. Anzi, a fronte dell’entita dei
risarcimenti liquidati in sede giurisdizio-
nale le assicurazioni denunciano perdite
rilevanti e divari sempre pil marcati tra
premi incassati nella liquidazione dei sini-
stri, a fronte delle condanne in sede civile
che vengono ad esse trasferite. Dird subi-
to che usando un linguaggio tecnico che
da fonte Ania il rapporto sinistri a premi in
Italia dal 1994 ad oggi si mantiene sempre
al di sopra del 100% toccando anche livel-
li superiori al 300%

Vediamo quali sono le cause del fenome-
no rappresentato dall’aumento del nume-
ro di denunzie per malpractice che posso-
no sintetizzarsi in :

1) maggiore consapevolezza e attenzione
dei pazienti alle cure ricevute, a volte an-
che favorita da alcuni fornitori di servizi di
gestione del contenzioso e anche a fronte
degli strumenti di conoscenza di natura
tecnologica talvolta con effetti distorsivi
e fuorvianti;

2) aumento dei risarcimenti riconosciuti
dalle corti, non tanto in ordine alla com-
ponente del danno patrimoniale (sia dan-
no emergente che lucro cessante), quanto
a causa della componente del cd danno
biologico, o alla salute e altissimi importi
riconosciuti per danno morale a seguito
dell’espresso riconoscimento fatto dalla
giurisprudenza in riferimento a questa
particolare tipologia di danno, che colpi-
sce piu settori ma molto spesso connessa
all’attivita medica;

3) infine ampliamento dei diritti e casi da
risarcire da parte della giurisprudenza,
che ha modificato i contenuti della presta-
zione medica trasformandola da obbliga-

"



Parma Medica 1/2015

zioni di mezzi a obbligazione di risultato.

4) da ultimo il problema della medicina
difensiva nonché contenimento dei costi
anche a fronte di una riduzione progressi-
va delle risorse disponibili.

In Italia peraltro le 169 aziende sanitarie,
ospedaliere o universitarie che siano, 35
di esse pari al 21% si affidano a fondi
regionali per la copertura assicurativa (
Toscana, Friuli, Liguria e Basilicata, men-
tre 122 pari a 72 per cento si affidano alle
compagnie assicurative.

Ora uno sguardo alle altre esperienze dei
principali sistemi europei ci consegna
alcuni dati assolutamente interessanti,
ovvero troviamo sistemi fondati integral-
mente sul meccanismo del no —fault. Si
tratta di sistemi che muovono oltrepas-
sando le regole della responsabilita civile
che quindi prescindono dall’accertamento
della colpa e che fanno leva sulla respon-
sabilita penale ed amministrativa per le
necessarie funzioni deterrenti.

Gli esempi tradizionali sono soprattutto
quello scandinavo, danese e neozelandese.
Ma a ben guardare queste soluzioni non
sono solo meccanismi di sostituzione
della Rc con programmi di indennizzo au-
tomatico ma sono sistemi complessi che
presentano alcune caratteristiche che i
fanno diventare sistemi complessi:

1) risarcimento diretto standardizzato i cui
valori vengono tratti dalla giurisprudenza
corrente e per ipotesi limitate e sopratut-
to difficilmente contestabili sull’an della
responsabilita;

2) con programmi che puntano ad evita-
re il ripetersi di eventi avversi moltissimo
su strumenti di prevenzione rappresentati
da attivita di risk management all’interno
degli ospedali per minimizzare i rischi di
errore;

3) grande ricorso alle adr per facilitare il
dialogo tra le parti e soprattutto che si
preoccupano di accertare le cause dell’er-
rore medico per eliminarle nel futuro piut-
tosto che per biasimare il responsabile

In conclusione le regole generali di re-
sponsabilita civile restano solo per ipotesi
realmente da contenzioso, ovvero quelle
fortemente dubbie sull’an o sul quantum,
Giovanni Comandé per esempio sostiene
che questi modelli che sono riferiti a re-
alta di dimensioni territoriali e di popola-
zione ridotte che assomigliano alle nostre
regioni

Quindi anziché fortissima contrapposizio-
ne come in ltalia medico paziente o addi-
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rittura facendo ricorso a percorsi non giu-
risdizionali di gestione dei conflitti diversi
dalla mediazione.

Francia

In Francia la Loi Kouchner del 4 marzo
2002 sui diritti del malato e sulla quali-
ta del sistema sanitario poi confluita nel
Code de la sante publique ha rappresenta-
to in Europa una prima e concreta risposta
al problema sia per |'utenza che per co-
loro che esercitano professioni sanitarie.
Infatti come si vedra meglio illustrando le
soluzioni tecniche utilizzate dal legislato-
re France in questo modo si & realizzato un
intervento normativo che da un lato solle-
va dal fenomeno della medicina difensiva
evitando in capo ai medici sanzioni ecces-
sive e sproporzionate, dall'altro garanten-
do una integrale e d efficace riparazione
dei danni.

In sintesi in Francia troviamo un sistema
di sicurezza sociale che si fa carico del
danno subito dal paziente quando nessu-
na colpa sia stata commessa durante |'at-
to o le cure mediche.

La responsabilita medica in Francia po-
tremmo dire & stata inserita nel diritto
amministrativo anziché nel diritto civile.
Mi spiego meglio.

In Francia abbiamo le cd doppio binario:.
da un lato abbiamo la responsabhilita va-
lutabile secondo il diritto pubblico ovvero
nel caso in cui le prestazioni sanitarie si-
ano rese da ospedali o strutture pubbliche
abbiamo la giurisdizione del giudice am-
ministrativo la responsabilita & solo am-
ministrative ed & valutabile solo secondo
il diritto pubblico.

[l paziente & visto come un utente di un
servizio pubblico e quindi egli puo citare
in giudizio solamente la struttura ma non
i sanitari i quali non assumono alcuna re-
sponsabilita diretta e personale verso |'u-
tente. Gli ospedali hanno ovviamente un
obbligo ad assicurarsi e spetta al paziente
utente che ha 4 anni per agire in giudi-
zio di provare I'errore. Il principio su cui
si fonda tale forma di sistema no fault e
quello per cui I'errore e de4l servizio pub-
blico che non ha funzionato o ha funziona-
to male o in ritardo.

L'ordinamento francese prevede poi che
vi sia un sistema di composizione ami-
chevole del contenzioso in materia a cui
e preposto un ente la cd commissione re-
gionale ente terzo rispetto ai titolari del
conflitto.

L'utente potra agire nei confronti del sa-
nitario solamente in caso di“errore parti-
colarmente grave o in presenza di reato
oppure quando il fatto sia avvenuto senza
alcuna attinenza con il servizio.

Debbo dire che anche in Italia si era cerca-
to di andare in quella direzione e mi rife-
risco al progetto elaborato dalla sisdic ov-
vero la societa italiana degli studiosi del
diritto civile la quale su modello france ma
anche rifacendosi ai principles of Europe-
an tort law ragionava sulla riparazione del
danno partendo dal regime di responsabi-
lita delle strutture non pit fondato sul fat-
to illecito del medico bensi sul difettoso
funzionamento dell'attivita sanitaria.Quin-
di fermo restando ovviamente |'obbligo di
assicurazione delle strutture si spostava il
criterio di imputazione della responsabili-
ta sanitaria in ambito pubblico

Infine I'Oniam: un fondo di compensazio-
ne che, oltre ad operare alfine di creare le
condizioni favorevoli per accordi in caso
di colpa, eroga il risarcimento nel caso in
cui un evento indesiderato non accada per
un errore.

[l secondo binario & rappresentato dalla
responsabilita valutabile secondo il diritto
privato, applicabile a studi privati cliniche
private e cure private in ospedale.

Canada

[l Canada ha un sistema sanitario “single
payer”, cioe a singolo pagatore, il quale
coesiste con sistemi di sanita integrativa
o con quelli forniti dai datori di lavoro ai
loro dipendenti (questi ultimi tuttavia non
sono obbligatori).

Ciascuna Provincia ha un proprio sistema
sanitario sovvenzionato in parte dal gover-
no federale. I medici non sono obbligati ad
inviare le proprie parcelle ai piani assicu-
rativi sanitari provinciali, ma possono sce-
gliere di restare fuori dal sistema e fare
pagare direttamente i pazienti. Tuttavia si
tratta di un “opt-out” e quindi non posso-
no aderire parzialmente al sistema sanita-
rio provinciale. La copertura assicurativa
non comprende tutti i servizi. Cure orto-
dontiche, oculistiche e chirurgia estetica
sono servizi tipicamente non compresi.

| medici canadesi che lavorano nel set-
tore privato o in ospedale sono tenuti ad
avere un assicurazione per responsabilita
medica. Tale assicurazione & disponibile
attraverso il Canadian Medical Protective
Association (CMPA). | premi assicurativi
o0 “le quote di iscrizione” all’associazione
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dipendono dal settore e anche dalla regio-
ne nella quale i medici praticano. Le quote
non variano a seconda delle lamentele su-
bite o dei premi pagati dal medico.

Le quote di iscrizione danno diritto ad una
copertura assicurativa e anche rappresen-
tanza legale nelle controversie per medi-
cal malpractice. | medici che hanno com-
piuto atti di negligenza possono essere
SOspesi 0 puo essere revocata la licenza
per esercitare la professione.

La CMPA ha spesso rifiutato di raggiun-
gere accordi al di fuori del tribunale per
evitare cause legali. Dal momento che in
Canada la parte soccombente puo arrivare
a pagare i 2/3 delle spese legali dell’av-
versario, ci0 rappresenta un ulteriore
disincentivo ad agire contro i medici per
medical malpractice, per evitare di paga-
re elevate spese legali qualora i pazienti
avessero torto.

Inoltre la Corte Suprema ha fissato delle
linee guida per limitare decisioni in tal
senso se non in casi eccezionali. La cifra
massima ottenibile per aver subito perdite
non pecuniarie (quali dolore, sofferenze,
diminuzione dell'aspettativa di vita ecc) &
di 100.000 dollari canadesi.

Inghilterra e Galles

[l sistema sanitario in Inghilterra e Galles
e gestito dal NHS (National Health Servi-
ce), costituito nel 1948. Lo scopo del ser-
vizio e fornire assistenza sanitaria senza
costi per i pazienti. L'obbiettivo & stato
raggiunto, con I'eccezione di pagamenti
minimi in caso di ricette, cure odontoiatri-
che o oculistiche.

La responsabilita medica, specificamente
in caso di negligenza, in Inghilterra e Gal-
les ricade sotto gli illeciti civili. In genere,
in tali casi le azioni legali vengono eserci-
tate contro NHS o le autorita sanitarie lo-
cali, piuttosto che contro i singoli medici.
In questo modo, gli enti sono responsabili
per conto dei loro impiegati.

NHS & responsabile dei costi legali ed
amministrativi della causa, nonché di rag-
giungere un accordo, se appropriato, dei
costi per parte attrice, cosi come stabiliti
dal giudice o mediante accordo delle parti
e dei danni da pagarsi sia in unica soluzio-
ne che mediante accordo strutturato.
Questa & solamente un’indennita finan-
ziaria e pertanto non solleva il medico
dall'incorrere in provvedimenti discipli-
nari interni. Inoltre, medici di base, den-
tisti, farmacisti ed optometristi, lavoratori

autonomi, dipendenti di ospedali privati e
volontari ne sono esclusi.

Attualmente le indennita vengono gestite
tramite i NHS Trust, invece che il Ministe-
ro della Salute. Per evitare che le condan-
ne a pagare milioni di sterline abbiano im-
patto negativo sui bilanci dei trust, sono
stati creati dei programmi (0 scheme in
inglese) per ridurre i costi legali. Il Clini-
cal Negligence Scheme for Trusts e valido
per i reclami presentati dopo il 1° Aprile
1995. Mediante il programma, i trust si
garantiscono versando premi determinati
per ottenere copertura finanziaria, come
se fosse un‘assicurazione.

Tale programma & gestito dalla NHS Liti-
gation Authority, un‘autorita speciale per
la salute, che si occupa del lato legale ed
¢ responsabile dei pagamenti delle con-
danne o delle spese legali. Il budget viene
stabilito dal governo.

Se possibile, la NHS Litigation Authority
cerca di evitare di finire davanti al giudi-
ce. Tra il 2007 ed il 2008 sono stati pre-
sentati 5.470 reclami per negligenza cli-
nica e sono stati chiusi 6.679 reclami, per
un totale di 633 milioni di sterline pagati.
[l tempo medio di una controversia & stato
di 1,46 anni.

Le condanne per danni vengono pagate
dai singoli trust grazie al loro budget op-
pure tramite prestiti o il Clinical Negligen-
ce Scheme for Trusts.

| medici esclusi dalla copertura del NHS
ottengono indennita tramite organizzazio-
ni in difesa dei medici o in altri casi, me-
diante assicurazioni private.

Nel 2009, il governo ha presentato piani
per ridurre le somme pagate e i costi delle
controversie.

Germania

Il sistema sanitario tedesco garantisce
cure mediche gratuite a tutta la popola-
zione. E un sistema decentralizzato, all'in-
terno del quale circa 200 compagnie di
assicurazione sono in concorrenza.

Il 90% circa della popolazione & coperto
dall’assicurazione sanitaria obbligatoria.
La responsabilita per medical malpractice
deriva dalle norme del Codice Civile tede-
sco sui contratti ed illeciti civili ed ¢ stata
ampliata dalla giurisprudenza.

Le condanne vengono inflitte sulla base
delle norme per I'indennizzo delle perdite
subite. | danni sono compensativi. | costi
per trattamenti, riabilitazione e riduzione
delle conseguenze di danni permanenti e

di cure a lungo termine possono essere
stabilite in casi di medical malpractice o
di infortuni personali. In aggiunta a cio,
anche il mancato guadagno pud essere
risarcito.

Il sistema sanitario tedesco garantisce un
ampio c.d. “cuscinetto sociale” sul quale
le vittime possono fare affidamento, come
ad esempio, I'assistenza sanitaria privata,
assenze pagate dal lavoro, pensioni di di-
sahilita e anche benefici concessi median-
te sussidi.

Questi “cuscinetti sociali” permettono di
ridurre i risarcimenti dei danni anche se
gli assicuratori possono rivalersi su colui
che ha commesso il danno o la parte con-
trattualmente responsabile.

Vi sono inoltre 2 tipi di effetti: le spese
mediche sostenute mediante assicurazio-
ni sociali sono piu standardizzate rispetto
a quelle private (che non vengono rimbor-
sate) e inoltre un paziente tedesco avra
meno ragioni per agire in causa contro
chi ha commesso il danno rispetto ad un
paziente americano, grazie ai summenzio-
nati “cuscinetti sociali”.

Le cause per medical malpractice vengo-
no iniziate chiedendo il risarcimento dei
danni all’assicurazione responsabile per
il medico o la struttura ospedaliera. Se la
vittima non ottiene nulla, puo rivolgersi ad
un giudice o ad un centro di mediazione.
Quest'ultimo non presenta costi, al con-
trario di un giudizio nel quale la parte puo
essere condannata al pagamento delle
spese legali nel caso in cui sia dichiarata
soccombente.

Se il centro di mediazione ritiene che ci
sia stato un infortunio per il quale I'ope-
ratore sanitario & responsabile, la vittima
puo rivolgersi nuovamente all'assicura-
zione. Nel 85% dei casi si raggiunge un
accordo.

| centri sono gestiti dalle associazioni sta-
tali dei medici, pur restando largamente
indipendenti, ed hanno staff costituiti da
avvocati e medici. | centri tengono anche
le statistiche sui casi portati alla loro at-
tenzione che vengono poi unificate ogni
anno dall’Associazione Federale dei Me-
dici, al fine di evitare errori nel futuro.

India

[l sistema sanitario indiano ha provider sia
privati che pubblici. Il settore pubblico e
diviso tra servizi federali, statali, munici-
pali e degli enti locali. E finanziato tramite
tasse, finanziamenti da parte della comu-
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nita, pagamenti degli utenti e schemi as-
sicurativi sociali o privati.

Sia nel settore pubblico che in quello pri-
vato, i pazienti sono trattati come consu-
matori del servizio sanitario e come tali
godono della protezione della Legge sulla
Protezione dei Consumatori del 1986.

La legge protegge i consumatori anche da
servizi mancanti o negligenti resi dai me-
dici dal 1995, quando venne stabilito che
le prestazioni sanitarie fossero anche con-
trattuali e non solo di natura personale. La
legge ha creato dei comitati a livello na-
zionale, statale e distrettuale allo scopo di
dirimere le controversie tra consumatori.
La normativa sugli illeciti civili protegge
i pazienti scoperti dalla legge sui consu-
matori, ad esempio quando un medico
esercita gratuitamente. Un'azione penale
puo essere intrapresa contro un medico se
questi & accusato di aver commesso atti
negligenti ed affrettati che hanno causato
la morte del paziente.

L'onere della prova spetta a parte attrice,
che deve dimostrare che il medico & stato
oltremodo negligente.

Relazione

Danno e responsabilita: casistica
giurisprudenziale
Annamaria Marra, Avvocato

Gli ultimi dati pubblicati dall'Ufficio Massi-
mario della Corte di Cassazione hanno regi-
strato un aumento significativo del conten-
zioso in materia sanitaria.

Basti pensare che nel periodo compreso fra il
1942, ossia la data di entrata in vigore del Codi-
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ce civile, ed il 1990 le massime inserite nell'ar-
chivio Italgiure della Corte di Cassazione erano
appena 60 mentre nel periodo compreso fra il
1991 ed il 2000 il numero delle massime & ar-
rivato ad 83 raggiungendo, infine, il numero di
201 nel periodo compreso fra il 2001 ed il 2011.
Le motivazioni di tale fenomeno sono ricon-
ducibili a molteplici fattori fra cui certamen-
te la maggiore consapevolezza dei propri
diritti da parte degli utenti del Servizio Sani-
tario Nazionale. L'incremento del contenzio-
S0 sanitario ha contribuito a creare una co-
piosa elaborazione giurisprudenziale che ha
rivisitato tutti gli aspetti della responsabilita
civile: dal nesso causale alla colpa, al ripar-
to dell’onere probatorio, alla natura stessa
dell’obbligazione del medico.

Questi principi, per lo pil uniformi e condi-
visi, possono comunque essere rivisitati at-
teso che I'evoluzione della scienza medica e
quella dei mezzi di cura e di diagnosi sicura-
mente pud condurre ad un ripensamento di
cio che finora & stato affermato.

Basti pensare al tema della natura contrat-
tuale o extracontrattuale della responsabili-
ta medica che, a seguito dell’entrata in vigo-
re della Legge 189 del 2012 cosiddetta legge
Balduzzi, risulta tuttora ampiamente dibat-
tuto. La legge in questione, infatti, avrebbe
determinato un mutamento di prospettiva ri-
spetto all’orientamento tradizionale che pro-
pendeva per |a responsabilita contrattuale.
Nell'ambito del giudizio risarcitorio instaura-
to dal danneggiato assume particolare rilie-
vo |'esito della consulenza tecnica d'ufficio.
Gli accertamenti compiuti dall’ausiliario of-
frono al giudice il quadro dei fattori causali
entro i quali appunto fare operare la regola
della certezza probabilistica per la ricostru-
zione del nesso causale.

Per quanto riguarda la natura dellaccertamen-
to che viene demandato al CTU la giurispruden-
za e consolidata nel ritenere che la consulenza
possa essere di tipo percipiente, cid vuol dire
che all'ausiliario del giudice verra affidato il
compito non solo di valutare i fatti accertati ma
anche quello di accertare i fatti stessi.

In tal caso in giudizio la consulenza tecnica
d'ufficio costituisce fonte oggettiva di pro-
va, per espletare le indagini & necessario e
sufficiente che la parte deduca il fatto che
pone a fondamento della sua pretesa e che il
giudice ritenga che questo fatto necessiti di
un accertamento tecnico.

Per comprendere meglio |' incidenza della
CTU sull'esito del giudizio esaminiamo tre
sentenze emesse in tema di responsabilita
sanitaria per tardiva diagnosi.

[l primo caso, sottoposto all’attenzione dei
giudici del Tribunale di Roma nel 2011, ri-
guarda il giudizio instaurato dal danneggiato
a seguito della tardiva diagnosi di una pato-
logia tumorale da parte dei sanitari. In que-
sto giudizio le valutazioni del CTU sono state
totalmente condivise dal giudice, tuttavia
la domanda giudiziale & stata rigettata per
mancato assolvimento dell’onere probatorio
gravante sul danneggiato di aver subito dei
danni eziologicamente riconducibili alla de-
dotta tardiva diagnosi da parte del sanitario.
La particolarita di questo giudizio sta nel fat-
to che la consulenza tecnica d'ufficio da un
lato aveva accertato I'esistenza di un ritar-
do di tre mesi nella diagnosi della patologia
tumorale, da imputarsi alla responsabilita
dei sanitari che avrebbero potuto e dovuto
diagnosticare la malattia con tre mesi di
anticipo, tuttavia allo stesso tempo aveva
ritenuto che da tale breve ritardo diagnosti-
0 non potevano derivare dei postumi diversi
rispetto a quelli conseguenti ad una tempe-
stiva diagnosi.

Nella specie si e ritenuto che il paziente
avrebbe ugualmente effettuato il trattamen-
to chemioterapico e il trattamento chirurgico
per cui la domanda ¢ stata rigettata avendo
il giudicante integralmente accolto il giudizio
effettuato dal CTU in tema di ritardo diagno-
stico.

Sempre in tema di tardiva diagnosi di par-
ticolare rilievo si presenta la pronuncia del
2010 emessa dalla Corte di Cassazione ove
ha ritenuto inescusabile il comportamento di
un medico che a fronte di una sintomatologia
riportata dalla paziente che induce il sospet-
to di una neoplasia al seno, uno dei casi in
cui la patologia & piu efficacemente curabile
quanto pill tempestivamente si intervenga,
non visiti né faccia visitare da altri la pazien-
te rinviando a un futuro indeterminato ulte-
riori accertamenti.

La sentenza di appello & stata cassata per-
ché il giudice di merito aveva recepito le va-
lutazioni del CTU secondo cui la sintomatolo-
gia riportata dalla paziente era un problema
serio meritevole di approccio tempestivo ma
non rivestiva carattere di urgenza.

La Corte di Cassazione, invece, nella pronun-
cia in esame ha ritenuto che la necessita di
un approccio tempestivo e la non urgenza
sono concetti tra loro contradditori per cui
nessun sintomo che possa manifestare il
sospetto di una neoplasia puo essere sotto-
valutato o trascurato anche perché la proba-
bilita di sopravvivenza dipende dalla tempe-
stivita della diagnosi e delle terapie.
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E’ indubbio quindi che in fase di diagnosi
I'obbligo di diligenza e di prudenza del me-
dico debba essere particolarmente rigoroso
specie quando il quadro clinico sia allarman-
te per la presenza di patologie pregresse o
per la stessa sintomatologia riportata dal
paziente.

Il ritardo diagnostico e stato ritenuto fonte
di responsabilita anche per il medico di me-
dicina generale convenzionato con il servizio
sanitario nazionale, il cosiddetto medico di
base o di famiglia.

Il caso & stato oggetto di una attenta pro-
nuncia del Tribunale di Trieste del 2011 dove
appunto il danneggiato asseriva la mancata
tempestiva diagnosi sempre di una patologia
tumorale la cui corretta diagnosi venne pero
effettuata da altri sanitari.

Il sanitario, medico di base, si difese affer-
mando di avere prescritto tutti gli esami ne-
cessari in base alla sintomatologia riportata
dal paziente, tuttavia la CTU, espletata nel
corso del giudizio, aveva accertato che dagli
esami ematochimici prescritti e valutati dal-
lo stesso sanitario risultava |'allarmante e
significativo continuo calo dell’emoglobina e
che il sanitario a fronte di cid aveva omesso
un approfondimento clinico, quale ad esem-
pio la ricerca del sangue occulto.

Ad awviso del giudicante cio integrava una
condotta omissiva colposa posta in violazio-
ne degli obblighi gravanti sul medico curante
di interpretare correttamente gli esiti delle
indagine cliniche sulla base dei sintomi la-
mentati dal paziente e di predisporre |'ade-
guato trattamento terapeutico.

E' interessante notare che la consulenza tec-
nica d'ufficio ha accertato I'esistenza di un
ritardo diagnostico di due mesi pari al tem-
po trascorso tra il momento in cui I'anemia
si era manifestata in tutta la sua gravita, e
quindi avrebbe dovuto condurre a quell‘ap-
profondimento clinico non effettuato dal me-
dico che peraltro rappresentava un indice ri-
velatore della patologia in atto del paziente,
e il momento invece della effettiva diagnosi
che poi fu effettuata da altri sanitari.

Nel corso del giudizio il Consulente tecnico
d'ufficio ha accertato che cid non avrebbe
comunque evitato il decesso del paziente
perd avrebbe sicuramente aumentato la
sua soprawvivenza. Sulla scorta di questo
accertamento e stato percio riconosciuta la
risarcibilita della perdita della chance di con-
seguire il risultato costituito dalla maggiore
sopravvivenza.

La perdita di chance & una figura di origine
giurisprudenziale e dottrinale che consta di

due fattispecie: la perdita di chance di vivere
meglio e quella di vivere pil a lungo.

La Corte di Cassazione e unanime nell‘afferma-
re che in tema di danno alla persona costituisce
danno risarcibile 'omessa diagnosi di un pro-
cesso morboso terminale qualora abbia deter-
minato la tardiva esecuzione di un intervento
chirurgico necessario per far si che il decorso
della malattia si verifichi anzitempo e qualora
risulti che per effetto della ritardata esecuzione
il paziente abbia perso la possibilita o di vivere
maggiormente oppure di vivere meglio duran-
te quel decorso. Chiaramente |'accertamento
della perdita della chance va fatto sul modello
della regola del “pit probabile che non”, dove
appunto & I'evento perdita di chance che costi-
tuisce il danno risarcibile nonché il termine di
riferimento della stessa causalita.

Qualora, sulla base di dati statistici, si accer-
ti che il paziente appunto aveva delle chan-
ces, e non delle mere aspettative, e queste
siano riferibili all'inadempimento dei sanitari
cio costituisce un evento di danno che deve
essere risarcito prescindendo dalla maggio-
re o minore idoneita della chance a raggiun-
gere comunque il risultato sperato, nel caso
di specie la possibilita di sopravvivere di pit.
Oltre all'ipotesi di ritardo diagnostico la
responsabilita del sanitario pud verificarsi
anche in caso di errata diagnosi ossia quan-
do il medico non riconosce i sintomi di una
malattia nota alla scienza ufficiale e che si
manifesta con carattere di evidenza.

Al riguardo una sentenza della Corte di Cas-
sazione rappresenta un fulgido esempio di
come il giudice debba effettivamente farsi
carico del suo ruolo di peritus peritorum esa-
minando criticamente le risultanze emerse
dalla consulenza tecnica d'ufficio.

Si tratta di un caso molto particolare perché
durante un intervento chirurgico i sanita-
ri avevano accertato la presenza di lesioni
epatiche e, dopo aver effettuato una biopsia,
avevano diagnosticato una patologia tumo-
rale a seguito della quale il paziente veniva
invitato a recarsi presso il reparto di oncolo-
gia per le opportune cure.

Successivamente, dopo due anni, la manca-
ta progressione della malattia ed il persiste-
re della norma di alcuni marcatori tumorali
avevano indotto i sanitari a richiedere una
revisione dello stesso preparato istologico
che fu oggetto di indagine da parte dei sani-
tari nel corso dell'intervento chirurgico.

| sanitari formulavano, cosi, una diversa e
corretta diagnosi di un‘altra patologia che
non & certamente la patologia tumorale.

Il caso giunge presso la Suprema Corte ove
la sentenza di merito viene cassata poiché
il giudice di merito si era limitato a recepire
I'accertamento del consulente tecnico d'uffi-
cio secondo cui per la rarita della neoplasia
e per la possibilita di confondimento diagno-
stico si trattava di un errore scusabile e si
versava in una situazione di speciale difficol-
ta per cui non ricorreva la responsabilita del
medico, la decisione quindi veniva assunta
senza tener conto dei precisi rilievi mossi dal
consulente di parte.

In questo caso la Corte di Cassazione, inve-
ce, ha affermato I'importante principio per
cui il potere del giudice di merito di apprez-
zare il fatto certamente non equivale ad af-
fermare che possa farlo immotivatamente e
non lo esime dal motivare le ragioni per cui &
pervenuto ad una conclusione piuttosto che
un‘altra.

Alla stregua di cio il giudicante avrebbe do-
vuto valutare anche i rilievi del consulente di
parte ed in particolare quelli ove riferiva che
si poteva giungere alla corretta diagnosi an-
che due anni prima, quando il paziente aveva
effettuato I'intervento chirurgico, e che I'as-
senza dei valori pericolosi dei due marcatori
tumorali rivestiva un valore decisivo.

In ogni caso il giudice di merito non aveva
fatto alcun riferimento ai profili di impruden-
za e negligenza che, se presenti anche in ipo-
tesi di speciale difficolta, costituiscono fonti
di responsabilita per il medico.

Una sentenza del Tribunale di Roma ha chia-
rito che I'oggetto dell’obbligazione del medi-
co e, salvo i casi particolari, non la guarigio-
ne ma la prestazione di cure idonee.

Il principio & stato affermato in relazione al
decesso di un piccolo paziente dove appunto
il danno che si asseriva aver subito era quel-
lo derivante dal ritardo diagnostico e nella
somministrazione di cure idonee.

Nel caso in esame il giudice ha rigettato la
domanda recependo integralmente le va-
lutazioni del CTU in quanto, “la morte del
piccolo nato era riconducibile a una fatale
successione ingravescente di complicanze
ingovernabili”. Nella specie il CTU ha ritenu-
to che I'infezione di un neonato pretermine
si insedia e diventa una patologia fatale per
ragioni collegate all'immaturita del sistema
immunitario del piccolo, cosi la domanda ri-
sarcitoria e stata respinta.

Se e vero che I'obbligazione del medico e
un‘obbligazione di mezzi e non di risultato
tuttavia, nell’ambito della chirurgia estetica,
il medico contrattualmente pud obbligarsi a
raggiungere un certo risultato.
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Secondo il Tribunale di Varese (2012) la fi-
nalita dell’intervento chirurgico non modifica
le garanzie che spettano al paziente, giacche
anche in caso di intervento finalizzato al mi-
glioramento di un aspetto estetico sicura-
mente il medico non deve arrecare dei danni
all'apparato funzionale del paziente.

In questo contesto & stata riconosciuta la re-
sponsabilita del sanitario che nell'ambito di
una operazione di rinoplastica ha causato un
effetto indesiderato collaterale al paziente.
Anche se la CTU aveva accertato che nel con-
senso informato questo tipo di complicanza era
comunque possibile tuttavia nel caso concreto
la complicanza si era verificata perché il medi-
€0 aveva agito in modo imprudente nel rimuo-
vere un tampone nasale, resosi necessario per
il sanguinamento, soltanto dopo ventiquattrore
anziché dopo quarantotto ore come consigliato
dalla letteratura medica discostandosi cosi dal
parametro standard di riferimento.

Ne discende che se il medico avesse rispet-
tato la regola di prudenza e probabile che la
complicanza con un elevato grado di certezza
non si sarebbe verificata.

Sul tema della responsabilita sanitaria di no-
tevole interesse si presentano due pronunce
della Corte di Cassazione riguardanti |'ipotesi
di esecuzione di un intervento diverso da quel-
lo concordato.

Nel primo caso giuridico affrontato dalla
Suprema Corte, il paziente aveva prestato il
consenso per |'esecuzione di un intervento di
laparoscopia mentre durante l'intervento il
sanitario decise discrezionalmente di mutare
la tecnica chirurgica ed effettuare un inter-
vento di laparotomia (tecnica pitl invasiva che
consiste nell'incidere I'addome) senza che il
paziente avesse dato il consenso.

Nella sentenza si osserva che il consenso in-
formato & stato pensato come strumento per
realizzare |'alleanza terapeutica tra medico e
paziente affinché il paziente venga coinvolto
nei processi decisionali che riguardano la sua
salute e si afferma che la scelta discrezionale
del sanitario di usare la tecnica chirurgica in
un caso dove comungue non c'era una situa-
zione di urgenza, ha consumato una lesione
alla liberta di autodeterminazione del pazien-
te giacche il consenso informato costituisce
un limite alla discrezionalita tecnica profes-
sionale del medico.

Nel secondo caso affrontato dalla Corte di
Cassazione il sanitario aveva effettuato un
intervento alla testa diverso da quello concor-
dato dal quale era derivata la totale cecita del
paziente. La domanda risarcitoria del danneg-
giato & stata rigettata per effetto del decorso
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del termine prescrizionale dell'azione, pur
tuttavia la Corte di Cassazione ha affermato I'
importante principio secondo cui in caso di esi-
to infausto di un intervento difforme da quello
per cui sia stato preventivamente prestato il
consenso informato nella condotta del medico
non & rawvisabile il delitto di lesioni volontarie
gravi e gravissime, qualora appunto gli atti po-
sti in essere dal medico rivestano una finalita
terapeutica e la condotta posta in essere non e
diretta intenzionalmente a ledere.

Se I'agente, per effetto della violazione di una
regola cautelare, cagiona delle lesioni al pa-
ziente I'unico reato che si pud configurare &
appunto il reato di lesioni colpose, quindi in
questo caso |'azione & stata considerata pre-
scritta non ricorrendo I'ipotesi delle lesioni
volontarie.

Giorgio Grandinetti

Ringraziamo I'avv. Marra per I'interessante
excursus casistico che ha effettuato.
Presentare ladecola mi sembra un po’" pre-
tenzioso, nel senso che e conosciuto. lo era
molto quando era un collega della Cassazio-
ne e comunque & conosciuto da tantissimo
tempo proprio nel campo della responsabi-
lita medica quindi gli do volentieri la parola.

Relazione

Analisi della responsabilita del
personale medico, della struttura
sanitaria e del personale sanita-
rio: aspetti civilistici, penalistici e
contabili

Gianfranco ladecola, Giurista

Grazie, grazie al presidente Piero Muzzetto
per I'invito sempre molto gradito.

Possiamo facilmente constatare dalle rela-
zioni e dalla stessa rassegna giurispruden-

ziale, che abbiamo appena ascoltato, come
ne sia passato di tempo da quando la Corte
di Cassazione di Napoli nel 1871 stabiliva
che il medico va perseguito penalmente sol-
tanto quando agisca con animo deliberato di
malaffare, e come ne sia passato di tempo
anche da quando la Cassazione italiana di-
ciamo ormai negli anni sessanta enunciava
il principio secondo cui il medico che avesse
dimenticato alcuni metri di garza nell’addo-
me del paziente non potesse comunque es-
sere punito per contegno colposo perché la
sua colpa non era contrassegnata da gravita
e la colpa medica, si affermava allora, & rile-
vante soltanto quando si configuri come col-
pa grave e cio sia che si tratti di negligenza,
sia di imprudenza che di imperizia: le garze,
la garza puo facilmente confondersi con le
anse intestinali e quindi non e agevole in
realta per il medico che pure le abbia siste-
mate e collocate recuperarle. | tempi sono
diversi, il tempo che noi abbiamo & molto
poco, per cui per quella rassegna, per quella
panoramica non potremo che soffermarci su
alcuni aspetti.

Oggi mala tempora currunt effettivamente
per il sanitario anche se non in tutti i settori
del diritto della responsabilita, certamente
nell’ambito della responsabilita civile, certa-
mente nell'ambito della responsabilita con-
tabile la quale si contrassegna, attenzione,
per una possibilita, per una potesta vorrei
dire di autonoma rivalutazione dell’'emer-
genza del processo civile di talché per dire
il procuratore regionale presso la Corte dei
Conti, e ciog il pubblico ministero contabile,
potrebbe ravvisare estremi di colpa grave (il
presupposto della responsabilita contabile &
che la colpa sia grave), anche quando nel-
la causa civile il contegno del sanitario non
sia stato qualificato dal giudice in termini di
gravita.

E naturalmente puo ricorrere la responsa-
bilita deontologica, che pure va presa in
considerazione nel momento, maggiormente
vorrei dire va presa in considerazione al di 13,
come dire, dell’aggiornata produzione nor-
mativa nel settore man mano che la stessa
Cassazione riconosce sempre maggiormente
natura giuridica alle stesse norme del Codice
di deontologia medica.

Ma certamente, il settore in cui il medico
oggi rischia di pit, per cosi dire, e quello
civilistico. L'orientamento della Corte di Cas-
sazione e dal 1999 dichiaratamente orienta-
to a favore del paziente, soggetto debole nel
rapporto terapeutico, soggetto che dunque
deve essere protetto perché piti distante dal-
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la prova, con maggiori difficolta probatorie in
caso di giudizio.

Cioé a dire e piu facile per il medico dimo-
strare la inesistenza di colpa e la inesistenza
di correlazione causale fra il suo comporta-
mento e I'evento adducendo e giustificando
la sopravvenienza di complicanze di quanto
non possa essere agevole per il paziente di-
mostrare |'esistenza della colpa del medico
e la esistenza del nesso. Sicché il medico
deve scontare questa sua condizione di qua-
si superiorita intellettuale gravandosi dei
maggiori oneri probatori e la figura giuridica
e quella sappiamo del cosiddetto contatto
sociale di matrice germanica, per cui in forza
di questo contatto insorge un rapporto fra
medico e paziente anche naturalmente fra
medico della struttura pubblica e paziente,
un rapporto che ha tutte le caratteristiche
del contratto. Quali gli effetti di questa co-
struzione?

Che il termine di prescrizione diventa de-
cennale laddove di cinque anni in caso di
responsabilita qualificata come extracon-
trattuale, che gli oneri probatori maggiori
gravano sul soggetto convenuto cioé sul sog-
getto citato in giudizio qual & il medico. E
il medico che deve dimostrare tutto, se non
dimostra che non ha colpa e che non c'eé nes-
so perde, come si dice la causa (occorrendo
prestare attenzione a quella che ¢ la filosofia
che governa il processo civile in cui non vin-
ce chi ha ragione necessariamente ma vince
chi dimostra la fondatezza delle ragioni che
sostiene).

Quindi questa & in sostanza la situazione che
si e venuta determinando e che & contrasse-
gnata da un palese atteggiamento di favore
della Corte di Cassazione, dico del supremo
organo di legittimita quello che da i principi
di diritto ai quali i giudici del merito dovran-
no poi adeguarsi.

Ve ne sono anche altre dimostrazioni di un
tale atteggiamento in materia di valutazione
delle incompletezze e dei silenzi della cartel-
la clinica, che autorizzano presunzioni contro
il medico (se la cartella in un determinato
passaggio cruciale nulla dica, il giudice non
e autorizzato ad affermare che nulla dicendo
la cartella nulla & avvenuto, ma deve vicever-
sa presumere che proprio in quel momento
si sia tenuto quel contegno scorretto che il
paziente lamenta essere stato causa del pre-
giudizio appunto che sostiene aver ricevuto).
E ancora e soprattutto in materia di accer-
tamento di nesso di causa: il nesso causale
nella giurisprudenza della terza civile della
Corte di Cassazione & in realta meramente

presunto, e affermato semplicemente in
termini assertivi, non a seguito di un accer-
tamento che ne dimostri la attendibilita di
ricorrenza nel caso concreto. Anche quando
le Sezioni unite nel 2008 hanno richiamato il
principio del pit probabile che non e quindi
la giustificazione causale che esiga sul piano
probatorio una dimostrazione minimamen-
te persuasiva (che se non deve attingere la
certezza necessaria alla prova nel processo
penale deve comunque contrassegnarsi per
una probabilita qualificata) sono rimaste
disattese in questa loro indicazione. Se noi
leggiamo le sentenze della terza Sezione
civile della Cassazione ci accorgiamo per-
fettamente che non ¢ la spiegazione causale
attendibile e quindi logicamente comprovata
in termini di probabilita significativa e consi-
stente ma & |" allegazione proposta da parte
del paziente che viene a transitare come di
per sé dimostrativa della ricorrenza del nes-
S0.

La linea tendenziale dlla Cassazione si ma-
nifesta ancora sempre contra medicum
anche nell'ampliamento smisurato delle
categorie di danno risarcibile. Si dice che il
danno esistenziale in realta non esiste poi lo
si va recuperando sotto ogni ambito: nella
risarcibilita delle stesse chances, nonché
nella risarcibilita (affermata innovando a
un orientamento giurisprudenziale costante
del passato) a favore del nato malformato
-e dei fratelli- in caso di omessa completa
informazione della madre circa accertamenti
pre parto che avrebbero potuto segnalare la
inabilita ai fini della interruzione della gra-
vidanza.

Signori, tutto questo per via giurisprudenzia-
le, la nostra responsabilita medica non & una
responsabilita di diritto civile, di paese di ci-
vil law ma & una responsabilita di un paese
di common law.

Ci andiamo orientando decisamente per
questa strada; & la giurisprudenza che crea
le soluzioni e che ha determinato, attraverso
i suoi principi, un sottosistema vero e proprio
di responsabilita civile: nella responsabilita
medica non valgono gli stessi principi che
si applicano nella causa contro |'avvocato o
nella causa contro il notaio.

Ma potremmo a lungo discutere se sia con-
sentito alla giurisprudenza elaborare princi-
pi che vanno ad integrare, a modellare € a
modificare le regole della disciplina giuridi-
ca, se questa non sia un’'indebita supplenza
rispetto a compiti esclusivamente riservati
al legislatore, sfruttando la flessibilita che
e propria del diritto civile e sfruttando I'as-

senza di vincoli costituzionali che riguarda-
no il diritto penale ove & in giuoco la liberta
personale, ma che non riguardano il diritto
civile, ove si discute del “vile denaro” (e
quindi non dell“essere” bensi dell“avere”
del soggetto !).

E' un tema di discussione che segnalo agli
avvocati presenti trattato da par suo dal prof.
Busnelli in un recente articolo sulla rivista “
Danno e responsabilita”, molto critico ri-
spetto alla dottrina delle Corti, a una Corte
di Cassazione che enuncia veri e propri prin-
cipi normativi in questo ambito particolare.
Quando parliamo di riforme, signori, allora
non vi e dubbio che questo sia il primo setto-
re che il legislatore dovrebbe toccare attra-
verso una disciplina di riforme.

La cd. legge Balduzzi non risolve i problemi;
e stata molto reclamizzata una recente sen-
tenza del Tribunale di Milano, che in realta si
pone sulla scia di decisioni gia in quella dire-
zione contrastate da altrettante imposizioni
opposte. La mera citazione dell’art. 2043 c.c.
nulla vuol dire e nulla immuta rispetto a dan-
ni di consolidata lettura in chiave contrattua-
le della responsabilita professionale medica:
cosi la Corte di Cassazione in due pronunce
(peraltro non riccamente motivate).

Occorre una riforma organica, sistematica
e compiuta della responsabilita civile del
medico, che non esponga il medico in prima
linea, analoga a quella vigente per la respon-
sabilita degli insegnanti (i progetti che giac-
ciono ancora in Parlamento sono del resto
orientati praticamente in questa direzione).
In ambito penale, ci permettiamo di dire,
la giurisprudenza ha superato punte di una
qualche eccessiva severita interpretativa
del passato (ci potremmo accontentare dei
risultati della evoluzione giurisprudenziale
penale in materia di accertamento della cor-
relazione causale).

La sentenza “Franzese” del 2002 rappre-
senta una pietra miliare nella storia della
responsabilita medica, perché, in forza di
essa, oggi la prova del nesso deve essere
una prova assolutamente certa (altro che
serie ed apprezzabili probabilita di succes-
so dell"azione corretta omessa da parte del
medico!) e la metodologia dell’accertamen-
to del nesso che quella sentenza detta che
e di particolare importanza e di particolare
interesse (la legge scientifica va confrontata
con tutte le particolarita del caso concreto, e
non puo di per sé sola dettare al giudice la
soluzione del caso).

La sentenza non la fa il perito che porta la
scienza nel processo, la sentenza la fa il giu-
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dice, il quale deve calibrare, confrontare I'e-
nunciato scientifico con le particolarita della
fattispecie, perché le particolarita del caso
concreto possono smentire enunciati scien-
tifici anche, come dire, quotati probabilisti-
camente in termini di eccellenza, indicativi di
soluzioni di risultati elevatamente probabili,
e possono esaltare enunciati scientifici vice-
versa che esprimono quozienti percentuali-
stici medio-bassi.

In materia di violazione della regola del con-
senso le Sezioni riunite penali che venivano
poc'anzi ricordate hanno praticamente affer-
mato che il medico che agisca senza acqui-
sire il consenso del paziente non commette
alcun reato.

Inizia la rilevanza penale del comportamen-
to del medico quando il medico costringa il
paziente a subire un intervento rispetto al
quale il medesimo abbia espresso dissenso
(e ciog, informato, lo abbia rifiutato), allora
potremmo configurare la fattispecie dellart.
610 del Codice penale, cioe la fattispecie
della violenza privata. Ma se non v'é questa
e v'e mera trascuranza della volonta del ma-
lato che non viene per niente interpellato per
niente informato, il comportamento avra una
rilevanza civilistica, sul piano risarcitorio, ma
non avra una rilevanza penale. Questa & la
situazione. Ne & passato di tempo dalle de-
cisioni (caso “Massimo” 1992) in cui si era
affermata addirittura ipotesi dell’'omicidio
preterintenzionale. Ecco le stagioni della
giurisprudenza, che naturalmente hanno bi-
sogno di tempo per radicarsi e che possono
essere mutevoli quando la legge non & chia-
ra, o quando la legge non esiste.

In materia di consenso stiamo aspettando
da tempo immemorabile, vorrei dire, alcuni
principi di fondo che ci dicono che significa-
to, che rilevanza abbia, se vale per il futuro
(il problema del testamento biologico: a qua-
li condizioni la volonta proiettata al futuro e
non attuale debba essere recepita e vinco-
lare il medico, se la violazione del consenso
sia penalmente rilevante 0 meno secondo la
sensibilita del legislatore che dovrebbe rece-
pire quella che la collettivita e anzi anticipar-
ne le manifestazioni, se sia concepibile una
rilevanza penale.

[l problema della colpa occorre trattarlo con
con molta concretezza e realismo.

Abbiamo gia indicazioni della Corte Costi-
tuzionale, che risalgono nel tempo (sent. n.
166/1973), in base alle quali & una pia illu-
sione quella di pensare a una depenalizza-
zione dell’atto medico.

Si potra arrivare ad affermare cio che neppu-
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re la “Balduzzi” afferma in realta ancora che
la responsabilita del medico quando si tratti
di colpa per imperizia a fronte di prestazioni
particolarmente complesse meriti una rile-
vanza al limite della colpa grave, ma non si
potra arrivare ad affermare ragionevolmen-
te, se si vuole rispettare il precetto dellart.
3, che il medico, anche quando sia imputabi-
le per mancata diligenza o per mancata pru-
denza, debba ricevere un trattamento penale
migliore di quello che ricevono tutti quanti i
cittadini.

E' giustificato in materia di imperizia quan-
do il caso & complesso, perché non posso
pretendere che tutti i medici siano bravi al
massimo grado, siano bravi come il pit bravo
medico del mondo, per cui ogni errore debba
essere sanzionato in sede penale.

Merita punizione il medico soltanto quando
dimostri di non saper fare cio che altri medici
del suo livello professionale avrebbero sapu-
to agevolmente fare in quel caso, ma non al
di fuori di quest'ambito.

A questo si potra arrivare perché la “Bal-
duzzi” in realta non afferma questo, essa
afferma soltanto, incidendo poco nell’ambi-
to penale, che & depenalizzata la colpa lieve
per imperizia condizionatamente al fatto che
il medico abbia osservato nella sua condotta
le linee guida e le pratiche scientifiche ac-
creditate e virtuose.

Quindi ha una incidenza assai ridotta e si li-
mita ad affermare che se c'é colpa lieve e
c'e questo rispetto la condotta del medico
non ha penale rilevanza; non afferma anco-
ra che sia rilevante soltanto la colpa grave,
affermazione che ha una portata operativa
assai piu ampia di cio che prevede oggi la
“Balduzzi”.

Concludo segnalando un orientamento giu-
risprudenziale -che lascia ben sperare- della
Cassazione penale.

In ambito penale, le posizioni attinte sono
molto pit equanimi ed oggettive rispetto a
guanto non siano state in passato; in materia
di colpa, la giurisprudenza della Sez. 4* della
Corte di Cassazione ha adottato alcune deci-
sioni secondo cui la colpa non debba essere
qualificata e apprezzata soltanto in chiave
“normativa”, ma anche in chiave “soggetti-
va”: 0ssia, non basta perché si possa affer-
mare la ricorrenza della colpa in sede penale
che il medico abbia violato una prescrizione
cautelare, occorrendo anche accertare che
sia rimproverabile per il comportamento os-
servato, avuto riguardo a tutte le circostanze
del caso concreto: si deve verificare se, in
quel particolare contesto in cui ha operato,

fosse da lui ragionevolmente esigibile un
comportamento diverso.

Signori, questo significa molto, significa non
punire immediatamente, ma andare a valu-
tare con discernimento il comportamento del
medico che shaglia per imperizia nell'urgen-
za 0 che shaglia nell'emergenza; significa
considerare se l'errore del medico possa
essere stato influenzato da carenze organiz-
zative a lui non imputabili; significa consi-
derare il particolare settore della medicina
che viene in evenienza (la responsabilita
dello psichiatra non la si puo valutare nello
stesso modo in cui valuto la responsabilita
di un altro sanitario, per i maggiori margini
di incertezza e di indefinitezza della scienza
psichiatrica e per I'imprevedibilita oggettiva
di taluni comportamenti). Significa che la
diagnosi difficile, nei casi ambigui, incerti,
atipici, giustifica I'errore del medico senza
che il medico meriti punizione.

In questi casi, secondo la Cassazione, il me-
dico non merita punizione perché in quel par-
ticolare contesto non sarebbe stato esigibile
un comportamento di tipo diverso.

Vi ringrazio dell'attenzione

Grandinetti

Ringraziamo il collega ladecola per I'inter-
vento veramente mirabile, interessantissi-
mo, penso, e organicissimo. Vorrei solo dire
una cosa con riferimento alla supplenza.

Mi & venuta un'immagine dell’ambiente sco-
lastico: la supplente c'€ quando la titolare
& ammalata, assente, impedita etc. Questa
supplenza della magistratura c'g, tranne casi
personali, perché il legislatore & assente,
ammalato, impedito, ecc. Noi aspettiamo
che guarisca presto.

Muzzetto

Una frase del genere detta in un consesso,
anche e soprattutto medico, coglie nel se-
gno.

lo ringrazio i partecipanti a questa sessio-
ne, direi la discussione la facciamo alla fine
dell'altra sessione per recuperare un po’ di
tempo, anche se gli elementi di meditazione
e le domande, come diceva quel tale, sor-
gono spontanee, ma le rimettiamo poi nella
fase successiva. Grazie ancora.
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SECONDA SESSIONE

N

La prudenza, Passicurazione, la tutela del patrimonio.
Responsabilita e danno: quali strumenti per la difesa del medico?

Moderatori : Nicola Sinisi — Pierantonio Muzzetto

J

Muzzetto

Quindi chiamo i relatori della seconda ses-
sione, dicendo che il Presidente Salvini
dell'Ordine degli avvocati mi ha chiamato
che per motivi di necessita professionale
non potra essere presente se non a fine mat-
tinata. In pit devo includere nella sessione
la relazione del direttore Enpam Luigi Cacca-
mo, che ringrazio e che, in anteprima nazio-
nale, illustrera alcuni passaggi della nuova
politica assicurativa della nostra fondazione
previdenziale.

Pertanto chiamo al tavolo della moderazio-
ne Nicola Sinisi e i relatori Mattia Condemi,
Annalisa Bassi, Roberto Ferrari e Luigi Cac-
camo, per dare inizio ai lavori della seconda
sessione.

La seconda sessione si incentra su alcuni dei
termini, riprendendo quanto detto dal giuri-
sta ladecola, che sono quelli della pruden-
za, e il titolo della sessione & “La prudenza,
I'Assicurazione, la Tutela del patrimonio. Re-
sponsabilita e danni, quali strumenti per la
difesa del medico?”. Cioe stiamo entrando in
una dinamica in cui, anche sentendo quanto
detto dal Presidente Bianco, ci sono degli
aspetti nella vita professionale che tocca-
no momenti in cui l'assicurazione gioca un
ruolo in quella che non oserei definire oggi e
che potrebbe diventare la seconda tipologia
di medicina difensiva cioe la medicina assi-
curativa. A ben guardare non & una cosa da
sottovalutare.

La seconda osservazione che in ogni caso
entra e si rientra nel circuito e nel discorso
della responsabilita e del danno.

[l primo relatore quindi terra conto degli
aspetti patrimoniali nell'ambito anche della
rivalsa, perché noi abbiamo visto esistere
tutta una serie di situazioni in cui vi & una
sentenza civile, vi & una sentenza penale,
ma vi & anche una sentenza amministrativa,
e nell'ambito della sentenza amministrativa
sta prendendo, direi, piede, se mi & consen-
tito, anche quella che & la rivalsa della Corte
dei Conti. Sono aspetti tutt'altro che secon-
dari, dove anche I'aspetto patrimoniale ha
un ruolo estremamente importante.

Per questo chiamerei Mattia Condemi, che

in questo momento & in collaborazione col
notaio Chiari (non & potuto essere presente
per problemi familiari), che ci parlera del
fondo patrimoniale e della tutela del patri-
monio familiare.

[l dr. Condemi & particolarmente esperto in
questa tematica e penso che ci possa offrire
uno spaccato e delucidarci su questo argo-
mento che per molti di noi & quasi sconosciu-
to. Prego.

Relazione

Fondo patrimoniale e tutela del
fondo patrimoniale familiare
Giorgio Chiari — Nicola Condemi, notaii

Buongiorno a tutti. Come mai un notaio oggi
€ qui con voi a chiacchierare su queste tema-
tiche: un notaio € qui con voi intanto perché
e figlio di un ginecologo e quindi magari sot-
to il profilo, diciamo, di tematiche di respon-
sabilita professionali abbiamo capito che la
categoria & abbastanza in trincea da questo
punto di vista. Comunque sono qui per cer-
care di fare chiarezza su un argomento, un
istituto giuridico che ¢ il fondo patrimoniale,
che & il tema assegnatomi appunto in que-
sta mattinata e che non sempre il medico
conosce a fondo, conosce superficialmente
e spesso per sentito dire.

Innanzitutto la tematica fondamentale &
quella di comprendere che il fondo patrimo-
niale innanzitutto & uno strumento giuridico

che esiste da tanto tempo, & un istituto che
e configurato dal ‘75 nella sua attuale forma,
e un istituto pero legato al diritto di famiglia.
Quindi che cosa vuol dire, vuol dire che viene
data la possibilita in termini di Codice civile
a una coppia di coniugi di determinare, in
relazione a propri beni, la possibilita di vin-
colarli a un certo scopo, cioe di dare loro una
destinazione.

Da questo punto di vista il concetto & piut-
tosto moderno, nel senso che forse avete
sentito parlare di istituti come il Trust, di
matrice anglosassone, che poi pian piano
hanno fatto il loro ingresso anche nel nostro
mondo di tipologia giuridica differente, ma
che conoscono questo concetto di separazio-
ne patrimoniale.

Il fondo patrimoniale & un'espressione di
questo concetto giuridico ed & un'espres-
sione di un concetto giuridico che vuole con-
sentire appunto, ripeto, a una coppia di co-
niugi, quindi in ambito di Diritto di famiglia,
di selezionare alcuni beni di loro titolarita.
Possono essere naturalmente di titolarita o
dell'uno o dell‘altro o di entrambi e di dare
loro una destinazione, uno scopo, che & quel-
lo di essere destinati alle necessita familiari.
Noi da questo non possiamo non partire. E’
chiaro che noi, in un contesto come quello di
0ggi, stiamo valutando quello che & un ef-
fetto dell'esistenza del fondo patrimoniale,
cioe quella che pud essere una protezione
dei beni, cosi & stato introdotto il concetto.
In realta dobbiamo partire analizzando cor-
rettamente questo dato giuridico, come
mai questi beni noi li leggiamo in termini di
protezione? In realta li leggiamo in termini
di protezione perché c'é un‘esigenza che il
Codice vuole assecondare, che & quella di
favorire le esigenze familiari e allora noi
possiamo prendere determinati beni e dare
loro questa destinazione.

Che tipologia di beni possono essere inte-
ressati da questo? Il Codice civile ci parla di
beni immobili, beni mobili registrati o titoli
di credito, quindi tanto per cominciare non
qualsiasi tipo di bene pud essere oggetto di
questo tipo di istituto, di contratto tra i co-
niugi. E perché i beni sono questi?

| beni sono questi perché sono categorie di
beni che hanno una visibilita per quello che
concerne la loro circolazione e quindi la ra-
gione per cui un bene immobile pud essere
oggetto di fondo patrimoniale & anche data
dal fatto che c'e un regime pubblicitario che
assiste queste tipologie di beni, quindi que-
sto vincolo che viene impresso ¢ rilevabile
anche dai terzi.
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Quindi le tematiche che & bene conoscere
sono legate fondamentalmente a che cosa?
Al fatto che soggetti coniugati hanno acces-
S0 a questo tipo di istituto e beni di una certa
tipologia possono essere oggetto di questo
istituto.

Quindi quali sono alcune riflessioni imme-
diatamente da farsi per chi affronta questa
tematica? E’ chiaro che io nel vincolare a fa-
vore della famiglia, delle esigenze familiari
determinati beni, diciamo, realizzo una loro
destinazione peculiare, ma devo anche esse-
re conscio che questa destinazione rimane
collegata all’esistenza della famiglia, cioé
all'esistenza di una coppia coniugata.

Vuol dire anche che al cessare dell’esistenza
di una famiglia, avro anche la contestuale
cessazione degli effetti dell'esistenza di un
fondo patrimoniale. La legge prevede un'ul-
trattivita da questo punto di vista, nel mo-
mento in cui vi sia presenza di figli minori
della coppia e allora I'esistenza del fondo
patrimoniale viene prorogata per cosi dire,
fino alla maggiore eta dell’ultimo di questi
figli.

Chiaramente, quindi, bisogna conoscere
questo, che & anche, se vogliamo, da un cer-
to punto di vista un limite, se noi andiamo ad
analizzare I'ottica protettiva che viene data
da un fondo patrimoniale.

E domandiamoci anche in ottica di cessa-
zione degli effetti del fondo patrimoniale.
Facciamo anche un‘altra considerazione:
nel momento in cui noi andiamo a creare,
a generare un fondo patrimoniale abbiamo
magari un‘esigenza da soddisfare. Avendo
destinato questi beni a questo scopo, in
qualche modo proteggendoli dalle possibili
azioni di soggetti creditori che non faccia-
no parte della sfera strettamente familiare,
dobbiamo anche considerare il fatto che aver
messo un bene in fondo patrimoniale potreb-
be essere per noi stessi che lo abbiamo fatto
in qualche misura un‘arma a doppio taglio.
In che senso?

Nel senso che avro io per primo difficolta ad
utilizzare questi beni per finalita diverse da
questa.

Vale a dire, immaginando di avere messo
in fondo patrimoniale un dato immobile,
immaginiamo di rivolgerci a una banca, per
esempio, per ottenere un finanziamento per
esigenze particolari legate alla professione
0 quant‘altro, io avro serie difficolta a quel
punto, proprio perché avendo dato una de-
stinazione a questo bene sard io il primo a
non poter utilizzare questo bene per finalita
diverse.
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E allora mi riallaccio al discorso che facevo
prima, quando si ha la cessazione di un fon-
do patrimoniale?

La domanda che i clienti fanno a questo punto
della chiacchierata e: “Ma io posso fare re-
tromarcia? Una volta costituito un fondo patri-
moniale, potrd in qualche misura ripensarci?”.
Il tema non & da poco, perché sembra banale,
ma non ha una soluzione cosi semplice.
Come mai? Innanzitutto perché sotto il pro-
filo codicistico, il Codice civile non prevede
testualmente come ipotesi di cessazione di
fondo patrimoniale questa fattispecie, cioe
ricollega la cessazione del fondo patrimonia-
le alla cessazione della famiglia e la doman-
da diventa quindi delicata; delicata perché
soprattutto nell’ipotesi in cui la coppia di
coniugi abbia dei figli minori.

Questo perché? Perché come abbiamo detto
prima, nell’ipotesi di cessazione di fondo pa-
trimoniale si ha un’ultrattivita del fondo nel
momento in cui vi siano figli minorenni, e cio
sino alla loro maggiore eta.

Quindi una coppia di coniugi che abbia op-
tato per la costituzione di un fondo patri-
moniale che si trovi a un certo punto a voler
ripensare a quanto fatto e sciogliere il fon-
do, avendo figli minori si trovera di fronte ad
una situazione particolare; una situazione
particolare, non chiara e con letture a livel-
lo anche giurisprudenziale, cioe pronunce di
Tribunali molto ondivaghe e molto, diciamo,
differenti le une dalle altre. E vi faccio degli
esempi molto, molto recenti che rendono I'i-
dea di come I'argomento sia particolare.

Per esempio nel corso del 2013 si sono avuti
il Tribunale di Milano da un lato, che ha spo-
sato una tesi piuttosto liberale, dicendo in
fondo i coniugi con una loro manifestazione
di volonta hanno voluto generare un fondo
patrimoniale. Cosi come i coniugi hanno con
una loro volonta voluto generarlo questo fon-
do potranno liberamente scioglierlo.

La loro volonta & sovrana. Risponde d'altro
canto il Tribunale dei minorenni di Ancona,
sempre nel 2013 e sempre intorno al mese
di Marzo, dicendo esattamente il contrario.
Posto che un fondo patrimoniale si chiude,
ma in presenza di figli minori & prevista
espressamente per legge |'ultrattivita fino
alla maggiore eta, in caso di fondo patrimo-
niale con figli minori non & ammissibile uno
scioglimento volontario o negoziale, quindi
capite gia che la cosa si fa complessa. Inter-
viene a quel punto la Cassazione quest'anno
in Agosto, e dice che cosa?

Una cosa molto interessante e con riflessi
pero operativi veramente peculiari. Dice che

cosa? Dice che, sposando in linea di massi-
ma un concetto assimilabile alla tesi liberale
portata avanti dal Tribunale di Milano, i co-
niugi possono liberamente con manifestazio-
ne di volonta sciogliere cio a cui loro stessi
in passato hanno dato vita, ma in presenza di
figli minori dovranno ottenere |'autorizzazio-
ne giudiziale, e non solo in presenza di figli
minori questo accade, ma anche in presenza
di concepiti.

Questo cosa significa?

Significa che mi arriva di fronte una coppia
che mi dice: “Guardi notaio io anni fa ho
fatto un fondo patrimoniale. Oggi per varie
ragioni vorremmo scioglierlo.” E noi a quel
punto che cosa facciamo?

Se ci sono figli minori chiediamo ['autorizza-
zione al giudice, ma dovremo essere sicuri
che la signora che abbiamo davanti non e
in stato interessante. lo ripeto, in qualita
di figlio di ginecologo sono in una botte di
ferro perché avro sicuramente possibilita di
diagnostiche particolari, perd chiaramente
capite che sotto il profilo operativo questo
e un pochino preoccupante. Nel senso che
nell’ottica di chi vuole dare certezza alle per-
sone che ha davanti e vuole dare, come dire,
soprattutto una certezza giuridica agli atti
che pone in essere, chiaramente & una situa-
zione che non giova tantissimo alla certezza
delle negoziazioni.

Questo per farvi un esempio naturalmente
di come comunque una materia che nasce
come fondo patrimoniale nella sua attua-
le forma gia da diversi anni, ripeto, dal ‘75
come minimo, abbiamo comunque tante
tematiche che sono un pochino, cosi, con
un‘interpretazione non ancora stabilizzata.
Altre tematiche interessanti sono per esem-
pio, tornando un attimo a che tipologia di
beni possono essere oggetto di fondo patri-
moniale, i soggetti che sono titolari di quote
disrl.

Perché la quota di s.rl. che cosa & esatta-
mente? La norma dice: “Puoi mettere in fon-
do patrimoniale beni immobili, beni mobili
registrati o titoli di credito”. La quota di s.r.l.,
se proprio vogliamo, non appartiene in modo
evidente a nessuna delle tre categorie.

Se facciamo un ragionamento diverso, come
mai abbiamo detto le categorie sono queste?
Le categorie sono queste perché sono questi
i beni che hanno un regime di circolazione
con pubblici registri. E allora, tutto sommato,
la quota di s.r.l. ce I'ha questo dato, perché
noi in Camera di Commercio con le quote
di s.r.l. realizziamo un regime pubblicitario
compiuto e su questo fa leva, per esempio,
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tutta quella ampia ricostruzione dottrinale
autorevolmente sostenuta che consente alla
quota s.r.l. di essere inserita in fondo patri-
moniale.

Linee guida del Notariato stesso sconsi-
gliano un pochino, pero, di sposare questa
ricostruzione.

Questo per dirvi come diventa difficile per
un professionista dare anche per esempio
su un argomento di questo tipo delle grandi
certezze, perché se io dessi al mio cliente
una certezza assoluta in quest'ambito forse
non gli farei un grandissimo servizio, per-
ché lui finirebbe per contare su un effetto
sicuro quando poi forse tanto sicuro non €.
Tornando al discorso di partenza, il concetto
base da tener presente & che il fondo patri-
moniale & un istituto che va analizzato con
una certa cautela e soprattutto va corret-
tamente commentato nell’ambito dei binari
per i quali e stato pensato, cioe il Diritto di
Famiglia. Di solito il cliente a questo punto
fa una considerazione molto semplice: “Ma
i0 non sono sposato”.

E quindi? C'e chi si sposa e chi no, per cari-
ta, scelte del tutto personali, perd che cosa
puo fare una persona che non e sposata per
fare qualche cosa di simile?

Ora, il punto & che ci sono strutture nego-
ziali che noi utilizziamo che somigliano al
fondo patrimoniale, ma evidentemente fon-
di patrimoniali non sono, ma che fanno ri-
ferimento ai cosiddetti patrimoni destinati,
cioe agli atti si separazione patrimoniale.
Cioe a dire che cosa? E' stato introdotto in
Codice Civile I'art. 2645 ter che riguarda gli
atti di destinazione, vuol dire che pratica-
mente, con una tecnica legislativa peraltro
un po’ curiosa, si e voluto praticamente
introdurre nel nostro sistema la possibilita
di generare vincoli su beni, destinandoli a
un certo scopo. Ma per fare questo, invece
di introdurre l'istituto nella parte tipica del
Codice civile, cioe configurare un istituto
ab initio, se ne e parlato preoccupandosi
fondamentalmente della pubblicita da dare
a questo nei registri pubblici, nei registri
immabiliari.

Comunque al di la di questo fatto, il con-
cetto &, noi che pure siamo una coppia, ma
non siamo sposati, abbiamo uno strumen-
to che pud in qualche misura ricalcare la
finalita del fondo patrimoniale e possiamo
in un certo qual modo andare a vincolare
dei nostri beni, vincolarli alle esigenze del-
la famiglia. Possiamo in questo modo sepa-
rare anche le sorti, come dicevamo prima,
in ambito di azioni di potenziali creditori,

tenendo conto che chiaramente & questa
un‘opportunita molto recente, nel senso
che la data dall’entrata in vigore di questa
normativa e di qualche hanno fa.

Un ulteriore istituto che potrebbe essere
utile a questo scopo, molto piti complesso
se vogliamo dal punto di vista strutturale,
e il trust. Faccio un cenno rapidissimo a
questo “oggetto misterioso”. Che cosa e un
trust?

Un trust, nella sua forma standard base, &
un istituto in forza del quale una persona
prende determinati beni, li vincola a uno
scopo dandogli un amministratore che si
chiama Trustee, prevedendo che cosa que-
sto Trustee deve fare di questi beni, che
vengono gestiti in ottica di una certa finali-
ta. E allo scadere del Trust trasferira i beni
a un beneficiario o pit beneficiari finali.
Quindi ¢’ un soggetto disponente che pren-
de dei beni, li intesta a un‘altra persona che
ne & amministratore, gli da le regole di che
cosa deve fare di questi beni e allo scadere
di questa figura ci saranno dei beneficiari
che riceveranno questi beni. Sto sempli-
ficando, perché poi in realta I'istituto del
Trust si presta a un‘infinita di modelli e di
applicazioni. Concludo velocissimamente.
La particolarita di questo Trust e, come vi
dice il nome stesso, che in ltalia non esi-
ste, 0 meglio non & normato direttamente,
e quindi per poterlo utilizzare noi dobbiamo
fare riferimento a una disciplina giuridica di
uno Stato straniero che lo conosca e quin-
di renderlo disciplinato dalla legge inglese
piuttosto che di altri paesi che conoscono
questo istituto.

Quindi diventa chiaramente un istituto con
complessita diverse proprio perché richiede
anche di avere dei professionisti che assi-
stano il soggetto interessato e che in qual-
che misura conoscano anche la normativa
straniera di riferimento.

Questo per dire quindi che & corretto parlare
di fondo patrimoniale analizzandone anche,
per carita, gli aspetti protettivi del patrimo-
nio come il consesso di oggi evidentemente
vuole fare correttamente, pero & altrettanto
importante conoscerne le caratteristiche e
in qualche misura anche i limiti. | limiti qua-
li sono fondamentalmente?

Li ribadisco, I'essere un istituto che nasce
nell’ambito del Diritto di Famiglia e quindi
questo significa che e un istituto pensato
per proteggere le esigenze familiari da un
lato, finché la famiglia esiste, e dall‘altro
avendo le conseguenti rigidita. Perché e
meritevole di tutela proprio in virtl del fatto

che si pone come elemento programmatico
quello di accompagnare con una dotazione
patrimoniale e una protezione patrimoniale
la vita di una data famiglia.

(Dalla trascrizione audio dell'intervento)

Nicola Sinisi

Ringraziamo il notaio dr. Condemi per la chia-
rezza come diceva il dr. Muzzetto per la pun-
tualita nella relazione. lo aggiungo una chiosa
molto veloce vista dalla parte di chi invece ha
dei procedimenti nei quali i soggetti che han-
no costituito il fondo patrimoniale si vedono
chiamati in giudizio dai creditori.
L'importante, quando si costruisce un fondo
patrimoniale & di farlo in un periodo non so-
spetto, cioe va formalizzato quando si & sicu-
ri di non aver alcun tipo di responsabilita pa-
trimoniale incombente, in modo da renderlo
sicuramente inattaccabile anche a fronte di
una <aggressione> da parte di creditori; in
caso contrario si pud essere convenuti in
giudizio nel quale potra essere contestato di
avere formalizzato la costituzione del fondo
patrimoniale pur sapendo che si poteva o do-
veva risarcire un danno ovvero restituire, non
so, degli importi prestati.

Si tratta di una <debolezza> dell'istituto, che
perod rimane sempre ovviamente in relazione
a quello che ¢ stato appena detto dal notaio
assolutamente un istituto utile che puo ser-
vire per le finalita che vi sono state molto
bene illustrate.

Mattia Condemi

Aggiungo solo una cosa. Ovviamente quanto
detto dal dr. Sinisi & ineccepibile, cioe a dire
io pongo in essere un fondo patrimoniale, ma
se lo faccio a problema gia nato chiaramente
avro tematiche di revocatoria e quant'altro.
Ma attenzione che le tematiche possono es-
sere anche piu pesanti di questo, nel senso
che esistono proprio fattispecie penali colle-
gate a questo, per esempio I'art. 388 del Codi-
ce Penale che dice che & reato sottrarsi a ob-
blighi nascenti da provvedimento giudiziario.
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Quindi nel momento in cui io avessi I'ardire
di costituire un fondo patrimoniale in una fat-
tispecie di quel tipo, non ho solo il problema
della revocatoria, ho qualche cosa anche di
molto pil significativo di cosi. Come, per esem-
pio, se uno costituisce un fondo patrimoniale
avendo pendenze col fisco superiori a 50mila
euro. Anche in questa ipotesi non siamo solo in
ambito di pericolo di revocatoria, chiamiamolo
cosi, ma entriamo in ambito penale.

(Dalla trascrizione audio dell’intervento)

Relazione

Azione di rivalsa delle Aziende
sanitarie e giudizio avanti alla
Corte dei Conti. Modelli di auto-
assicurazione con fondi regionali.
Tabella unica nazionale e liquida-
zione del danno

Avv. Annalisa Bassi, Avvocato
_ -

Ringrazio il Dr. Muzzetto di avermi coin-
volto nell'organizzazione di questo evento
che, quale moglie di un medico, sento a me
particolarmente vicino. Il convegno & stato
infatti organizzato proprio per rispondere a
quel clima di incertezza e di insicurezza che
sta attanagliando la classe medica; il titolo &
quanto mai attuale, la sanita italiana € cioe
effettivamente ad un bivio esistenziale.
Molte volte vedo i colleghi di mio marito af-
franti e basiti rispetto ad un sistema al quale
non riescono pit a fare fronte e nel quale
non si riconoscono pid.

lo toccherd temi diversi che solo apparente-
mente possono sembrare non collegati ed
eterogenei fra di loro, argomenti dei quali mi
sono interessata nel corso della mia esperien-
za professionale e che ritengo assolutamente
pertinenti all’'oggetto dell'odierno convegno.
Inizialmente trattero dell’azione di rivalsa
delle Aziende Sanitarie nei confronti dei
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propri sanitari ed, in seguito, del giudizio
contabile di competenza della Corte dei
Conti, in quanto istituti giuridici che incu-
tono timore in tutti i dipendenti pubblici, e
ultimamente anche negli stessi medici che
vedono agire contro di loro non gia il pazi-
ente, al quale potrebbero anche aver ar-
recato danni, bensi I'Ente pubblico cui ap-
partengono e che, anzi, dovrebbe tutelarli
anche dal punto di vista assicurativo per
I'attivita sanitaria esercitata.

Quindi affronterd il tema dei sistemi di au-
togestione assicurativa, in alcune Regioni
italiane instaurati a regime totale, in altre,
a regime misto con i servizi assicurativi, di
cui, nell'esercizio nella mia attivita profes-
sionale -collaboro con la prof.ssa Candian
che prima ha parlato in tema di sistemi
comparatisti, occupandomi con lei di prob-
lemi assicurativi- sono di recente venuta a
conoscenza, essendoci stato richiesto di ren-
dere un parere riferitamente alla situazione
assicurativa di un ospedale ligure alla luce di
scelte amministrative della Regione Liguria,
che mi hanno colpito e preoccupato. Per la
superficialita delle stesse, superficialita poi
confermata negli anni a seguire anche da
quanto & stato scritto e detto al riguardo da
Ania e dai politici, in quanto occorre prestare
molto attenzione nel sostituirsi all'esercizio
dell'attivita assicurativa da parte di soggetti
che possono non avere le competenze e le
strutture idonee a far fronte agli eventi.
Tornando ora ad affrontare quello che & il tema
primo del mio intervento, il giudizio contabile
avanti alla Corte dei Conti, esso rappresenta
un fenomeno complesso e anche di difficile,
diciamo, comprensione giuridica. Parte infatti
da un presupposto, riscontrato nelle sentenze
e negli atti che ho avuto occasione di leggere
e rinvenire nei giudizi in tema di responsabil-
ita erariale, che non riguarda la tutela del
soggetto danneggiato. Il giudice erariale non
si preoccupa se il soggetto finale, il vero dan-
neggiato, potra essere risarcito o potra avere
soddisfazione; si preoccupa invece di incol-
pare e perseguire il dipendente pubblico che
ha agito con colpa grave o con dolo.

Il nesso di causalita tra evento e danno, pos-
to a base del giudizio della Corte dei Conti, &
diverso dal consueto nesso di causalita pos-
to a base dei giudizi civili; cio rende di dif-
ficile comprensione, per soggetti estranei al
settore, la ragione della loro chiamata in gi-
udizio, in quanto non viene in considerazione
il rapporto intercorrente fra la loro azione o
omissione ed il danno arrecato al paziente,
bensi il rapporto fra la loro azione e omis-

sione ed il danno arrecato all’'ente pubblico
di appartenenza.

Tutto cio diventa ancor piti incomprensibile nel
momento in cui anche le decisioni del giudice
civile, eventualmente intervenuto a giudicare
del medesimo evento dannoso, e mi ricollego
appunto a quello che riferiva poc'anzi il dot-
tor Sinisi, possano non venire tenute in debita
considerazione dalla Corte dei Conti.

Oppure, quando ci si imbatte in accordi
stragiudiziali azionati dalla Corte dei Conti e
delle cui risultanze il sanitario persona fisica
e chiamato a rispondere personalmente, pur
senza aver partecipato alla loro formazione a
difesa della propria posizione.

Intendo riferirmi all’ipotesi di un procedi-
mento per accertamento tecnico preventivo
azionato dal danneggiato nei soli confronti
della struttura sanitaria, conclusosi con una
relazione tecnica di accertamento della re-
sponsabilita medica a carico di un singolo
medico e di cui la Corte dei Conti si & avvalsa
per agire, a titolo di responsabilita erariale,
contro il medico stesso, senza che lo stesso
avesse potuto preventivamente difendersi e
giustificare quella determinata scelta tera-
peutica cosi oppostagli.

Vi dird poi che la particolarita di questo
caso sottoposto alla mia attenzione mi ha
anche fatto seriamente pensare sul modus
operandi dell’azienda sanitaria e della sua
compagnia di assicurazione. Trattasi si-
curamente di un caso limite, ma comunque
paradigmatico. Stranamente infatti all'esito
di questo accertamento tecnico preventivo,
e del conseguente accordo stragiudiziale tra
Compagnia di assicurazione- Azienda Sani-
taria e danneggiato, il danno da risarcire al
malato e risultato di ammontare pari alla
franchigia convenuta nel contratto assicura-
tivo dell’azienda ospedaliera.

Che cosa vuol dire questo?

Le Aziende sanitarie, come poi il Broker Vi
spieghera meglio, si assicurano per un mas-
simale, massimale che viene eroso dalle
franchigie convenute, cioe da quella parte
del danno da risarcire che resta a carico
dell’assicurato. Nel caso sottoposto alla mia
attenzione, all'esito del procedimento di ac-
certamento tecnico preventivo, |'ammontare
del danno causato al paziente dal servizio
sanitario nazionale e risultato esattamente
pari alla franchigia contrattuale.

Da cio e scaturito il danno erariale, cioe il
danno subito dall’Azienda Ospedaliera che
ha dovuto rimborsare la Compagnia di as-
sicurazione di quanto, da quest'ultima, ver-
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sato al paziente danneggiato; danno che
I'Azienda stessa ha poi avuto I'obbligo di
segnalare alla Corte dei Conti per non incor-
rere in concorso nella causazione dell’illecito
contabile o addirittura in responsabilita pro-
pria. Ne discende che, essendo I'ammontare
del danno riconosciuto dall’Azienda a favore
del paziente danneggiato di ammontare pari
alla franchigia contrattuale, il solo chiamato
a rispondere & stato, conclusivamente, il
medico che si & visto chiamato a rispondere
dalla propria Azienda, con addebito di ogni
responsabilita senza aver svolto difese di
sorta.

Questo & un problema, un grossissimo prob-
lema che riguarda innanzitutto i rapporti fra
giudicati o comunque fra accertamenti che,
se anche non rivestono la rilevanza di una
sentenza passata in giudicato, se adempiuti
diventano definitivi; un accertamento tec-
nico preventivo & una consulenza anticipata
che molte volte puo avere anche delle final-
ita diciamo conciliative, divenendo cosi una
pietra miliare per la Corte dei Conti per poter
iniziare I"azione contabile.

La responsabilita amministrativa o contabile,
il cui accertamento e di esclusiva competen-
za del Giudice erariale cioe della Corte dei
Conti, ricorre quando sia stato arrecato un
pregiudizio patrimonialmente rilevante alla
sfera giuridica di un soggetto pubblico; nel
caso di specie ad un'Azienda ospedaliera, ad
un’Azienda Sanitaria Locale oppure anche ad
Enti accreditati con le Aziende sanitarie, da
parte di medici dipendenti o convenzionati.
Con il convenzionamento, infatti, si entra nel
Servizio sanitario e si instaura un rapporto di
servizio con |'Ente sanitario.

Pertanto perché possa configurarsi una re-
sponsabilita erariale occorre la produzione
di un danno all’Azienda Sanitaria da parte
di un soggetto legato all’Azienda stessa da
un rapporto non solo di impiego, ma anche
di servizio, ricomprendendo nel rapporto di
servizio tutti quei rapporti convenzionali
che comunque implicano un‘attivita svolta
a favore dell’Azienda. Per cui, non solo i di-
pendenti del Servizio Sanitario, ma anche i
medici convenzionati, e io ritengo anche |
dipendenti delle case di cura accreditate,
anche se qui si rinviene una giurisprudenza
contabile non certa ed univoca.

Occorre poi anche una condotta imputabile,
occorre cioé che il pregiudizio patrimoniale
arrecato all’Ente sia il risultato di una con-
dotta colposa o dolosa.

Noi dobbiamo partire dall’analisi dell’art. 28
della Costituzione in forza del quale tutti i

dipendenti pubblici, nel senso lato di cui ho
detto prima, sono direttamente responsabili
secondo le leggi civili, penali e amministra-
tive degli atti compiuti in violazione di diritti.
| pubblici dipendenti rispondono perd sem-
pre e solo per colpa grave o dolo. Non
rispondono invece per colpa lieve comunque
assorbita nella responsabilita della Struttura
Sanitaria e in genere delle Pubbliche Am-
ministrazioni.

Naturalmente il discrimen tra colpa lieve e
colpa grave e veramente sottilissimo. Nel gi-
udizio civile questo discrimen non viene qua-
si mai operato; difficilmente infatti all'esito
di una causa civile, la sentenza, con cui vi-
ene condannata I'Azienda sanitaria per la
condotta colpevole dei medici, opera questo
distinguo.

L'importanza della distinzione tra colpa lieve
e colpa grave si evidenzia invece nel giudizio
erariale, essendo la Corte dei Conti autono-
ma nelle proprie decisioni “sicuramente nei
confronti di un giudicato civile, perché di-
verso & 'oggetto del giudizio, ma anche di
fronte ad un accordo extragiudiziale, come
nell’ipotesi di cui vi parlavo prima, perché
comunque autonoma nel giudicare i fatti
dei quali appunto che si trova appunto a de-
cidere”.

Sicuramente, come diceva il dottor Sinisi, ci
si puo pertanto meravigliare: in sede civile
viene condannata la sola Azienda Sanitaria
per aver ingiustamente, con una condotta
colposa, causato danni al paziente, senza
operare pero qualificazione alcuna della
colpa riscontrata; il singolo medico viene
poi convenuto nel giudizio erariale ed, in
questa sede, condannato per ritenere il giu-
dice erariale che la condotta sia stata posta
in essere, non gia con colpa lieve, bensi
con colpa grave, come tale non ascrivibile
all'Ente, che risponde solo per colpa lieve,
ma unicamente al medico.

Questo & un problema la cui risoluzione rich-
iede appunto quella certezza del diritto che
questo convegno predica; abbiamo cioé bi-
sogno di una legislazione chiara, che indichi
linee guida univoche, precise, comprensibili
ed applicabili.

Occorre cioé certezza del diritto, certezza
delle norme nel vero senso della parola e
della loro applicazione.

Anche i medici devono, pero, essere cons-
apevoli che comunque la loro & un‘attivita
che deve seguire e rispettare, siccome a tu-
tela del malato, regole ben precise che tutta
I'equipe medica ha |'obbligo di osservare
rigorosamente, proprio per evitare la c.d.

malpractice generata, di norma, da errori
non imputabili al singolo medico, bensi alla
struttura sanitaria.

| medici devono avere questa consapev-
olezza ed attivarsi perché vengano adottate
e seguite, nelle rispettive Aziende sanitarie
di appartenenza, quelle politiche di risk man-
agement necessarie per evitare i suddetti
danni, in quanto una volta causati occorre di-
fendere sia I'Azienda che se stessi ed i prob-
lemi reali della mal practice si evidenziano.
Colpagrave e infattil'imperizia, I'imprudenza,
la negligenza e la non corretta applicazione
delle linee guida.

Orbene quando il Giudice erariale ravvisa
queste cause, giudica il medico colpevole
e conseguentemente lo condanna a rivalere
I'ente pubblico di quanto quest'ultimo abbia
dovuto pagare a causa della sua condotta.
Ovviamente il danno che interessa i medici
¢ solo una delle due fattispecie di danno
erariale. |l danno erariale pud essere, in-
fatti, diretto quando ¢ causato dal soggetto
responsabile direttamente alla Pubblica Am-
ministrazione, oppure invece indiretto quan-
do & cagionato ad un terzo che la Pubblica
Amministrazione ha dovuto risarcire.

| singoli sanitari vengono convenuti in gi-
udizio avanti alla Corte dei Conti per rispon-
dere appunto dei danni indirettamente cau-
sati all'Azienda Sanitaria.

Questo & I'aspetto, penso, di piu difficile
comprensione: il nesso di causalita non & il
rapporto fra la mia condotta o la mia omis-
sione e il danno subito dal paziente, ma & il
danno subito dall’ente a causa della condot-
ta da me tenuta nei confronti del paziente.
Al di la comunque di queste definizioni dog-
matiche, il medico, citato in giudizio avanti
alla Corte dei Conti, deve preoccuparsi di di-
mostrare di non aver agito con colpa grave:
deve provare che il suo comportamento &
stato corretto, cioé non connotato da note-
vole negligenza, imprudenza, imperizia e che
ha comunque agito con quel livello di dili-
genza che il caso richiede. Non soltanto la
diligenza del buon padre di famiglia, ma la
diligenza di cui al 2° comma dell'art.1176 del
Codice civile, cioe una diligenza e una cura
che, comunque, deve essere commisurata
all'attivita medica che viene prestata.

[l danno erariale non e trasmissibile agli
eredi, purche non abbia causato un illecito
arricchimento e si prescrive in cinque anni;
cinque anni non da quando & stato commes-
so I'evento, ma da quando I'Azienda sani-
taria abbia avuto contezza dei fatti dai quali
e derivato il danno da risarcire al paziente.
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Vengo ora a trattare del secondo argomento
a me assegnato, che si ricollega anch’esso a
quell'assoluta incertezza e non chiarezza del
diritto prima evidenziata.

Oggi invero, a fronte cioé dei costi sempre pitl
eccessivi che la stipula di polizze assicurative
in ambito sanitario comporta per Regioni ed
Enti, le Compagnie di Assicurazione non sono
pit in grado di far fronte alla copertura assicu-
rativa della malpractice italiana.

Si & assistito in questi ultimi anni ad una con-
tinua disdetta dei contratti di assicurazione in
essere con la creazione di sistemi auto assi-
curativi regionali.

Vi dico che gia qualche anno fa con la prof.
ssa Candian eravamo venute a conoscenza
delle determinazioni della Regione Liguria che
aveva imposto a tutte le Aziende Sanitarie,
pubbliche e private, di disdettare le polizze
sanitarie in scadenza per aderire al fondo as-
sicurativo regionale.

Certo, possono esserci stati dei vantaggi im-
mediati: sicuramente il non pagamento dei
premi, alcuni riferiscono anche di una migliore
attenzione dello stesso servizio sanitario na-
zionale nella gestione dei sinistri.

Sono perd mancati quelli sono sempre stati
i capisaldi della mutualita che e propria dei
contratti di assicurazione.

Se il legislatore invero pone I'obbligo, a carico
delle Pubbliche Amministrazioni, di assicurare
la propria responsabilita civile & proprio per-
ché le stesse devono comunque, nell‘esercizio
della loro capacita giuridica, poter scegliere
gli strumenti giuridici pit idonei con i quali far
fronte ai danni causati alla collettivita.
Questa mitigazione dei danni & sempre stata
effettuata attraverso la stipula di contratti as-
sicurativi con le compagnie di assicurazioni.
Esse sono di norma societa di capitali che
agiscono, in quanto tali, per il perseguimento
di un profitto; sono pero anche delle imprese
che, nell’esercizio della loro attivita, hanno
I'obbligo di osservare regole molto precise
e cogenti. Innanzitutto il mantenimento
del fabbisogno patrimoniale, per garantire
sempre la copertura dei rischi assunti, cioe
I'effettivo risarcimento dei danni causati
dall’assicurato: uno dei requisiti di operativ-
ita delle compagnie di assicurazione & infatti
un patrimonio minimo da possedere per poter
ottenere l'autorizzazione all'esercizio da parte
dell’Autorita  Amministrativa Indipendente
che vigila sull'efficienza e correttezza del
sistema assicurativo italiano.

Il sistema assicurativo & caratterizzato
dalla c.d. inversione del ciclo produttivo:
I'assicurazione prima riceve i premi e poi
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paga i sinistri, e, per essere sicura di poter
pagare i sinistri, accantona i premi creando le
proprie riserve, cioe i propri accantonamenti,
in quanto e dalla massa dei premi che essa
trae i mezzi per far fronte agli impegni assunti
verso gli assicurati.

E tutta questa complessa attivita non rien-

trava nelle previsioni della Regione Liguria
che non aveva considerato, né applicato, i
suddetti principi.
Anzi, ho potuto recentemente appurare come
la Corte dei Conti sia intervenuta in materia,
evidenziando la necessita di richiedere alle
Regioni contezza della previsione dei predetti
accantonamenti.
E' evidente pertanto come questa nuova mo-
dalita di gestione dei sinistri in Sanita sia
fonte di preoccupazione perché, se puo dare
un risparmio immediato, pud anche diventare
un boomerang terribile, i cui effetti negativi si
produrranno, nei prossimi anni, in considera-
zione di un’ulteriore criticita; della circostazna
cioe che le Regioni non hanno considerato
un altro importantissimo elemento, ovvero la
prescrizione degli illeciti.
La Regione non puo decidere oggi, 24 ottobre
2014, di abolire, a far tempo dal prossimo 1°
gennaio 2015, tutto il sistema assicurativo,
istituendo, mi riferisco alla Regione Liguria,
un proprio fondo patrimoniale il cui ammon-
tare viene determinato, sic et simpliciter, sulla
base di quanto le Aziende Sanitarie hanno
corrisposto alle Compagnie per la stipula dei
contratti assicurativi in scadenza nellanno.
Cio senza considerare |'eventualita che I'anno
successivo il fondo potrebbe esaurirsi prima
di aver risarcito tutti i sinistri effettivamente
accaduti nell’annata; potrebbero infatti, negli
anni a venire, evidenziarsi gli effetti dannosi
di un c.d. evento avverso, un sinistro ad es-
empio di dimensioni catastrofiche, al quale
il fondo regionale, senza gli opportuni ac-
cantonamenti, non potra assolutamente far
fronte.
Anche al riguardo bisogna, pertanto, interve-
nire con adeguate misure normative che in-
dividuino i limiti dell’autogestione in materia
assicurativa.

Dobbiamo, poi, avere ben presente anche il
problema delle tabelle del risarcimento dei
danni, problema che si ricollega anch’esso
a quell'esigenza di certezza del diritto prima
evidenziata.

Perché le Compagnie italiane e straniere non
vogliono piu assicurare la Sanita ltaliana? Se
ne vanno dall’ltalia anche perché nel nostro
paese in tutti i settori assicurativi, dalla RC
Auto alla responsabilita sanitaria, i risarci-

menti da pagare sono eccessivi e di gran lunga
superiori a quelli richiesti negli altri paesi eu-
ropei. Allora, e concludo, ritengo necessario
istituire a livello nazionale una tabella unica
per i danni sanitari cosi come previsto anche
in tema di Rc Auto, che preveda in modo esat-
to ed inequivoco il quantum da riconoscere ad
ogni danno in ambito sanitario, una tabella
che mi auguro non sia la medesima utilizzata
per i sinistri stradali; i temi sono infatti diversi
per spessore ed entita.

Grazie.

Pierantonio Muzzetto

Ringraziamo I'avv. Bassi per |'appassionata
relazione sul tema e cedo adesso la parola
alle assicurazioni, quindi a soggetti che la-
vorano in quell’ambito. In particolare Roberto
Ferrari ci intratterra sulla tutela assicurativa
italiana odierna ed ambiti di miglioramento
che sono un po" quelli che ha auspicato lo
stesso awv. Bassi. Grazie.

Relazione

La tutela assicurativa italiana
odierna e ambiti di miglioramento
Roberto Ferrari, Broker Assicurativo
Ringrazio il Presidente dell'Ordine dei Medici

Dr. Piero Muzzeto per avermi dato |'opportuni-
ta di partecipare al Convegno e nello specifico
su un tema importante come quello che oggi
andiamo a trattare e relativo alla Responsa-
bilita Civile Professionale del medico e della
tutela assicurativa in generale riguardante le
strutture sanitarie siano esse pubbliche che
private.

Ho seguito con molta attenzione |'avvocato
Bassi che mi ha preceduto sull'argomento e
nello specifico sul comportamento tenuto dal-
le Compagnie di Assicurazioni nell‘affrontare
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oggi il tema delle coperture assicurative della
responsabilita civile professionale dei medici
e delle strutture Sanitarie, che ha posto in evi-
denza come spesso tali coperture nascondano
aspetti poco chiari che emergono all‘atto del
sinistro.

Venendo ora alla situazione degli andamen-
ti tecnici del settore, da una analisi dei dati
statistici forniti da Ania, I'associazione che
raggruppa le societa di assicurazioni operanti
in Italia,emerge a mio avviso un quadro gene-
rale che non lascia molto spazio all’ottimismo
sul piano delle coperture assicurative relative
alla RC Professionale medica, anche se dalla
lettura dei succitati dati si evidenzia che il nu-
mero dei sinistri denunciati negli ultimi anni
e calato sensibilmente, attestandosi intorno
al 7% rispetto al 2012; & un dato significativo
nonostante le cronache pongano spesso I'ac-
cento su una malasanita che parrebbe essere
in un crescente contenzioso con il paziente.
La diminuzione delle denunce dei sinistri si
riscontra sia nelle singole polizze dei profes-
sionisti sia nelle strutture sanitarie pubbliche,
pur vero che in queste ultime il dato e sicura-
mente falsato dalle denunce che pervengono
alle Compagnie a distanza di anni dall'efffet-
tivo accadimento dell’evento.

Ricordo che il presunto danneggiato puo’ ri-
chiedere un risarcimento nell'arco temporale
di dieci anni, che decorrono dal momento in
cui questi ritiene di aver subito il danno dalla
struttura sanitaria o dal singolo professionista.
A fronte del numero delle denunce presentate
fa seguito anche una diminuzione del numero
dei sinistri archiviati per assenza di respon-
sabilita del medico e\o dei sinistri caduti in
prescrizione.

Il dato statistico di cui sopra tiene conto che
dei risarcimenti da parte delle Societa di As-
sicurazioni avvenuti dopo lunghi periodi di
contenzioso a causa del protrarsi delle cause
promosse dal presunto danneggiato e che nei
casi pit complessi possono andare a sentenza
definitiva anche dopo dieci anni.

Nonostante la diminuzione del numero dei
sinistri denunciati e\o liquidati dalle Compa-
gnie di assicurazioni, riscontriamo purtroppo
un aumento sensibile del costo medio degli
stessi che fa salire il rapporto sinistri\premi al
175%, dato questo che preoccupa fortemen-
te I'Assicuratore, anche se andando a ritroso
nel tempo e mi riferisco agli anni 2003\2004,
il rapporto sinistri\premi della Rc medica era
salito fino al 310%.

Nonostante questa diminuzione dell's\p,le
maggiori Compagnie italiane rinunciano alla
stipula di polizze nuove nel settore e disdet-

tano le polizze in portafoglio che ritengono ad
alto rischio con conseguenze disastrose per gli
assicurati che si ritrovano cosi scoperti di assi-
curazione ed in balia di un mercato nel quale e’
sempre pill difficile reperire questa copertura.
Ben poche sono le Societa che hanno scelto
di continuare ad assicurare medici e strutture
sanitarie su la rc,ma a costi molto elevati e con
inserimento i polizza di franchigie frontali al-
trettanto elevate, che si ripercuotono poi dram-
maticamente sull‘assicurato in caso di sinistro.
Il mercato assicurativo Italiano con questo at-
teggiamento ha favorito I'ingresso in ltalia di
compagnie straniere nella maggior parte ingle-
si che nel settore della rc professionale sani-
taria intravedono grandi opportunita di lavoro.
Sono Compagnie con elevate capacita econo-
miche e con strumenti per la valutazione del
rischio che evidentemente permettono alle
stesse di affrontare il mercato con maggior
spinta acquisitiva di polizze rc professionali,
nella consapevolezza forse che rispetto ai pa-
esi europei dove operano, noi non siamo tra |
peggiori nel contenzioso sanita\paziente.
Dubito fortemente tuttavia che queste Com-
pagnie contribuiscano a rendere stabile il
mercato della vendita delle polizze rc medica
e che garantiscano la continuita delle coper-
ture assicurative del settore perche’ anche
per queste tutto dipendera dalla frequenza
futura dei sinistri e dal loro costo medio.
Sono gli andamenti tecnici quindi che condizio-
neranno fortemente le politiche assuntive delle
societa di Assicurazioni che rimarranno nel set-
tore e non penso che la recente sentenza del
Tribunale di Milano sulla distinzione tra colpa
lieve e colpa grave, che alleggerisce o elimina
a seconda del caso la responsabilita del medi-
co purche’ questi abbia applicato tutti i proto-
colli previsti dalla prestazione medica, spinga
le Compagnie ad allargare le maglie assuntive,
proprio per i motivi gia sopra rappresentati.

Un ultimo dato che conferma questo mio pes-
simismo, il costo medio per la gestione di un
sinistro oggi e pari a circa euro 33.000,000.
Stante questa situazione di grande attenzione
che le Compagnie di Assicurazioni prestano
all'equilibrio tecnico,suggerisco a coloro che
sono interessati a questo tipo di copertura
assicurativa di prestare molta attenzione alla
scelta della polizza che deve essere adegua-
ta ai rischi che realmente corre ed al marchio
della Compagnia che deve garantire il paga-
mento di un eventuale sinistro sino alla con-
correnza del massimale assicurato.

Non vedo quindi aperture delle Compagnie di
Assicurazioni in questo settore anche se oggi
troviamo Compagnie disponibili ad assumere

polizze a prezzi bassi rispetto alla media del
mercato e questo dovrebbe spingere gli inte-
ressati siano essi liberi professionisti e\o Enti
a prestare molta attenzione al contenuto delle
coperture assicurative proposte.

Abbiamo assistito in un recente passato a
liquidazioni e fallimenti di Compagnie di Assi-
curazioni che sottostimando i rischi della med
mal hanno praticato prezzi al ribasso rispetto
alla media del mercato per acquisire clien-
ti nel settore della sanita sottostimandone
i rischi e le loro conseguenze, e che oggi si
trovano esposti ad eventuali richieste di risar-
cimento di cui dovranno rispondere in proprio
con conseguenze economiche disastrose.
Avremo quindi un mercato sempre meno
aperto a questo tipo di copertura assicurativa
e sempre piu attento ai rischi da assumere,
con gravi disagi per |'utente ed in modo parti-
colare per coloro che hanno gia denunciato in
passato un sinistro a seguito di una richiesta
di risarcimento per un presunto danno subito.
Per coloro che vivono questa situazione non
sara facile trovare la Compagnia che potra
garantire loro la copertura assicurativa di rc
professionale.

Moderatore

Ringraziamo il relatore dott. Ferrari: anche la
sua e stata una relazione molto interessante,
anche con consigli pratici. Per cui completia-
mo, per quanto concerne |'argomento della
2" sessione, con le proposte assicurative
Enpam curata la relazione da Luigi Caccamo.

Relazione

L'ambito assicurativo e la politica
dell'Enpam: quali le novita?
Luigi Caccamo, direttore Enpam

A riguardo dell'assicurazione professionale
dei medici e delle attivita svolte in tale am-
bito dalla Fondazione Enpam, vorrei in primo
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luogo ricordare che queste sono riconducibili
ad un piu ampio programma di assistenza,
denominato Progetto Quadrifoglio, che ha
lo scopo di ampliare il paniere delle tutele
assistenziali agli iscritti.

La Fondazione & stata chiamata per legge a
mediare e quindi a negoziare, attraverso la
definizione e scelta di una convenzione, fra il
mondo assicurativo e le esigenze dei medici
e degli odontoiatri. Si tratta certamente di un
compito non facile, soprattutto per i continui
cambiamenti legislativi annunciati.

Le necessita impellenti dei medici, rappre-
sentate in Fondazione dai Presidenti degli
Ordini e dagli stessi iscritti che premono per
ottenere coperture assicurative sui rischi
della professione a condizioni ragionevoli, si
scontrano con le concrete difficolta dell’Ente
a reperire, mediante gara, prodotti assicura-
tivi che siano rispondenti a norme legislative
non stabili ma in sostanziale trasformazione.
Forse un esempio concreto aiutera a com-
prendere meglio i termini della questione e
le difficolta connesse. La Fondazione, per la
costruzione o la ristrutturazione di un proprio
edificio, normalmente procede mediante
una gara di appalto che ha il suo principale
presupposto in un capitolato tecnico e tanto
pil detto capitolato sara dettagliato e asso-
lutamente rispondente a quanto fissato per
legge, tanto migliori saranno i risultati della
gara e della costruzione o ristrutturazione
dell'edificio. Comprenderete che avviare
la gara sapendo che le regole che guidano
la costruzione saranno presto cambiate dal
Ministero dei Lavori pubblici & altamente ri-
schioso e cio perché e evidente che se tali
cambiamenti avverranno nel corso della gara
o della realizzazione dell'opera occorrera
cambiare il progetto e modificare le opere
con quasi certi contenziosi con le imprese
costruttrici e altrettanto certo danno econo-
mico.

Lo stesso rischio si correrebbe affrontando
0ggi una procedura per selezionare una con-
venzione assicurativa sulla base di regole
(fissate nel capitolato tecnico di gara) non
stabili e anzi soggette quasi certe precisa-
zioni e modifiche sostanziali.

La Fondazione si sta dunque impegnando
per mettere a disposizione dei medici e degli
odontoiatri una convenzione nel campo della
RCP. nella consapevolezza perd dei continui
mutamenti delle regole, della legislazione e
delle sentenze giudiziarie che incidono ulte-
riormente nel definire la complessa materia
della responsabilita civile professionale del-
la categoria.
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Come detto tale impegno & svolto all'interno
di un pit ampio programma denominato Pro-
getto Quadrifoglio che prevede un piano di as-
sistenza strategica integrata in favore di tutti
gli iscritti e, in particolare, dei giovani medici.
L'assistenza della Fondazione verso i propri
iscritti e stata fino ad oggi concepita in for-
ma passiva e su richiesta del medico che,
trovatosi in difficolta dovute a particolari
situazioni contingenti (generate ad esempio
da gravi patologie, decesso di un familiare
o altre similari situazioni critiche) si rivolge
alla Fondazione che gli fornisce un supporto
economico definito dai regolamenti all’'uopo
approvati.

Oggi tuttavia nuovi sono i rischi che minac-
ciano la professione medica, a partire ad
esempio dalla difficolta del completamento
degli studi fino alla disabilita legata alle piu
ampie aspettativa di vita.

A tali nuove criticita la Fondazione vuol dare
risposta attraverso il programma Quadrifo-
glio che, come suggerisce il nome, & artico-
lato in quattro sezioni principali: previdenza,
salute, lavoro e assistenza. Per ognuna di
queste quattro potenziali aree di criticita,
la Fondazione sta approntando una risposta
adeguata.

Parliamo ora della polizza RCP, argomento
del congresso odierno. Secondo la normati-
va vigente, il professionista & tenuto ad as-
sicurarsi contro i possibili danni derivati al
cliente dall'esercizio dell'attivita, per il tra-
mite di convenzioni collettive negoziate dagli
enti previdenziali con le compagnie. L'Enpam
affronta questo compito nella consapevolez-
za di non poter destinare risorse economiche
diverse da quelle riservate all'assistenza
per finalita che non siano previdenziali, nel
rispetto dei regolamenti approvati dai Mini-
steri vigilanti.

Allo stato attuale I'Enpam non puo dunque
organizzare una tutela RCP in favore dei me-
dici con costi a proprio carico, ma puo sol-
tanto convenzionare in modo non oneroso
per se stessa le compagnie assicuratrici, le
quali stipulano direttamente i contratti con i
medici e con gli odontoiatri.

Nell'agosto del 2014 la Fondazione ha av-
viato una ricerca tesa a reperire proposte di
convenzione atte a favorire la copertura RCP
per i Medici e gli Odontoiatri, pubblicata sul
proprio sito e sui quotidiani specializzati nel
rispetto delle regole di trasparenza del mer-
cato.

Secondo i criteri pensati dalla Fondazione,
la polizza deve essere destinata a tutti gli
iscritti all’Enpam, quindi a tutti i medici e a

tutti gli odontoiatri, deve coprire il risarci-
mento civile per |'attivita professionale, deve
indennizzare il paziente anche da aziende
sanitarie locali e ospedaliere, deve garantire
i requisiti di redditivita, deve prevedere la
possibilita di recesso in caso di almeno due
sentenze definitive colpose dell’assicurato.
A fine settembre sono giunte quattro pro-
poste da parte di broker nazionali e inter-
nazionali, le quali hanno mostrato approcci
differenti al tema del convenzionamento as-
sicurativo. In particolare si nota una grande
differenziazione del premio, in relazione alla
specializzazione medica e alla rischiosita del
professionista.

A questo punto ci chiediamo se sia opportu-
no selezionare una sola compagnia assicura-
trice o convenzionarne piu di una, lasciando
al medico la scelta di quella che piu si confa
alla propria percezione del rischio rispetto
alla professione esercitata.

Tale scelta non e stata ancora effettuata.
Stiamo discutendo con i broker riguardo
quello che sara il futuro della convenzione
senza dimenticare che la Fondazione Enpam,
dal punto di vista del Codice degli appal-
ti (D.Lgs 163/2006) e in virtu delle proprie
funzioni, & considerata come un'amministra-
zione pubblica. In quest'ottica & obbligata al
rispetto dei dettami di pubblicita e traspa-
renza verso il mercato quando assegna una
convenzione, che non & un appalto in quanto
i costi non sono a carico della Fondazione,
ma genera senz'altro un arricchimento nella
controparte.

Considerando le difficolta poste da un con-
testo in continua evoluzione, pensiamo di
conseguire in tempi ragionevoli un risultato
di medio termine, da migliorare in seguito,
quando le condizioni di mercato e la stahilita
delle leggi lo consentiranno. Grazie.

Moderatore

Ringraziamo anche il dirigente dell’Enpam,
Ing. Caccamo, per |'esauriente relazione
sull'argomento e passo la parola al presi-
dente Muzzetto.

DISCUSSIONE (Dalla trascrizione audio
dell’intervento)

Pierantonio Muzzetto

Grazie al direttore Caccamo anche per le
notizie date in anteprima che ci sono sta-
te oggi fornite e illustrate; in questo senso
ringraziamo |'Enpam anche per la sensibilita
manifestata in questo momento delicato per
la nostra citta.
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Adesso, visto e considerato che se ora, come
medici, facessimo |'esperimento di Pavlov,
doseremmo in tutti noi un‘alta acidita gastri-
ca, interrompiamo i lavoro per il lunch e vi
chiedo puntualita per le 14,30 orario in cui
inizieremo la seconda parte della giornata
convegnistica.

Ma prima di interrompere vorrei dare spazio
alle domande che le relazioni, interessantis-
sime, possono aver sollecitato. Per cui chie-
do a Gianfranco ladecola e anche all‘awv.
Marra di raggiungerci al tavolo. La prima
domanda e da parte della cons.ra dell’Ordine
dei medici dott.ssa Cappelli.

D: Consigliera Ornella Cappelli

Non tanto per me personalmente, pero io
rappresento in questo momento |'Associa-
zione italiana donne medico, faccio notare
che, secondo le statistiche, le donne medi-
co in gran parte, una percentuale intorno al
40%, non sono sposate.

Ora a questo punto io mi chiedo, lei ha par-
lato di coppie di fatto, la possibilita di fare
certi contratti, per cui per chi non fa parte
neanche una coppia di fatto, come si concilia
quanto da lei detto per il patrimonio quando
si tratta di celibi e nubili?.

R: Condemi

[l futuro normativo non lo conosco; quel-
lo che & certo & che il tema della coppia di
fatto, come notiamo quotidianamente & un
tema in evoluzione e che sicuramente riceve-
ra una protezione giuridica piu significativa
in futuro.

Allora, riguardo il tema preciso, il fondo pa-
trimoniale ha una sua matrice ben connota-
ta, storicamente ben connotata e come ho
sottolineato prima e quella di essere nell‘al-
veo del Diritto di famiglia.

Allora, io che non sono nemmeno coppia di
fatto qual & il problema che ho?

Non e tanto il problema di non aver accesso
a una figura giuridica di protezione, perché
il negozio di destinazione a cui facevo un
brevissimo cenno prima, non ha un limite
dato dall'esistenza di una coppia, ha un li-
mite dato dall’esistenza di un interesse da
proteggere.

Allora quale ¢ il concetto, io posso fare un
negozio di destinazione con un ampio spettro
di finalita, ma a un certo punto ci sara un giu-
dice civile che sara chiamato a valutare se
e pit importante I'interesse che io mi sono
prefissato di proteggere con un negozio di
destinazione, magari di un single, oppure se
€ pit importante, pur essendoci ed esistendo

un negozio di destinazione, l'interesse che
ha invece un ipotetico creditore a potere ri-
farsi su un certo patrimonio. Perché la base
qual &?

I Codice civile dice che io soggetto con un
patrimonio rispondo dei miei debiti con tutti
i beni che ho. Allora noi stiamo parlando a
un‘eccezione a questo principio. Dov'é che
sta |'eccezione? L'eccezione sta se c'e un
interesse degno di essere protetto e degno
di arrivare a derogare a questo principio ge-
nerale. Allora, se stiamo parlando di fondo
patrimoniale abbiamo un avallo codicistico
estremamente preciso, se parliamo di ne-
gozio di destinazione, abbiamo un negozio
astrattamente praticabile per una infinita,
come dire, di impieghi. A un certo punto ci
sara qualcuno che valutera se I'impiego che
faccio io di questa figura e sufficientemente
sensato e degno di essere protetto rispetto
a quello che invece & un interesse che ha,
legittimamente, anzi, altrettanto legittima-
mente probabilmente, un creditore di poter
rifarsi sul patrimonio di una persona.

D: Cappelli:

Se io non ho capito male la possibilita che
lei prospettava e che esiste all'estero po-
trebbe essere - io sono un medico non sono
un giurista, vi prego di scusarmi - I'eventua-
le amministratore di sostegno per tutelarmi
quando a momenti io diventassi vecchia, che
potesse usare le mie risorse per il mio bene.

R: Condemi
Guardi, la tematica dell’amministratore di
sostegno & qualche cosa di diverso.

D: Cappelli

['amministratore di sostegno risponde a una
mia esigenza, un giorno forse io non saro in
grado di badare ai miei interessi in prima
persona, ci sara qualcuno che si preoccupe-
ra, o posso vincolare un bene affinché costui
possa infine accudirmi?

R: Sinisi

lo posso immaginare delle destinazioni patri-
moniali per una infinita di finalita compresa
questa pero ci sara una valutazione di merito
di interessi.

D: Avvocato Meli

lo avrei una domanda per I'avv. Bassi rela-
tivamente a quello che ¢ il danno erariale.
Prima abbiamo visto che c’e la possibilita di
rivalersi sul medico, sul sanitario relativa-
mente al danno che provoca e quindi a quel-

lo che ¢ il risarcimento che poi viene dato.
lo perd mi chiedo, se abbiamo da un lato dei
fondi, e questi fondi operano poi il risarci-
mento pieno al danneggiato, e invece se ci
rivolgiamo ad una compagnia di assicurazio-
ni il danno sarebbe la franchigia che viene
pagata, quindi a questo punto mi sorge que-
sta domanda: & diciamo giustificato che poi
la Corte dei Conti si rivalga per I'intero che
viene effettivamente poi pagato magari da
questi fondi regionali?

R: Bassi

Il problema ¢ il danno erariale, cioé la Corte
dei Conti entra in gioco quando ravvisa un
esborso ingiustificato da parte del Servizio
Sanitario Nazionale.

E" evidente che se il risarcimento al paziente
viene pagato dall’Assicurazione in quanto di
sua spettanza, la stessa nulla chiedera in re-
stituzione all’Azienda sanitaria e non potra
conseguentemente esercitare alcuna rivalsa
nei confronti del singolo medico. Ugualmen-
te se il fondo, in un‘ipotesi di autogestione, &
in grado da solo di coprire il danno, anche se
poi la responsabilita & solo del singolo me-
dico, non dovrebbe, a parer mio, entrare in
gioco la rivalsa della Corte dei Conti.

Cio in quanto, come ho detto, perché vi sia
responsabilita contabile occorre un danno
erariale che puo essere diretto o indiretto. I
danno diretto e quello che il soggetto respon-
sabile ha arrecato direttamente all'Azienda,
il danno indiretto & invece quello arrecato ad
un terzo e che I'Azienda ha dovuto risarcire.
Le ipotesi che io ho visto nella mia modesta
esperienza erano pero legate alla sola fran-
chigia, cioé a quella parte del danno subito
dal terzo e non coperto dall’Assicurazione
RCT.

Grazie

Pierantonio Muzzetto
C'e la domanda da Gianni Rastelli, poi c¢'e
qua il Presidente Pagani, poi il Dott. Curti.
Brevi domande, brevi risposte. Tra un quarto
d’ora chiudiamo. Grazie.

D: Gianni Rastelli primario ospedaliero
e consigliere dell’Ordine di Parma
Volevo riportare la discussione in un ambito
pit generale, riassumendo, chiaramente, ri-
schio di banalizzare.

Perd mi sembra di aver capito che aumenta in
modo esponenziale il contenzioso sanitario,
questo di conseguenza comporta un ricorso
sempre piu indiscriminato alla medicina di-
fensiva, che a sua volta incrementa i costi
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della sanita. Le risorse che vengono messe
a disposizione - ¢'& un contenzioso di questi
giorni su quella che & la legge di stabilita in
sanita - saranno probabilmente sempre pil
basse, quindi questo pone, e potra mettere
in discussione, il futuro in prospettiva, la
stessa esistenza del servizio sanitario nazio-
nale. Oggi abbiamo ascoltato, e credo che
sia stata una delle poche note positive, nel
senso rincuoranti, per i medici, il concetto di
riduzione del rischio che & stato prospettato
nell'ipotesi Enpam. Chiedo, questa & la sola
unica soluzione che prospettiamo o sotto il
profilo legislativo ci sono delle ipotesi che
poSsono concarrere a rendere un po’” meno
percorso di guerra quella che & la nostra pro-
fessione quotidiana?

D: Presidente Augusto Pagani, Omce0
Piacenza

Per il dr. ladecola. Mi sembra di potere im-
maginare nella situazione attuale, soprattut-
to nel futuro, una crescente difficolta per i
medici, soprattutto per determinate specia-
lita, di trovare delle coperture assicurative
e di riflesso si pud anche immaginare che i
malati piu difficili possano in qualche modo
essere nella difficolta di trovare medici di-
sposti a interventi rischiosi. Nell'attesa delle
soluzioni che tutti quanti auspichiamo, ma
che non mi sembra che siano alle porte, &
una follia pensare che nel consenso infor-
mato che costituisce per il medico un atto di
responsabile informazione, un atto di tutela
nel caso in cui qualcosa dovesse non andare
bene, venga in qualche modo inserito anche
un‘autoresponsabilita da parte del pazien-
te informato del particolare rischio a cui si
sottopone e che in qualche modo quindi sia
in grado di modulare il rischio per il medico
insieme a quello per il paziente?

D: Matteo Curti, MMG consigliere
OMCeO Parma

Il fondo patrimoniale, invito tutti i colleghi
a parlarne col proprio notaio perché & una
cosa che puo tutelare veramente il bene piu
importante della famiglia. Due rapide osser-
vazioni, speriamo che il nostro senatore per
caso riesca a concretizzarlo in un progetto di
legge.

Ci stiamo muovendo in un concetto che ¢
all'opposto della media europea: in ltalia si
tende a colpevolizzare il medico, in Europa si
va verso una responsabilita di struttura.

Vi ricordo che in Danimarca hanno delle
tabelle estremamente rigide per quanto ri-
guarda la responsabilita dei medici e della
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struttura. Un giorno mi han spedito a Mode-
na a ascoltare un convegno da cui & emersa
la disperazione dei medici spagnoli: I"assicu-
razione ha pagato, a una paziente durante un
parto a Madrid, dieci volte il valore di quanto
ha pagato un assassinio da parte dell’Eta
nei paesi baschi. Quindi questa puo essere
la fine.

L'ultima cosa di non poca importanza, con-
divido il problema delle assicurazioni nel
senso che le Regioni tendono ad autoassicu-
rarsi, abbiamo sentito I'Assessore della re-
gione Emilia Romagna che & molto contento
di questa sua scelta. In realta siccome noi
conosciamo la Regione, conosciamo anche
la professionalita di tanti nostri assicuratori
e Compagnie, il fatto che le principali Com-
pagnie si ritirino e che le Regioni siano senza
nessuna esperienza, vuol dire che fra dieci,
quindici anni i nostri assistiti non avranno
nessun diritto e nessuna retribuzione per il
danno dei medici. Grazie.

R: Presidente Sen. Bianco

Sul versante legislativo ¢’'erano, come ho
detto stamattina, parecchi disegni di legge
nella scorso legislatura, alla Camera mi pare
otto o nove disegni di legge tra cui anche
quello, I'unico da me presentato in Senato,
che e stato preso a pié pari e dallo stesso
gruppo parlamentare presentato anche alla
Camera. Hanno una matrice comune tutti
questi disegni legislativi che in parte, come
dire, sono stati assorbiti da norme sopravve-
nienti. Cerco di spiegarmi meglio.

Una delle prime questioni riguardava la re-
sponsabilita civile degli operatori medici e
non medici operanti all'interno della strut-
tura.

A tutt'oggi, anzi fino a qualche mese fa, il
principio era che le aziende e le strutture,
ma quelle private un po’ meno, garantiva-
no la responsabilita civile dei dipendenti, la
responsabilita civile, questo in forza di un
orientamento della Magistratura che ormai
aveva consolidato il profilo della responsabi-
lita contrattuale, |a teoria della responsabili-
ta per contatto sociale ecc. ecc., ecco perché
alcuni entusiasmi sull'ultima sentenza di
Milano. lo sarei molto pit sobrio su questo,
hanno consolidato qualunque atteggiamen-
to per cui qualungue evento avvenga in una
struttura intanto risponde la struttura.
Naturalmente il medico o un‘altra professio-
ne sanitaria pud essere chiamato in causa
dall'azienda in caso di colpa grave, dolo,
in caso di altri profili. Ma in caso di colpa
grave questo, in civile, & consolidato nell'a-

spetto contrattuale della dirigenza. Cioé nei
contratti di lavoro della dirigenza medica e
sanitaria del servizio sanitario nazionale era
sancito il principio che la responsabilita era
della Struttura e i medici e la dirigenza, par-
lo della dirigenza, ma vale credo anche per
I'altro personale avevano |'obbligo, era cal-
damente raccomandata |'assicurazione per
rivalsa in caso di colpa grave.

Ora con l'ultimo provvedimento di riforma
delle pubbliche amministrazioni, questo as-
set della responsabilita contrattuale & stato
legificato, cioé I'ultimo provvedimento le-
gislativo di organizzazione delle pubbliche
amministrazioni dice in modo molto chiaro
che le strutture pubbliche e private devono
garantire la responsabilita civile verso terzi
degli operatori e la responsabilita civica ver-
so gli operatori.

Perché esiste un problema degli operatori da
questo punto di vista e lo prevede anche per
le strutture private considerandolo di fatto
un criterio di accreditamento, di autorizza-
zione, accreditamento delle strutture private
ad erogare prestazioni sanitarie.

Questa era una parte fondamentale dei dise-
gni di legge, un obiettivo era quello di legi-
ficare questo orientamento giurisprudenzia-
le, come abbiamo visto poi un po’ creativo,
diciamo cosl, e questo aspetto contrattuale.
Quindi questa parte qui diciamo, ha trovato
gia una soluzione.

Gli altri disegni di legge affrontavano cose
che avete sentito anche altri aspetti, per
esempio la cosiddetta autoassicurazione,
cioe il fatto che le Regioni, chi in mado si-
stematico e chi in modo sperimentale, mi
sembra di capire che I'Emilia Romagna tenga
ancora a questa dimensione sperimentale,
tendano a procedere con |'individuazione di
fondi di garanzia, chiamiamoli cosl, per cui
direttamente le Aziende e le Regioni come
aziende rispondono di danni verso terzi da
attivita sanitarie.

Qual & il problema? E' che certamente questo
tipo di tutela & esposta al vaglio della Corte
dei Conti, perché la Corte dei Conti considera
per esempio i pagamenti di premi assicurati-
vi delle Aziende sanitarie, che si stimano nel
2013 a circa 300-350 milioni (con imprese
italiane pressapoco equivalenti con imprese
estere). Li considera una normale attivita di
servizi, con un occhio alle franchigie, perché
vengono direttamente, nella soluzione del
contenzioso, erogate dalle Aziende. La Corte
dei Conti interviene sulle franchigie e dice:
quello che prendi va bene ma le franchigie
le devi restituire e |i ¢'e colpa grave del pro-
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fessionista e il professionista & chiamato a
restituire la franchigia. Queste sono sicura-
mente pit esposte all‘azione della Corte dei
Conti, che oggettivamente pare che sia la
legge 90 del ‘94 che dice I'incipit in modo
chiarissimo da questo punto di vista.

Li espone a questa azione legale, per cui I'a-
zienda & obbligata di fatto, salvo rispondere
in proprio il rappresentante legale dell’A-
zienda, a rivalersi sul professionista per |'in-
tero ammontare del risarcimento in questo
caso.

Quindi c¢'& una esposizione forte a questo.
Attenzione che I'azienda & in sofferenza coi
creditori, qualunque creditore puo mettere in
mora |'azienda. Questi sono fondi aziendali,
fondi regionali che vanno in mora quindi non
diventano solvibili. Bisognerebbe protegger-
li, cosa che ho provato a fare nel disegno di
legge che ho presentato.

Questa & una cosa che la legge dovrebbe
fare. Altri disegni di legge ripropongono, I'a-
vete sentito questa mattina, anche forme di
sistemi no fault, cioé di sistemi il cui presup-
posto, ma a questo punto non si parla pit di
risarcimento ma sarebbe pill corretto parlare
di indennizzo, laddove a prescindere da ogni
tipo di colpa si riconosce un indennizzo per
un danno ritenuto non previsto, non prevedi-
bile e quant‘altro.

Il sistema Inail: il lavoratore ancorché con
tutte le misure di sicurezza accertate, che ha
un danno viene comunque risarcito dall’Inail
dando una funzione sociale al lavoro ecc.,
ecc., con un meccanismo di indennizzo che
non & pill un risarcimento, & un indennizzo
su una base di tabelle. Questo & particolar-
mente complicato perché il fondo no fault
su base regionale potrebbe avere poche Re-
gioni con la sufficiente economia di scala da
garantire poi un'effettiva copertura di questo
rischio e poi dovrebbe essere oggettivamen-
te limitato ad alcune condizioni, come dire,
di rischio chiaro, ma qui si intersecano altri
sistemi.

Pensate al danno da emotrasfusioni, al dan-
no da farmaci, al danno della caduta dalle
barelle, ma qui abbiamo anche un intreccio
strano della nostra giurisdizione, perché su
questo operano gia altri meccanismi, pensa-
te soltanto alla questione delle trasfusioni
o0 dei succedanei del sangue, alla reazione
avversa da farmaci, alle cadute dalle barelle,
alle infezioni ospedaliere.

C'era in qualcuno I'idea, quello che c'e an-
cora nei provvedimenti legislativi & un altro
aspetto, di una sostanziale possibilita di
trasferire e, come dire, ordinare, ordinamen-

tare, meccanismi stragiudiziali di liti, di riso-
luzione delle liti.

Credo che in parte questo sia stato risolto
con la revisione del provvedimento che pre-
vede la conciliazione, sono stati sciolti an-
che quei dubbi che erano andati davanti alla
Corte costituzionale rispetto la precedente
legge, c¢'e l'istituto della conciliazione.

La transazione diretta e gia di fatto un‘ope-
rativita nella quale si muovono quelle Regio-
ni e quelle Aziende che operano con fondi
di garanzia; si muovono nella logica della
transazione diretta. Legificare o comunque
sostenere anche dal punto di vista legisla-
tivo queste forme di pattuizione privata,
aventi poi in qualche modo valore di lodo, di
atto giurisdizionale che poi garantisce ecc.,
poteva essere un‘altra idea, ma & diventata
complicata.

leri si & votata la fiducia su un altro provvedi-
mento che riguarda la semplificazione e I'ab-
battimento dell‘arretrato nel giudizio civile
dove sono previste forme, oltre che di tran-
sizione, di arbitrato. Il Giudice per sentenze
non ancora passate in giudicato puo rivolger-
si a un arbitro e risolvere con un arbitrato, lui
stesso puo fare da arbitro e risolverla in una
abbattizione.

Oppure Ialtro istituto che prevede questa
novella legislativa e quella della negozia-
zione assistita, cioe gli avvocati delle parti
possono procedere avente valore di lodo e
avente forza giurisdizionale. Qui non ho an-
cora capito, devo dire, se nell’'esclusione, ma
questo & noto, dei cosiddetti diritti indisponi-
bili, quelli del lavoro, quelli della previdenza
ecc., rientra anche la materia della respon-
sabilita civile professionale.

Mi pare che perd ci sia un tetto a 50mila
euro, quindi questo potrebbe agire in una
sfera di contenzioso che si muove al di sotto
di questi temi.

L'ultimo aspetto che & rimasto di questo
provvedimento legislativo che & ancora fer-
mo, & quello che porta la mia firma, e che &
il prodotto, attenzione non mio, ma di quel
percorso che abbiamo fatto in questi anni,
ladecola & qui presente, di intervenire pil
sulla materia giuridica, ridefinendo dal pun-
to di vista normativo quel famoso soggetto
malato, potrei fare una battutina, & vero che
il legislatore & malato, perd quando cerca di
guarire, anche in materia di norme giuridi-
che, diventa tutto molto difficile.

E anche qui ridefinire, se possibile, come
proviamo a fare nel provvedimento legislati-
vo quello che avete sentito da ladecola, an-
che facendo leva su denunce giurispruden-

ziali, anche della Corte Costituzionale, anche
delle Cassazioni penali e civili, una sorta di
alveo della responsabilita medica e sanita-
ria teso ad eliminare quei profili di colpa che
hanno rilevanza penale, perché poi il penale
intercetta la Costituzione. Non c'e dubbio su
questo.

[l secondo aspetto, sempre giuridico, & ridefi-
nire i profili di responsabilita civile in ragione
della riesplosita degli atti di scambio. Esiste
gia una sorta di attivita pericolosa. Ho sco-
perto che tra le attivita pericolose ¢’ anche
I'ippica, sport pericoloso, i go-Kart, etc.

D : Annalisa Bassi, Avvocato

La responsabilita negli usi degli aerei: il con-
vegno a cui abbiamo assistito paragonava la
stessa responsabilita medica.

R: Presidente Bianco

Si, quindi si tratta di intervenire, diciamo
cosl, sul corpo giuridico della responsabilita
se ¢'@ spazio per una valutazione di fattispe-
cie, questo ¢ il ragionamento. Dove lo scopo
e di affrontare un problema che sta avendo
sempre pil rilevanza sociale etc.

Poi c'e la storia dei periti. Noi parliamo di un
collegio di periti con pili competenze, ormai
i tuttologi non esistono pit, quindi bisogna
avere coraggio di fare questa operazione, co-
raggio che compete sicuramente al legisla-
tore ma compete anche ai magistrati, voglio
dire ¢'& questo asset che e rimasto.

Le ultime due considerazioni. lo credo che
dobbiamo affrontare questa questione con
molta freddezza, anche se |'empatia ¢ tanta,
anche se la sofferenza & tanta, cominciamo
col dire per non fare degli autogol clamorosi
per favore:

1) che la medicina difensiva non costa 12
miliardi all’anno, perché poiché la medicina
difensiva la fanno i medici, se spendono 12
miliardi inutilmente sono da mettere non vi
dico dove. Ma non & cosi.

Non ¢ vero, esiste ovviamente una sfera di
variabilita delle decisioni che certamente
elementi esterni di preoccupazione allarga-
no. Ci sono degli studi bellissimi, io chiamo
“panettone” la decisione della variabilita
delle decisioni cliniche che varia in ragione
della complessita dell’attesa della diagnosi,
della disponibilita degli strumenti.

Ci sono degli studi di metodologia che chiari-
scono questo, la variabilita esiste, certamen-
te la paura di un contenzioso aumenta |'arco
delle variabilita.

Ma andare a dire che 10-12 miliardi di medi-
cina difensiva vuol dire che i medici italiani
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stanno affossando il servizio sanitario nazio-
nale non & vero, io mi opporro fin che posso.
2) Il contenzioso in realta non & in aumento,
gli ultimi dati dicono che c'e un lievissimo
trend di decrescita, se non altro si & fermato
quello di crescita.

Questo perché oggettivamente sono miglio-
rate e si & creata quella cultura di attivita di
prevenzione e gestione del rischio. Le stesse
assicurazioni (molto interessante la relazio-
ne, i rapporti Ania, i rapporti March, ecc.,
ecc.) sottolineano la decrescita di questo in-
dicatore che ¢ la loss ratio. Tenuto conto che
come denominatore dei risarcimenti vengo-
no anche posizionati, lo posso anche capire
per un problema di salubrita del bilancio,
non quelli pagati ma tutti quelli che vengono
messi in riserva.

Per cui se andiamo a consuntivo, e io ho letto
il rapporto Aon della Lombardia, in 14 anni
750 milioni versati in premi assicurativi, ri-
sarcimenti per 438. E ancorché pendenti si

dice vi sia circa il 30%, faccio fatica a leg-
gere la loss-ratio uno a due con questi dati
a consuntivo.

Esiste pero un problema, esiste un problema
del mercato assicurativo. Esiste un problema
che dobbiamo risolvere, come dire, con una
serie di misure.

Sulle Assicurazioni, si I'Enpam ha ragione:
quella gara di idee io I'avevo gia fatta a Mar-
70, quindi so perfettamente i quattro grossi
broker cosa hanno proposto, compresa quel-
la scaletta che avete visto.

Probabilmente anche Ii c'& hisogno di fare
qualche cosa di diverso, di pili coraggioso, di
pill unitario della categoria, della professio-
ne, che & poi un modello che puo valere an-
che per altri, perché so, per esempio, che il
Notariato questo modello lo ha gia adottato,
godendo di una legge ordinamentale diver-
sa dalla nostra. So che gli avvocati comun-
que I'hanno sicuramente gia prospettato.
E, guardate, per uscire da queste cose qua,

oltre agli interventi di cui ci stiamo dicendo,
che riguardano la rischiosita del mercato,
dobbiamo anche rapportare la domanda.
Bisogna organizzare la domanda, costruire
un mercato di regole piu certe per tutti, per
chi offre e per chi domanda, e soprattutto
rafforzare la domanda in modo che I'offerta
si misuri meglio, con pit responsabilita, con
pill competenze, e, possibilmente, da queste
logiche tirare fuori qualche soluzione.

Mi rendo conto che siamo lontani dal risol-
vere i problemi immediati, io ci provo ma
non so come fare, francamente vi confesso
che non so cosa rispondere a chi dice: “Ho
30mila euro da pagare perché faccio il gine-
cologo”. Posso solo sperare che il reddito sia
di mezzo milione, perché a questo punto dico
“vabbé, non morirai di fame. Perd mi preoc-
cupano i giovani. Questo si.”

FINE | PARTE

Il PARTE - TERZA SESSIONE

La possibile definizione delle linee guida e della check list nel
sistema delle responsabilita per colpa medica

Tavola Rotonda: Pierantonio
Muzzetto, Ugo Salvini, Nicola
Sinisi, Giotgio Grandinetti, Nicola
Cucurachi

Moderatore: Maurizio Benato

La terza sessione ha un titolo abbastanza
accattivante: la possibile definizione delle li-
nee guida e della checklist nel sistema della
responsabilita per colpa medica.

Ringrazio Piero Muzzetto per I'invito e per gli
argomenti trattati che sicuramente sono ar-
gomenti professionali oggetto di fortissima
discussione e di dibattito al nostro interno.
Mi sono formato in un contesto di buona pra-
tica clinica.

C'era il clinico medico dove lavoravo, il Prof.
Mario Austoni, che mi ha insegnato la meto-
dologia sul come affrontare le varie patolo-
gie. Un metodo che evidentemente nasceva
dalla tradizione della clinica, dai maestri che
lo avevano preceduto nella stessa clinica e
con i suoi insegnamenti ho imparato a eser-
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citare la medicina.

Una modalita che si inseriva in un contesto
di responsabilita ma un contesto in cui al
medico veniva solamente attribuita la colpa
grave; oggi siamo di fronte a tutt'altro conte-
sto tanto che dal 1990 in poi, prima nel mon-
do anglosassone e poi in Italia con la nor-
mazione del ‘98 nel piano sanitario nazionale
si e' deciso di intervenire a formalizzare, a
procedimentalizzare praticamente |'arte me-
dica. A tal riguardo vi riporto quanto detto da
un epidemiologo canadese sulla medicina e
I'epidemiologia tutto sommato &€ una scienza
abbastanza dura perché fa riferimento alla
realta dei numeri, : la medicina € una gran-
de arte di una debole scienza e non ho dubbi
che ci troviamo ancora in questo contesto.
Dal 1990, probahilmente con scopi anche
differenti da chi poi ha utilizzato le linee gui-
da, si e’ cercato di oggettivizzare la possibile
cosiddetta diligenza professionale sulla qua-
le poi fondare, da un lato la responsabilita di
noi medici, dall’altro probabilmente trovare

anche soluzioni economiche, chiamiamole
cosi, per quanto riguarda la sostenibilita dei
Servizi sanitari.

Cosi sono nate le linee guida in ltalia, ogget-
to di tantissime critiche da un punto di vista
scientifico perché fanno riferimento a lavori
scientifici passibili di conflitti di interesse, e
che hanno il significato di raccomandazioni
che vengono poste all’attenzione dei propri
associati ai fini di migliorare il percorso dia-
gnostico da parte delle societa scientifiche.
Iniziativa che & lodevole ma cio non toglie,
come diceva Achille de Giovanni maestro
del costituzionalismo medico italiano, che
noi non curiamo le malattie, ma curiamo gli
uomini e diremo I'unicita, l'irripetibilita di chi
abbiamo davanti che rappresenta una co-
stante nell’arte medica.

Per quanto riguarda invece le checklist di
cui si parlera in questa tavola rotonda, si
tratta di una procedura molto stretta, in un
settore molto limitato; compete all’ambito
chirurgico in cui non si pud fare riferimen-
to solamente alla memoria nelle procedure
per cui si devono seguire tutta una serie di
passaggi ai fini di limitare |'errore umano. La
semplice diligenza, la capacita, I'attenzione
del professionista non & sufficiente se non si
seguono alcune norme.

E’ un sistema mutuato dall’arte del volo, per
cui il pilota quando entra nell’aereo deve
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compiere tutta una serie di manualita/mo-
dalita assieme al copilota, dopo di che puo
alzarsi con il suo aeromobile in volo.
Entrambi gli argomenti linee guida e chec-
klist, hanno un rilievo differente per quan-
to riguarda gli aspetti di responsabilita del
medico e lo sentiremo nel corso di questa
tavola rotonda. Parliamo di questo con Ugo
Salvini, Giorgio Grandinetti, Nicola Cucura-
chi. Per questioni urgenti d'Ufficio il dottor
Nicola Sinisi & stato convocato con urgenza
in Tribunale per cui non sara presente alla
Tavola Rotonda.

Diamo inizio ai lavori e do la parola al primo
dei relatori il presidente Pierantonio Muzzetto.

INTERVENTI TAVOLA ROTONDA
Pierantonio Muzzetto

Grazie. Innanzitutto prima d'iniziare il mio
intervento, con piacere saluto Ugo Salvini,
presidente dell'Ordine degli avvocati che
come ho detto stamattina non ha potuto es-
Sere con noi ma ci assicurato la sua presenza
alla tavola rotonda.

Certo dopo aver ascoltato tutta questa mat-
tinata dalle argomentazioni importanti per
quanto riguarda la professione e anche con
delle sfaccettature che sono a meta tra I'ar-
te medica e la legge, noi oggi ci troviamo
a discutere tutti insieme di un titolo che e
un titolo di per sé accattivante ma che € lo
stesso gestito da ogni singolo appartenente
a questa tavola rotonda.

Qual ¢ allora I'ohiettivo che viene in questo
momento valutato, facendo anche una picco-
la sintesi di quello che & un po” emerso dalle
presentazioni, dalle dotte presentazioni di
stamattina, molto chiare, molto importanti,
nell’ambito sia penale, sia civile e anche
amministrativo.

Si parla di colpa. La colpa fin da quando si
commettevano peccatucci da bambino ci
portava ad avere una sensazione di sgomen-

to. E la colpa oggi, laddove venga indicata
0 soltanto postulata in ambito medico e ne-
gli accadimenti, non dico tanto dell'errore,
quanto anche negli effetti collaterali o degli
effetti indesiderati di determinate meto-
diche, porta veramente a una situazione di
grande disagio.

E’ chiaro che noi oggi andiamo a considerare,
sulla base anche dottrinale, il reato colposo
come comportamento offensivo o contrario
ad un parametro comportamentale.

Quindi la prima questione e quindi leggendo
nel giurista Marinucci e che fu un allievo, e
questo lo dico per campanilismo sardo, allie-
vo del Delitala, & un modo di affrontare un
certo tipo di parametro che viene in qualche
modo dimensionato.

Certo nell'ambito della responsabilita pena-
le, cito quello che & un passaggio appunto
di uno dei giuristi nostri pitl importanti e che
ringraziamo ancora per essere 0ggi presen-
te, Gianfranco ladecola. Nella responsabili-
ta penale la rilevanza esclusiva della colpa
grave perde il carattere di regola divenendo
nell’ambito del discorso giuridico |'eccezione
da giustificare, di volta in volta, con le effet-
tive speciali difficolta dei problemi tecnici da
risolvere. Che mi pare essere in estrema sin-
tesi - e Gianfranco ladecola mi correggera se
io avessi dato una interpretazione shagliata
- quell'inneggiare alla prudenza e quel va-
lutare effettivamente la colpa |a dove ci sia
una imperizia grave, cioé la dove ci sia un
qualcosa di ingiustificabile o comunque che
vada al di |a di quello che possa essere com-
prensibilmente un comportamento virtuoso,
ma di fronte a quello che & una evenienza
negativa che si pone.

E' chiaro che i problemi oggi quali sono?
Sono i problemi del vedere I'art. 2236 che &
la responsabilita del prestatore d'opera nel
sistema civile e penale. Il primo, ciogé quello
penale, deve rispettare i principi di garanzia,
invece il secondo deve rispettare quei mo-
delli applicativi che sotto un certo punto di
vista sono pit flessibili e sono orientati pero
alla soddisfazione delle esigenze di una giu-
stizia ripartiva.

E' chiaro che oggi la giurisprudenza si incentra
su un concetto fondamentale, I'applicabilita o
meno di questo articolo 2236 del Codice ci-
vile. Perché in questo momento, anche se &
brutto, il medico risulta, nel sistema di accer-
tamento delle responsabilita, essere il punto
centrale di ogni tipo di discorso. Quello su cui
si incentrano, sotto certi aspetti, interessi,
sotto altri aspetti, si incentra anche una riva-
lutazione del quantum o del quid facere per

fare emergere una colpa e quindi compensare
laddove ci sia un danno provocato.

E’ certo che, se noi analizzassimo, e qui c'era
I"amico Zurlini, da un punto di vista psichia-
trico la questione, si direbbe che certamente
avremmo un senso di colpa innato se pen-
sassimo che I'unica certezza che abbiamo &
quella che la colpa sia sempre del medico.
E’ chiaro che questo significa esattamente il
contrario e cioé entriamo nella dinamica in
cui si vuole dimostrare che non sempre € col-
pa del medico e mi pare che questo lo abbia
anche mirabilmente detto Gianfranco lade-
cola stamattina, ma lo ha anche detto I"avv.
Bassi nel parlare anche di colpa di sistema.
Perché anche questo & un altro dei problemi.
Come ¢ uno dei problemi vedere se e quando
si invocano quelle famose checklist che sono
norme comportamentali da spuntare su dei
quadratini, ma che significano: faccio con-
trolli precisi di ogni atto che devo compiere,
che & il checklist, cioé in camera operatoria
come fa I'anestesista per vedere se funziona
il defibrillatore, se ha tutti gli apparati per la
rianimazione pronti e sono efficienti, lo fara
I'esecutore che vede e guarda se c'é tutto
a posto in camera operatoria, I'endoscopista
se ha tutti gli strumenti che vanno bene.
Checklist significa anche cercare di evitare
il rischio clinico e quindi & una delle me-
todologie di controllo che si deve fare non
soltanto in ambito clinico, e per intendersi
nell’ambito dove la potesta del controllo &
solo medico o solo delle personale sanitario,
ma deve essere valutato anche in tutti i si-
stemi che girano intorno al sistema salute,
che non sono soltanto quelli della prestazio-
ne d'opera e quindi dei prestatori d'opera a
cui debbano essere attribuiti.

Certo & che se noi andiamo dalla parte del
medico alla domanda “pud essere esclusa
la colpa?”, rispondendo con ladecola dico:
attenzione, ci vuole prudenza nel dire che
esiste una colpa.

E’ chiaro qual & stato e qual & il problema:
I'interpretazioni delle leggi lascia al giudi-
ce un certo margine di scelta, entro questo
margine chi comanda non & tanto la legge
inesorabile ma il mutevole cuore del giudice,
diceva Piero Calamandrei nell’elogio dei giu-
dici del 1935, una citazione datata ma una
citazione probabilmente ancora oggi in voga
e attuale.

Allora, oggi ci troviamo di fronte ad una ci-
tata sentenza che & quella di Milano e I'al-
tra sentenza che viene da Brindisi (hanno
un mese di differenza I'una dallaltra). Due
sentenze contrapposte nell'effetto e nella
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interpretazione, anche se a dire il vero, la ri-
lettura, mi dicevano i competenti, forse por-
terebbe a pensare che non ci sia poi questa
innovazione o che comunque richiami a dei
principi ancor oggi considerati validi.

Per quanto riguarda la colpa extra o comunque
meglio la responsabilita, perché & pil corretto
parlare di responsabilita, del medico a livello
extracontrattuale oppure a livello contrattua-
le. Certo e che, semplificando, la contrappo-
sizione in realta tra due aspetti interpretativi
della legge e quindi di due tribunali in questo
momento non porta alla chiarezza estrema,
se non a quella che, come diceva ladecola, la
prudenza & sempre massima.

Certo & che ¢ stata portata anche la legge
Balduzzi. La legge Balduzzi, croce o delizia,
e qua anche i giuristi possono esprimere un
parere. Abbiamo sentito alcuni pareri ma ci
sono pareri di grande mestizia quando si par-
la di Balduzzi, non soltanto quindi di delizia.
E anche per il medico effettivamente non
credo che sia stato un grande vantaggio. Lo
ha detto anche il nostro presidente nazionale
e andando alle dotte argomentazioni di Gian-
franco ladecola, penso che ogni giustificazio-
ne in tal senso potrebbe essere considerata.
Primo punto: I'applicazione di determina-
te norme del Codice civile oppure anche di
determinate norme dottrinali, ma dall‘altra
parte, che & quello che a noi interessa mag-
giormente, |'applicabilita e il riferimento,
ecco perché la Balduzzi ci pud essere assolu-
tamente non amica, delle famose linee gui-
da e dei protocolli checklist che assieme alle
regole deontologiche vengono citate come
punto di riferimento.

Le prime come norme comportamentali di
tipo professionale, le altre di tipo profes-
sionale ma come riferimento legislativo di
secondo livello. Il Codice deontologico non
e legge diversamente da qualche altra pro-
fessione, perod e un punto di riferimento per
la magistratura e soprattutto per |'alta Corte.
Oggi ci troviamo di fronte a problemi tutt'al-
tro che secondari, che ci preoccupano pro-
fondamente, basta vedere il numero dei
processi che ci sono e il numero dei procedi-
menti che sono attivati. Noi oggi viviamo in
un ambito in cui tutto e risarcibile e in sanita,
anche se il tempo & passato, si pud essere
incappati in qualche errore medico e si ha
diritto al risarcimento.

Ma non dimentichiamo che |'operato avvie-
ne all'interno di un sistema che, indipenden-
temente da come venga gestito, Bloomberg
qualche giorno fa ha identificato al terzo po-
sto nella graduatoria mondiale, quindi un si-
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stema salute che, checché se ne dica, chec-
ché se ne dica sulla base di come noi vedia-
mo il nostro particolare (nella nostra citta,
nella nostra provincia, nella nostra regione,
in altre regioni) & sempre di alto livello.
Ebbene, in questo sistema c¢'é una crescita
di quelli che sono i motivi di conflitto. Ma |
motivi di conflitto si vanno a inserire nella
dinamica del conflitto a scopo risarcitorio e
questo & un problema. Un problema che non
deve toccare, e non tocca, solamente chi
in questo momento e fatto oggetto di que-
sto tipo di interesse, ma deve anche pesare
nell’ambito di un discorso che & un discorso
globale, scusatemi, uso un termine forte, di
civilta. Deve portare a capire quanto certe
situazioni e certi equilibri possano portare a
ledere un sistema che & si perfettibile, che
sicuramente ha molti punti da correggere,
ma che e soprattutto un sistema universa-
listico, che non fa morire la persona con una
emorragia come muore negli Stati Uniti o
come muore in altri paesi, se non ha una car-
ta di credito piena e che consenta di pagare.
Noi abbiamo un sistema tale che anche il
barbone che sta male, poverino, viene cura-
to in ospedale e viene accudito dal sistema
sanitario nazionale. Invece vediamo che in
altre realta, se non c¢'é quella famosa tesse-
rina con un chip o senza chip che autorizza
I'esborso, senza di quella, non si va avanti.
La nostra sanita questo lo consente.

Non buttiamo la croce all'interno della sa-
nita o a chi vi lavora. lo non vorrei vedere
mai una scritta “vittima di errore medico”.
Dichiarare questo, ahinoi, porta a quella che
definivo, ma bisogna avere anche il coraggio
dirlo, medicina difensiva, ma anche alla nuo-
va medicina che e quella “assicurativa”.
Abbiamo il dovere morale - soprattutto per-
ché noi facciamo parte di un Ordine, di un
ente dello Stato di tutela del cittadino e in
questo caso i medici della salute - e dobbia-
mo avere il coraggio di entrare, e lo dico in
modo appassionato, nella dinamica di bloc-
care qualsiasi distorsione che possa in qual-
che mado arrivare a rompere il giocattolino
della sanita italiana, & un giocattolino che
dobbiamo preservare.

E' un imperativo categorico kantiano: non
dobbiamo avere assolutamente remore a
dire che il sistema sanitario italiano va mi-
gliorato, va perfettizzato, ma non va assolu-
tamente abbattuto.

Entriamo in dinamiche di questo tipo significa
anche entrare in quella della valutazione del
valore da dare alle linee guida e ai protocolli.
Linee guida e protocolli che devono sempre pili

essere considerati discutibili strumenti di un
corretto agire del medico sempre e comunque.
Perché le linee guida devono fare entrare in
una considerazione. La linea guida normal-
mente e per patologia, fatta non da tutta la
comunita medica, ma da una parte che ha
identificato un percorso con indicazioni da
seguire, che siano indicazioni alte, medio,
basse. Quindi non c¢’'& una univocita, una
esclusivita, ma mai ci potrebbe essere per-
ché il soggetto di riferimento & il malato, &
I'uomo, la donna che hanno una patologia e
come tali inserite in una variabile costante,
anzi inseriti in una variabile incostante, &
una variabilita che non puo essere quasi mai
dimensionata al 100%.

Certo & che se noi abbiamo pit patologie che
sono concomitanti che cosa facciamo? E di
fronte ad una situazione di un errore in me-
dicina o comunque di responsabilita, se noi
abbiamo due patologie che possono essere
in acuzie, e di fronte a una complicanza in
quel paziente come andiamo a difenderci?
Potremmo avere applicato una patologia ri-
spetto all'altra e allora in questo caso quale
e prevalente? Oppure potremmo esserci tro-
vati di non applicare entrambe perché colli-
denti. Dove sta la verita?

Dove sta I'emersione di quella che ¢ la re-
sponsabilita vera? Allora & chiaro che in
una situazione del genere dobbiamo anche
rientrare in una visione deontologica. Il no-
stro Codice deontologico laddove nell‘art. 13
parla e completa quello che & un atto medico
declinato, ma mai citato e denominato come
tale, dice forte e chiaro che il medico tiene
conto delle linee guida diagnostico-terapeu-
tiche accreditate da fonti autorevoli e indi-
pendenti quali, sentite, raccomandazioni, e
ne valuta la applicabilita al caso specifico
che & la famosa sentenza della Cassazione
in cui di fronte all’applicazione delle linee
guida diceva: “a prevalere laddove ci sia il
valore alto della salute dell'ammalato & il
senso clinico”. Non c¢'& nessuna linea guida
che possa dire che in terza giornata un ma-
lato debba andar via, se questo ammalato
ha in sé una instabilita che puo portare ad
averne nocumento con le dimissioni precoci.
E questa e una cosa che deve far pensare sotto
tanti punti di vista. Certo & che noi ci troviamo
di fronte ad un bivio di valutazione e questo &
venuto fuori ad un convengo che & stato fatto a
Pistoia, dove c'erano Ordinari di Diritto, ¢’erano
Giudici, Procuratori della Repubblica e un medi-
co al tavolo e guarda caso avevano avuto |'ardi-
re di chiamare me. E quando parlavo, ne hanno
fatto delle dotte dissertazioni, sono entrati un
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pochino in crisi quando abbiamo parlato delle
linee guida e del caso in cui ci fossero due linee
guida tra loro collidenti.

E il giudizio da dare e chi ha la paternita del
giudizio, di fronte a stabilire quale sia la li-
nea guida che si deve sequire. Chi lo stabili-
sce? Se noi poniamo in dubbio il medico che
non ¢ in grado, perché ha combinato I'errore,
cioe ha fatto il pateracchio, allora chi & che
decide che questo pateracchio sia stato fat-
to? E questo & un problema, & un problema
rilevante nell’ambito del giudizio.

E’ chiaro che in quella occasione venne fuori
che ci vuole I'avvocato assolutamente spe-
cialista in res sanitaria, cosa che normal-
mente ¢'é, ma anche il giudice specialista in
campo medico e sanitario ma anche una dot-
trina specialistica e specifica per la sanita.
Certo che oggi ci poniamo di fronte ad un di-
lemma, siamo vittime o siamo carnefici e di
fronte a che cosa combattiamo, di fronte alla
chimera fattuale ancor di piu perché siamo
di fronte a un giudizio penale, a un giudizio
civile e a un giudizio amministrativo.

Quale la risposta da dare? Certo, e vado a
concludere, considero un caposaldo per ogni
discussione quella sentenza che stamattina,
non a torto, Gianfranco ladecola definiva un
po’ una pietra miliare in questo senso: la
sentenza Franzese che sia per tutti noi medi-
ci che per coloro che ci difendono, o forse ci
accusano anche di ‘malpractice’, & un punto
di riferimento e una seria riflessione. Grazie.

Maurizio Benato

Grazie Piero e allora cominciamo la discus-
sione, |a tavola rotonda. Do la parola all’awv.
Ugo Salvini per delineare la posizione dei
legali su questo problema estremamente
importante.

Ugo Salvini

Dire qual & la posizione dei legali non &
semplice; io non ho partecipato, per impegni
professionali, alla sessione di stamattina ma
ritengo che secondo il programma siano sta-
ti affrontati i problemi inerenti agli orienta-

menti ed alle evoluzioni giurisprudenziali che
si sono sviluppati nel corso degli anni e che,
in particolare, sono riemersi recentemente
alla luce delle innovazioni normative portate
dalla legge Balduzzi.

Pero vorrei ritornare brevemente su questo ar-
gomento, in quanto credo che a differenza di
tutti gli altri attori e protagonisti delle vicende
e dei rapporti in materia di controversie da
responsabilita medica - e quindi mi riferisco
al paziente, al medico, nell’ambito del conten-
zioso ai giudici, ai CTU ed eventualmente alla
Compagnia assicuratrice della responsabilita
civile professionale - credo che quello dell'av-
vocato sia un ruolo duplice, perché I'avvocato
si trova a rivestire alternativamente sia la fun-
zione di difensore del medico sia quello del
paziente danneggiato o presunto tale.

Questa duplice veste, che costantemente
nelle cause gli avvocati sono chiamati ad
assumere, ha portato sicuramente nel cor-
so del tempo a un rilevante dibattito di cui
ovviamente sono partecipi gli studiosi in
dottrina, ed e partecipe la magistratura, un
dibattito in materia di responsabilita medica
soprattutto per quanto concerne la respon-
sabilita del medico dipendente della struttu-
ra, privata o pubblica che sia.

Per decenni & stata affermata la natura ex-
tracontrattuale della responsabilita medi-
ca sotto questo specifico profilo, cio fino a
quando non & intervenuta la nota sentenza
del 1999 della Corte di Cassazione che ha
ribaltato detto consolidato orientamento
spostando sicuramente |'asse verso la re-
sponsabilita di natura contrattuale.

Questo dibattito si & in qualche modo sopito
fino a che non e stata varata la legge Balduz-
Zi, legge Balduzzi che tutto sommato & stato
un tentativo, in qualche modo, non di risolve-
re ma di affrontare il problema anche della
responsabilita medica dal punto di vista nor-
mativo, e non piu soltanto giurisprudenziale
e dottrinale.

La polemica e il dibattito che si sono innesca-
ti successivamente e sotto gli occhi di tutti,
perché dopo I'entrata in vigore di questa nor-
mativa che ha regolato in parte la materia,
ci sono state le pronunce contrastanti che tu
hai ricordato poc'anzi, quella del Tribunale di
Milano e quella del Tribunale di Brindisi.

lo non & che voglia fare qui delle scelte di
campo, pero credo che mentre la senten-
za del Tribunale di Brindisi si va in qualche
modo ad appiattire sulle motivazioni dell’or-
dinanza della Corte di Cassazione dell'aprile
di quest'anno, quella del Tibunale di Milano
mi sembra pill articolata e convincente.

Mi sembra pil convincente perché non si
basa esclusivamente sul dato testuale, sul
dato normativo testuale dell‘art. 3 - com-
ma 1) — della Legge Balduzzi, con cui si &
esclusa la rilevanza penale della colpa lieve
in presenza del rispetto delle linee guida e
delle buone pratiche accreditate, e fa poi ri-
ferimento specifico all‘art. 2043 del Codice
civile che ¢ il principio cardine su cui si fonda
la responsabilita extracontrattuale anche in
campo medico.

Ma non si limita a fare questo richiamo e
questa analisi, in quanto si ricollega ad al-
tri elementi che sono rinvenibili nella legge
stessa e che sono l'introduzione, sempre,
all'art. 3 - 3) comma - di un criterio limita-
tivo del risarcimento del danno biologico e
soprattutto della ratio che e sottesa a que-
sta legge, che e quella di contenimento della
spesa pubblica ricollegabile alla cosiddetta
“medicina difensiva”, perché il fenomeno
che si & prodotto a seguito dell'affermazione
di una responsabilita sempre pill accentuata
in capo al medico poi & stata quella, da parte
dei medici, di difendersi in qualche modo, fa-
cendo sempre spesso ricorso alla richiesta di
ulteriori indagini, di ulteriori accertamenti di
carattere diagnostico e strumentale e questo
ha fatto si che si incrementasse, io ho letto
€ Non so se Sia esatto ma mi pare verosi-
mile, qualcosa come 12 miliardi di euro di
aumento di spesa sanitaria dovuto a questi
interventi.

Non ho piena contezza, la do per quello che
ho letto, non ho fatto ricerche in proposito.
Dicevo, questa sentenza del Tribunale mene-
ghino mi sembra pil convincente per questo
tipo di considerazione, per questo maggiore
approfondimento che e contenuto nell’arti-
colata motivazione della decisione.

Credo che la distinzione e il diverso ap-
proccio non sia di poco momento, perché
naturalmente cio si ripercuote sul termine
prescrizionale che, la dove affermiamo la re-
sponsabilita di natura contrattuale, coincide
con il termine ordinario di dieci anni, mentre
in caso di responsabilita extracontrattuale si
riduce a cinque anni.

Inoltre c'e il delicato problema dell'one-
re della prova, perché Ia dove si configura
una responsabilita contrattuale basta alla
vittima, al paziente, (uso il termine vittima
tra virgolette, non volendo colpevolizzare
naturalmente il medico) provare solo la sus-
sistenza del contratto se c'e - in questo caso
la responsabilita contrattuale e pacifica e
non & toccata nemmeno dalla legge Balduzzi
stante la configurazione di un rapporto pro-
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fessionale — e non mi riferisco invece all’ipo-
tesi del contatto sociale, che & quello sulla
base del quale si & ritenuta la responsabilita
contrattuale del medico anche in assenza di
un vero e proprio conferimento di incarico
professionale.

Cio comporta dunque un alleggerimento
dell'onere della prova per il paziente e un
aggravamento per il medico, la dove invece
in materia di responsabilita extracontrattua-
le la prova di questa responsabilita grava sul
paziente.

Questo per dire che cosa? che al di la di quel-
lo che & il contributo fondamentale che sia
gli studiosi in dottrina, sia la magistratura,
sia tutta I'avvocatura, hanno dato all'inter-
pretazione delle norme svolgendo, direi, un
ruolo di carattere, giurisdizionale suppletivo,
cioe colmando delle lacune che sono insite
nel nostro sistema, ci sarebbe bisogno, nel
cercare di affrontare i problemi piu sere-
namente e anche per diminuire il conten-
zioso, di un intervento su piu fronti di tipo
normativo, teso a eliminare questo stato di
incertezza per riaffermare il principio della
certezza del diritto. Si dira: osservazione ba-
nale; forse & una osservazione banale perché
in uno stato di diritto di certezza c'e bisogno
sempre, perd qui siamo in una materia pit
sensibile, in una materia piu delicata perché
qui vengono in gioco due diritti, il diritto alla
salute e il diritto alla difesa, che sono due di-
ritti di rango costituzionale, quindi penso che
si debbano richiedere una maggiore atten-
zione e un possibile intervento da parte del
legislatore per appianare tutte le difformita
interpretative che continuano a permanere.
Quindi ben vengano, a mio modestissimo
parere, le tabelle sul danno biologico ma a
livello nazionale pero, non a livello di sin-
golo tribunale o di singolo distretto di Corte
d'appello, perché & vero che la Cassazione
ha praticamente sdoganato e promosso le
tabelle milanesi rendendole applicabili in via
generalizzata, ma semplicemente come rac-
comandazione, come invito, per cui data la
peculiarita e spesso |'individualismo poi dei
singoli Uffici si applicano tabelle differenzia-
te che portano all’aggravamento per i medici
e diciamo, a un vantaggio per il paziente,
ma non & possibile, non & accettabile che in
caso di colpa medica ci possano essere dei
trattamenti differenziati a seconda di dove
accade |'evento dannoso.

Ben vengano anche le linee guida, tutto
sommato, ma anche qui linee guida che
devono essere possibilmente per materie
specifiche, allo scopo di omogeneizzare poi
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il trattamento risarcitorio nei confronti dei
pazienti e anche indubbiamente per alleg-
gerire in qualche modo la posizione del me-
dico e comunque rendere piu chiari e certi
i limiti della loro responsabilita risarcitoria,
integrandole con interventi normativi diret-
ti a regolamentare quella che ¢ la tipologia
pit diffusa, quello del rapporto del medico
ospedaliero o comunque della struttura con
il paziente, per individuare appunto la natura
della responsabilita, fissandone i principi an-
che sulla base di quella che ¢ stata |'elabo-
razione giurisprudenziale, quindi attingendo
anche a tutti i contributi che sono stati dati,
ma finalmente stabilire dei criteri oggettivi
che non diano piu spazio a delle interpreta-
zioni che possono portare poi a dei guasti
enormi.

Grazie

Moderatore
Diamo la parola ora al Procuratore della Re-
pubblica Giorgio Grandinetti sempre sullo
stesso tema.

Giorgio Grandinetti

Anche se Il tema centrale della terza ses-
sione dei lavori appare bene individuato,
cionondimeno esso puo dar vita a molteplici
problematiche.

Negli interventi precedenti (ricordo in parti-
colare quello dellawv. ladecola) sono state
fornite le piu autorevoli definizioni dei con-
cetti di “Linee Guida” e “check list” e sono
stati analizzati i tanti problemi relativi al loro
“funzionamento” in sede di concreta appli-
cazione;

i0 vorrei, piuttosto, proporre una riflessione
sui quelli che ritengo i due poli della questio-
ne: la disciplina vigente, con particolare ri-
ferimento alla cd. “legge Balduzzi”, e quella
“de iure condendo”, il cd. Progetto Bianco”.
Vale la pena evidenziare che Il nostro & un
ordinamento giuridico antico, di grande e
luminosa tradizione che, sia pure con tutti
i guasti e le tendenze involutive degli ulti-
mi decenni, mantiene un impianto generale
di grande spessore sia con riferimento ai

principi che con riferimento all’'elaborazio-
ne dottrinale e giurisprudenziale delle pil
importanti tematiche, e in campo civile e in
campo penale.

Ci si sarebbe, dunque, aspettato dal legi-
slatore, nel licenziare una nuova normati-
va su una materia cosi delicata, difficile e
complessa come quella della responsabilita
professionale medica, una visione ben pil
ampia e approfondita che tenesse anche nel
massimo conto la pluridecennale elaborazio-
ne dottrinale e giurisprudenziale in subiec-
ta materia e la traducesse in una disciplina
chiara ed equilibrata.

Come & ben noto a tutti gli operatori del di-
ritto, nel nostro ordinamento I'elaborazione
sia dottrinale che giurisprudenziale sull'isti-
tuto della colpa presenta tuttora caratteri di
estrema complessita e, in particolare con ri-
ferimento alla colpa medica, continua, nono-
stante innegabili progressi, ad offrire spunti
di dibattito e contrapposizione su molte te-
matiche, anche di primaria importanza.

In un tale contesto era prevedibile che il ri-
chiamo fatto dalla cd. “legge Balduzzi” alle
linee guida -richiamo che francamente appa-
re abbastanza sommario- non potesse esse-
re da solo sufficiente a stabilire un'equazio-
ne tra |'osservanza delle linee guida da parte
del sanitario e la sua esenzione da colpa.
Un semplice esempio varra a richiamare uno
degli approdi attuali dell’elaborazione giuri-
dica sul tema delle cautele doverose che il
soggetto che rivesta una posizione di garan-
Zia deve porre in essere:

I'imprenditore che pure rispetti tutte le nor-
me antinfortunistiche relative alla situazione
data (che si badi bene sono proprio disposi-
zioni che hanno la specifica finalita di preve-
nire un determinato evento dannoso), in caso
del verificarsi di un evento di danno, potreb-
be ugualmente esserne ritenuto responsa-
bile a titolo di colpa (sia civile che penale)
ove non risulti che egli abbia fatto appello a
tutta la sua esperienza, a tutte le conoscenze
“dell’arte” di quella attivita per scongiurarlo.
Non dissimile & la situazione del sanitario
che ha causato un evento dannoso ad un pa-
ziente pur avendo operato nel rispetto della
linea guida;

invero |'osservanza delle linee guida, solo in
determinati casi costituisce una condizione
necessaria e sufficiente per escludere la re-
sponsabilita del sanitario, mentre altre volte
essa si pone come condizione necessaria ma
non sufficiente a detto scopo.

In taluni casi, addirittura, detta osservanza
non si pone nemmeno come condizione ne-
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cessaria, allorché essa sia sconsigliata dalla
specificita della concreta situazione data con
la conseguenza di essere essa stessa fonte
di responsabilita.

Paradossalmente, quindi, anche |'osservan-
za, per quanto scrupolosa e puntuale, delle
linee guida puo rivelarsi inadeguata ad esi-
mere da colpa il sanitario, titolare di una
posizione di garanzia, che abbia causato un
danno al paziente.

Se cosi &, allora la cd. “legge Balduzzi” re-
sta niente pil che un tentativo, sia pure en-
comiabile, di proporre una soluzione ad un
problema cosi avvertito quale quello della
responsabilita medica.

lo penso che la difficolta di intervento non di-
pende soltanto da una innegabile inadegua-
tezza degli strumenti apprestati dal legislatore,
ma anche dal fatto che ci troviamo di fronte a
una materia veramente difficile da ridurre ad
una disciplina normativa sintetica e puntuale.
Mi pare che il “progetto Bianco” dimostri
consapevolezza di queste difficolta ed indi-
vidui alcune soluzioni possibili, sicuramente
molto pit ponderate di quelle adottate dalla
legge Balduzzi.

Prima di soffermarsi, sia pure molto bre-
vemente, su singole disposizioni del citato
progetto di legge che mi sembrano partico-
larmente significative, devo precisare che
qualsiasi norma si cala in un complesso di
altre norme con le quali si deve armonizzare
e di conseguenza la valutazione della reale
efficacia di ogni singola disposizione deve
essere sospesa sino alla fase della sua con-
creta applicazione.

Fatta questa premessa devo esprimere la
mia convinzione che la disposizione dellart.
590 ter c.p. (come formulata nel cd. “proget-
to Bianco”) risultera di gran lunga piu effi-
cace della previsione della disciplina dettata
dalla cd. legge Balduzzi in punto di responsa-
bilita del medico.

Invero la previsione dell’'esonero del medico
dalla responsabilita diretta potrebbe costitu-
ire la chiave di volta del nuovo regime teso a
contenere il dilagante fenomeno della “me-
dicina difensiva”; non mi nascondo certo che
detto esonero incontrera molteplici difficolta
sia di natura giuridica che socio-politica, ma
confido nella sperimentata sensibilita della
dottrina e nel costante adeguamento giuri-
sprudenziale alle esigenze pit avvertite della
collettivita ed all'interesse generale.

A questo punto potrei proporre un paralle-
lismo con la responsabilita del giudice che
non vorrei, certo, fosse inteso come una pro-
vocazione;

mi chiedo quanto di voi, medici ed operatori
sanitari in genere, qui presenti, nel recen-
te dibattito sulla responsabilita diretta del
magistrato si sono lasciati prendere dalle
posizioni piu suggestive espresse dai fauto-
ri di essa, senza cercare di comprendere le
ragioni profonde di un sistema di garanzie
che funziona in Italia da molti decenni e ne-
gli altri paesi occidentali da tempo ancor pit
risalente.

La frase “chi shaglia paga” & niente pil che
uno slogan e non resiste ad una vaglio criti-
co che valuti I'operato del professionista (sia
esso un giudice o un medico) in un contesto
concreto spesso caratterizzato da grandi dif-
ficolta tecniche e da disastrose inadeguatez-
ze di sistema.

Ora che si profila, sia pure in termini proble-
matici, una piu seria riflessione sul tema del-
la “medicina difensiva” e sulle conseguenze
assai negative di essa sia nei confronti del
medico che (non meno rilevante!) nei con-
fronti del paziente, si pone un evidente pa-
rallelismo con la “giustizia difensiva” che
comporterebbe non meno gravi guasti nella
amministrazione di una funzione fondamen-
tale dello Stato.

Il tema della responsabilita diretta del me-
dico potrebbe, quindi, costituire lo spunto
per promuovere se non proprio un‘alleanza
tra professioni che svolgono funzioni di tale
rilievo e di diretto impatto sui beni fonda-
mentali della salute e della giustizia, almeno
una riflessione comune e piu approfondita
sui possibili rimedi che, senza sacrificare
in alcun modo e nemmeno limitare minima-
mente la tutela del cittadino (o dell'utente in
genere), garantiscano piena liberta e sereni-
ta, non gia al singolo medico o al magistrato
come persone fisiche, bensi alla funzione
di assoluto interesse pubblico e di primario
rango costituzionale svolta dai medici e dai
magistrati.

Per i magistrati sembra essere prevalsa la
scelta della responsabilita indiretta (pur
con una serie di inasprimenti sia procedi-
mentali che sostanziali sulla sua concreta
applicazione); uno degli argini alla adozione
della responsabilita diretta & stato costitui-
to certamente dalle garanzie giurisdizionali
riconosciute all’esercizio della giurisdizione.
Le garanzie costituzionali riferite all’eserci-
zio della professione medica non sono diret-
te e vanno ricavate indirettamente da altri
principi quale quello fondamentale della tu-
tela della salute.

Tuttavia & innegabile che la professione me-
dica (sia pure con qualche eccezione confi-

nata ad alcuni casi di cd. “medicina privata”)
presente una specificita che potremmo de-
finire di “quasi obbligatorieta” della presta-
zione.

Adirla in “parole povere”: il medico non puod
scegliersi | pazienti, né i casi da trattare e
non puo rifiutare le cure che risultino ne-
cessarie indipendentemente dalle difficolta
tecniche e dai rischi connessi alla propria
prestazione.

Cio accomuna i medici e i magistrati poiche
né gli uni, né gli altri possono non decidere,
né gli uni né gli altri possono scegliersi i casi
da trattare o rifiutare un paziente o un caso.
Ma vi e di pil: essi devono comunque ren-
dere la propria opera nelle condizioni date,
quali che siano; se I'ospedale e scadente, se
nell’equipe c'é una persona che non va bene,
se il ferrista beve, oppure se la cancelleria
non funziona, se la polizia giudiziaria & inef-
ficiente, se mancano gli strumenti necessari,
i medici e i magistrati devono ugualmente
rendere la loro opera.

Questa caratteristica comporta una diffe-
renza profondissima con tutte le altre pro-
fessioni e postula un diverso regime della
responsabilita.

La strada da percorrere (che mi pare sia
guanto meno tracciata dal “progetto Bianco”)
potrebbe essere proprio quella della respon-
sabilita diretta del medico per il solo rappor-
to libero professionale; solo quando c'e un
contratto, e, quindi, ¢'& una libera scelta da
parte del medico che decide di curare un pa-
ziente e da parte del paziente che decide di
affidarsi a quel medico in quelle condizioni,
si giustifica una regime equivalente a quello
che si applica alle altre professioni.

In tutti gli altri casi il rapporto dovrebbe

esistere soltanto tra il paziente e la strut-
tura; solo quest'ultima (certo non in modo
arbitrario, punitivo o premiale che sia, bensi
secondo precise regole da rispettare) potreb-
be rivalersi sul medico nei casi in cui nella
condotta dello stesso siano ravvisabili profili
di responsabilita da negligenza, imprudenza
o imperizia, ovvero di colpa specifica.
La liberta di scelta del medico, la possibilita
di decidere di fare cio che ritiene giusto fare
e quindi, tendenzialmente, di dare il meglio
che puo dare & ormai, spesso, fortemente
condizionata dalla paura di poter essere
aggredito direttamente; proprio questa ¢ la
fonte della medicina difensiva.

Il medico di fronte al paziente da curare, ha
la tentazione di curare se stesso, di fare solo
quelle cose che presentino il minimo rischio
0, comunque, almeno di trovare un ragione-

35



Parma Medica 1/2015

vole equilibrio tra I'esigenza di cura del pa-
ziente e |'esigenza propria di non rischiare,
di non mettersi in situazioni che potrebbero
in seguito rendere prevedibili rivendicazioni
a suo danno.

Di fronte a tutto cio io vedo una evidente
inadeguatezza della legge “Balduzzi” a co-
stituire un reale rimedio alla diffusione sem-
pre maggiore della medicina difensiva.
Invero I"assoluta opinabilita del criterio del
ricorso alle linee guida e la grande incertez-
za del confine, in concreto, tra colpa lieve
e colpa grave svuotano di reale efficacia la
legge Balduzzi e rilanciano I'esigenza di in-
dividuare una disciplina che costituisca un
reale strumento di giusta regolazione della
responsabilita professionale del medico.

La conclusione di questo mio breve interven-
to vuole sottolineare che ogni sforzo deve
essere concentrato sulla ricerca di strumenti
normativi e procedimentali idonei a sottrarre
il singolo medico alla responsabilita diretta
verso il proprio paziente.

Moderatore

La parola al dr. Cucurachi medico legale sul-
lo stesso argomento, linee guida, checklist e
il loro rapporto con la responsabilita medica.

Nicola Cucurachi

Ringrazio il presidente per avermi invitato a
questo interessante convegno nel quale si
tratta di un argomento che mi riguarda per-
sonalmente in quanto svolgo la professione
di medico legale.

Oggi sono coinvolto non soltanto come
medico legale ma anche come consigliere
dell’Ordine dei Medici; ho quindi il doppio
ruolo di diretto interessato nel tema della
responsabilita professionale e anche di con-
sigliere che si trova a verificare come il tema
della responsabilita professionale e del ri-
spetto delle regole dell’'opera professionale
possa impattare sugli aspetti deontologici.
Oggi hanno parlato tante persone prima di
me, hanno parlato dei magistrati, hanno par-
lato degli avvocati, questa mattina anche dei
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notai, degli assicuratori, che hanno trattato
tante varie sfaccettature del problema.

Ho anche sentito dire, ed & giusto, che le
sentenze le fanno i giudici, anche in ambito
di responsabilita professionale; mi verrebbe
perd da dire parafrasando Clemenceau che
cosi come “la guerra & una cosa troppo im-
portante per lasciarla fare ai generali” pro-
babilmente la responsabilita professionale
viene considerata una cosa troppo impor-
tante per lasciarla fare ai medici legali. A
mio parere pero, senza peccare di falsa mo-
destia, i medici legali molto spesso sono gl
unici che vedono il problema da tutti i punti
di vista e hanno veramente sia la prepara-
zione medica che la preparazione giuridica
per verificare con precisione di che cosa si
stia parlando; altri protagonisti quali avvo-
cati, magistrati, assicuratori non possono
averne diretta e completa cognizione perché
dell’aspetto tecnico non possono che avere
un giudizio passivo.

E quindi dei medici legali il compito di fare
una sintesi fra i vari aspetti e penso per tale
motivo che il punto di vista del medico legale
possa essere importante; importante su un
problema che non & nuovo. Si dice spesso
che il tema della responsabilita professiona-
le & vecchio di qualche decennio ma in real-
ta probabilmente & molto pil antico perché,
come vedete nella diapositiva, gia nel Codi-
ce di Hammurabi si parlava della responsa-
bilita professionale medica. Stranamente se
ne parlava insieme alle retribuzioni dei me-
dici. Si riportava infatti sia che se “durante
un intervento chirurgico un uomo muore o
perde un occhio il chirurgo sia condannato al
taglio della mano”, forse allora la situazione
attuale & migliore di quella dell’epoca, ma
anche che se le cose poi andavano bene la
ricompensa per il chirurgo che cura la frattu-
ra e il muscolo malato di un uomo sarebbe
stata di cinque sicli d'argento; c’era all’epo-
ca anche un bel guadagno, molti rischi ma
probabilmente anche molta soddisfazione.
Oggi invece giustamente si parla di medi-
cina difensiva. Perché? Perché il paziente
certe volte estorce un successo che nella
maggior parte dei casi non & esigibile e il
medico come giustamente ci ha detto il dr.
Grandinetti non puo scegliersi i pazienti; i
pazienti sono quelli che sono e i casi clinici
sono quelli che sono.

Cio ha portato a un'esplosione del problema;
la statistica che vedete raffigurata & stata
gia citata questa mattina, mostra appunto
I'esplosione numerica dei casi, anche sotto il
punto di vista del numero di interventi della

Corte di Cassazione che appunto negli ultimi
dieci anni, questa & aggiornata al 2011, ha
valutato pil casi che in tutto il passato pe-
riodo dal momento in cui si sono iniziate a
verificare queste statistiche.

Quindi spese, articoli sui giornali, allarmi-
smo da parte dei medici; faccio scorrere
velocemente le diapositive per dare un‘idea
del problema. Ne consegue ulteriormente la
fuga delle assicurazioni che di fronte a una
situazione del genere scappano dal mercato
italiano che ormai non & pit vantaggioso da
un punto di vista strettamente economico.
Arriviamo al 2012 con la legge Balduzzi, fa-
mosa o famigerata a seconda dei punti di
vista.

L'art. 3 al comma 1), immagino che lo cono-
sciate @ memoria, ha due aspetti principa-
li che sono quelli delle linee guida e delle
buone pratiche accreditate dalla comunita
scientifica e il problema della colpa lieve.
Questo argomento & stato ampiamente di-
scusso, ne parlerd anche nel prosieguo del
mio intervento, ma penso che ci Sia un altro
comma molto importante che invece viene
dimenticato, viene dimenticato specialmen-
te dai medici nel senso che, lo ripetevo un
attimo fa al dr. Grandinetti, probabilmente
i peggiori nemici dei medici sono i medi-
ci stessi sia quando criticano i colleghi sia
quando svolgono il ruolo di periti; i medici
quando svolgono I'ufficio di periti diventa-
no periti per definizione cioe sanno tutto e
pensano che avrebbero dovuto sapere tutto
anche i loro colleghi nel momento in cui cu-
ravano le persone. | medici non intervengono
invece quando sarebbe necessario interveni-
re e la legge Balduzzi da ai medici lo stru-
mento giusto per intervenire.

Le societa scientifiche dovrebbero farsi par-
te attiva nel nominare all’interno dell’Albo
dei periti, nell’Albo dei consulenti tecnici
d'ufficio, delle persone di provata esperien-
za e di riconosciuta rappresentativita delle
varie specializzazioni che prioritariamente
siano nominati come consulenti tecnici d'uf-
ficio e come periti per giudicare i colleghi;
per evitare cioe che, se & vero che le senten-
ze le fanno i giudici, i giudici basino le loro
sentenze su delle consulenze, delle perizie,
prive di adeguato spessore culturale.

Se le perizie sono accusatorie & evidente
che la sentenza sara accusatoria e vicever-
sa. Quello che bisognerebbe cercare di fare,
lo dico ovviamente ai colleghi, sarebbe un
intervento diretto delle societa scientifiche
che facciano in modo che le perizie siano re-
datte da persone a conoscenza dei problemi
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superando cosi il problema dei medici tut-
tologi che giustamente non esistono piu se
mai sono esistiti.

Dal punto di vista medico legale, che mi ri-
guarda personalmente, quali sono i problemi
emergenti nell'applicazione di questa nor-
ma?

Uno dei problemi ¢ il concetto di colpa lie-
ve; di colpa lieve oggi si & molto parlato, se
ne & discusso, si & detto che e il contrario
della colpa grave. Sorge pero il problema di
chi debba identificarla e qualificarla questa
colpa lieve, quali linee guida e buone pra-
tiche prendere come riferimento, se queste
possono diventare mai eventualmente e
anche essere qualificate come ordini e di-
sciplina (secondo la norma penale) e quindi
rappresentare una colpa specifica; ulteriore
problema e rappresentato dell’apparente
o0 palese incongruenza di agire con colpa,
seppure lieve, mentre ci si attiene alle linee
guida perché questo sembrerebbe appunto
una contraddizione. lo seguo una linea gui-
da e ciononostante sono in colpa, e possono
esistere specialmente per i casi complessi
situazioni in cui in realta linee guida non
esistono e allora se non esistono non vale
pil la scriminante della colpa lieve che vale
soltanto nella condizione in cui si seguano le
linee guida.

Parlerd un attimo di questi argomenti. Da un
punto di vista normativo non esiste alcuna
definizione di colpa lieve o di colpa grave,
quindi I'apprezzamento non puo che essere
discrezionale. Pero anche nell’ambito di una
valutazione discrezionale bisognerebbe cer-
care di utilizzare dei parametri unitari che la
giurisprudenza e anche la dottrina in realta
hanno indicato, quindi esistono dei modi per
graduare la colpa e ritengo che questi mo-
delli debbano essere attuati anche, se ne &
discusso questa mattina, nella valutazione
della colpa grave in ambito erariale cio non
viene compiuto; avviene cioe che sempli-
cemente perché la Corte dei Conti non ha
abbastanza finanziamenti per nominare dei
CTU allora a questo punto la colpa diventa
sempre grave. Perché questa & la motivazio-
ne che la Corte dei Conti da, platealmente;
non hanno soldi per nominare CTU quindi
una volta che c¢'e la colpa questa viene tutta
graduata verso la gravita a danno ovviamen-
te dei medici.

Ma allora, possono esistere dei criteri og-
gettivi che sono quelli della divergenza fra
la condotta effettivamente tenuta e quella
doverosa sulla base della norma cautelare
attesa, oppure sulla esistenza di condizioni

plateali del paziente che avrebbero imposto
I'abbandono di una linea guida oppure quan-
do la complessita e I'oscurita del quadro pa-
tologico oppure la difficolta di interpretare il
quadro clinico, I'atipicita del quadro clinico
facciano si che questa deviazione in realta
non possa essere qualificata come grave?
Esistono anche aspetti soggettivi e quindi il
ruolo del medico che abbia un ruolo apicale,
abbia una determinata posizione accademi-
ca, una riconosciuta esperienza specialisti-
ca oppure condizioni momentanee quali la
stanchezza, il malessere, lo stress emotivo
o comunque condizioni che ne modificano
il comportamento e poi ultimo, ¢ il criterio
probabilmente un po’ terra terra ma che ren-
de I'idea, non tutte le ciambelle vengono col
buco; non semplicemente perché si e sha-
gliato qualcosa allora si & in colpa. lo faccio
sempre I'esempio del tiratore con I'arco, an-
che chi vince la medaglia d'oro non fa sem-
pre centro. Eppure ha vinto la medaglia d'oro
alle olimpiadi, per cui non si puo pretendere
sempre che si faccia centro, deve essere am-
messo, e questa & appunto la colpa lieve, il
margine di errore.

A chi compete identificare la colpa lieve?
Beh, secondo me ci sono alcuni aspetti che
devono essere valutati dal giudice e sono gli
aspetti soggettivi ma tutto cio che & ogget-
tivo non puo essere lasciato alla valutazione
del giudice perché il giudice non potra che
basarsi su quello che gli dira il perito quindi
e il medico, il medico legale, il perito, lo spe-
cialista a dovere di volta in volta, nell’eser-
cizio del potere discrezionale del giudicante,
indicare al giudice quali sono i criteri ogget-
tivi per la graduazione della colpa.

E questo & un dovere fondamentale; pur nel
riconoscere eventualmente una discrepanza,
un discostarsi da quello che eventualmente
le linee guida o la letteratura scientifica ci
indicano, spiegare quali possono essere le
condizioni di difficolta, la lievita di questo
discostarsi e cosi via.

Quali linee guida seguire? Perché c'e una
pletora di linee guida tanto & vero che sono
nati addirittura dei sistemi per la graduazio-
ne, per |'appraisal, cioé per la qualificazione
delle linee guida, cioé capire quali sono le li-
nee guida che effettivamente godono del fa-
vore, del riconosciuto accreditamento presso
la comunita scientifica; quindi non basta che
ci sia una linea guida e bisogna seguirla, ci
sono linee guida e linee guida, pit 0 meno
apprezzabili, pit 0 meno accreditate.

Parlare di linee guida rimanda al grado di ac-
cettazione di accreditamento di queste, nel

senso che indipendentemente dal fatto che
ci siano 0 non ci siano linee guida i medici,
e giustamente i medici devono rivendicare il
loro ruolo decisionale, hanno la possibilita di
decidere, anzi hanno il dovere, lo vedremo
dopo parlando del Codice deontologico, il
dovere di decidere di volta in volta che cosa
sia meglio per il paziente; e non basta che
una tesi sia maggioritaria per essere quella
giusta, perché i medici non la devono pensa-
re tutti allo stesso modo.

Una pratica clinica classica e consolidata
che raccoglie ancora il consenso del 30%
della comunita scientifica & da considerarsi
una buona pratica accreditata dalla comuni-
ta scientifica?

Secondo me si che & da considerarsi in tal
modo, quindi il fatto che la maggior parte
faccia diversamente non significa che allo-
ra il 30% shaglia; il Codice deontologico,
I'attuale e quello precedente, gia parla del
fatto che bisogna attenersi alle conoscenze
scientifiche, che le prescrizioni devono esse-
re basate su aggiornate e sperimentate ac-
quisizioni scientifiche, quindi, la professione
medica € un'arte ma & anche una scienza
quindi deve basarsi sulle conoscenze scien-
tifiche.

Nell'attuale formulazione del Codice deon-
tologico sono comparse le linee guida che
perd non sono un obbligo, perché si spiega
chiaramente che il medico tiene conto delle
linee guida diagnostico-terapeutiche accre-
ditate da fonti autorevoli e I'adozione di pro-
tocolli impegna la diretta responsabilita nel-
la verifica della tollerabilita, nel senso che
non € un obbligo ma solo una sollecitazione;
il medico deve verificare innanzitutto quan-
to questi protocolli possano essere esequiti
nell'interesse del paziente e tanto piu se il
medico opera come dipendente deve verifi-
care che le condizioni nelle quali svolge la
sua attivita siano non pregiudizievoli per la
qualita e I'equita delle prestazioni.

Tenuto conto anche del fatto che quando esi-
stono pit linee guida probabilmente nell’am-
bito del consenso informato, se proprio
vogliamo affrontare completamente |'argo-
mento, magari anche il paziente potrebbe
essere informato che il suo caso potrebbe
essere trattato con varie linee guida, per
complicare ulteriormente la faccenda.

Cosa sono le linee guida in realta & gia stato
detto, molto velocemente. Alcuni appunto
dicono che la linea guida e una iniziativa
che abbia come obiettivo quella di indicare
la tipologia di prestazione da offrire facen-
done spesso un uso intercambiabile con altri
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termini quali protocolli, percorsi diagnostico-
terapeutici, standard che perd hanno varie
valenze e vari significati.

La definizione dell’Institute of Medicing, che
avrete gia sentito tante volte, e di raccoman-
dazioni di comportamento clinico, quindi sol-
tanto raccomandazioni, prodotte attraverso
un processo sistematico allo scopo di assi-
stere medici e pazienti nel decidere quali si-
ano le modalita di assistenza pit appropriate
in specifiche circostanze.

Le fonti sono tantissime, societa scientifi-
che, organizzazioni governative, poi esistono
linee guida aziendali, regionali, della confe-
renza stato-regioni e si associano altre nor-
me, protocolli, procedure, istruzioni operati-
ve, percorsi diagnostici-terapeutici.

Ora, quali dovrebbe seguire il medico? Un
protocollo che & uno schema predefinito
localmente concordato, di comportamento
ottimale come dato di partenza per attivita
cliniche che pero dovrebbe dar conto delle
ragioni, dei vincoli, degli obiettivi delle atti-
vita in oggetto? O le procedure? le procedure
hanno la finalita di ottenere, di garantire,
I'efficacia, I'efficienza all‘interno di un si-
stema di qualita, quindi |'obiettivo potrebbe
non essere quello di ottenere le migliori cure
del paziente. Ancora, le istruzioni operative
probabilmente sono pill un manualetto ope-
rativo che una vera e propria linea guida che
dovrebbe richiedere una certa cultura cosi
come le checklist; le checklist sono un com-
pitino da svolgere per evitare di dimenticarsi
qualcosa, quindi per ovviare ai problemi del-
la mancanza di memoria, il che alle persone
smemorate come me potrebbe essere effet-
tivamente molto utile.

E ancora i percorsi diagnostico terapeutici altro
non sono se non il calare le linee guida a li-
vello aziendale visto che non tutte le previsioni
delle linee guida potrebbero essere disponibili
all'interno di una diversa azienda quindi le linee
guida vanno poi applicate, ma evidentemente
nell'applicare e nel creare un percorso diagno-
stico terapeutico, |'optimum della linea guida
potrebbe non essere raggiunto.

Sto per concludere. Colpa specifica: quella
che leggete nella diapositiva € una recente
sentenza (ma neanche recentissima, dell’an-
no scorso), che spiega come in realta le linee
guida non possano costituire ordini o disci-
pline ai sensi del Codice penale e della qua-
lificazione di colpa in quanto sono appunto
delle mere raccomandazioni. Le linee guida,
non potranno mai assurgere a norme che
devono essere obbligatoriamente rispettate
quindi semplicemente degli aspetti per ve-
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rificare da un punto di vista culturale quale
potrebbe essere lo standard di cura esigibile
a un determinato medico. Per velocita mi av-
vio alla conclusione.

A questo punto il medico puo essere in colpa
sia per aver applicato una linea guida sia per
non aver applicato una linea guida e addirit-
tura io mi sentirei di dire che la lievita della
colpa dovrebbe essere maggiore quando non
esistono le linee guida, cioe quando la riso-
luzione del caso clinico € lasciata alla libera
interpretazione del sanitario.

D'altra parte il medico, e concludo, dovreb-
be sempre adottare una condotta in grado di
favorirlo nell’ottenere la scriminante della
colpa lieve, sia quando segue una linea gui-
da sia quando non la segue, cioé motivare
le scelte. Quindi nel caso in cui non si segue
una linea guida motivare la particolarita del
caso clinico, segnalare la condizione d'ur-
genza che non consente di seguire normali
protocolli, chiarire la contraddittorieta dei
protocolli esistenti e I'assenso di un consen-
so della comunita scientifica in modo da far
capire per quale motivo ci si puo essere di-
scostati dalla linea guida e quando invece si
segue la linea guida perché si segua proprio
quella, pero adattandone I'applicazione al
caso concreto, verificando |"applicabilita alle
condizioni operative della struttura sanitaria
visto che le strutture ovviamente non sono
tutte uguali, quindi le linee guida vanno sem-
pre adattate, operando le opportune deroghe
in casi specifici e documentando i protocolli
seguiti. Grazie dell'attenzione.

DISCUSSIONE (Dalla trascrizione audio
dell’intervento)

Moderatore

Awv. Salvini lei voleva interagire, mi pare.
Ugo Salvini, presidente Ordine Avvocati
Solo un paio di osservazioni brevissime. lo
ho richiamato il decreto Balduzzi, prima, sol-
tanto per due motivi. Il primo relativo al fatto
che il decreto Balduzzi ha riaperto il dibattito
giurisprudenziale in ordine alla responsa-
bilita medica, in qualche modo; il secondo
perché, a mio parere, e si tratta di un parere
ovviamente solo soggettivo, credo che sia
un tentativo per risolvere normativamente
alcuni aspetti della responsabilita medica;
perd penso anche, e forse questo prima non
I'ho detto, che sia un tentativo purtroppo

malriuscito, malriuscito perché il legislatore
dovrebbe imparare a usare una tecnica di
redazione delle leggi che eliminino il rischio
di arrivare a delle interpretazioni non solo
difformi, ma addirittura contrastanti, come &
avvenuto col decreto Balduzzi con il richiamo
maldestro e improprio all‘art. 2043, per cui
si sono create due scuole di pensiero, una
secondo la quale tale normativa si appliche-
rebbe solo in campo penale e I'altra che ne
propugna |"applicazione anche per il civile,
per la responsabilita civile.

Una seconda osservazione riguarda, non me
ne voglia il dr. Grandinetti, I'obbligatorieta
della prestazione del medico, a differenza
delle altre professioni. lo non conosco la
legge notarile in punto, ma ho gia recepito
che il notaio qui presente ha gia fatto un ri-
ferimento, ma anche per gli avvocati & cosi,
non nel senso generalizzato per cui I'awo-
cato debba ritenersi obbligato a svolgere la
prestazione nell’ambito di un rapporto libero
professionale, come del resto il medico, ma
in campo penale I'avvocato sta all’imputato
come il medico ospedaliero sta al paziente.
E per quanto riguarda gli avvocati posso an-
che aggiungere che se & vero, ammesso che
sia vero, che possa supporsi una sorta di ag-
gressione da parte dei pazienti, a torto 0 a ra-
gione, nei confronti dei medici & evidente che
quando viene svolta |'azione di carattere civile
o di carattere penale, penale no perché la pro-
muove poi la Procura della Repubblica, ma di
carattere civile nei confronti del medico bene,
ci sono delle norme deontologiche che pre-
siedono alla nostra professione, come sono
nell‘attuale formulazione del Codice deonto-
logico in vigore sino al 15 dicembre prossimo,
I'art. 6 e l'art. 12, ovverosia il dovere di com-
petenza e il dovere di non promuovere azioni
o non indurre il proprio assistito a promuovere
azioni spropositate 0 che sono palesemente
infondate, per cui ci segnalino gli eventuali
abusi e faremo il nostro dovere.

Giorgio Grandinetti

lo sinceramente avverto un trend di forte
rivendicativita verso i medici, non avverto
assolutamente una tendenza, come dire, ...
dagli avvocati, notai. Assolutamente non
['avverto. Questo sta diventando un feno-
meno sociale diffuso, forse perché il bene in
gioco ¢ la salute.

(Interventi dal pubblico senza microfono sul
problema della pubblicita di avvocati patroci-
natori gratuiti per errori medici misconosciuti)
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Ugo Salvini

Credo di averle gia risposto, nel senso che
esiste un presidio deontologico e natural-
mente deve essere portato a conoscenza
dei Consigli di competenza. Parma su questo
non ha mai scherzato, e non scherza glielo
garantisco, a differenza di molti altri ruoli.

Domande:

D: Annalisa Bassi, avvocato

Ho apprezzato molto I'intervento di questa
sessione ed ho apprezzato in particolare
I'intervento del Giudice Grandinetti quando
ha dichiarato, partendo appunto dall’obbli-
gatorieta della prestazione medica, che la
responsabilita dovrebbe essere della strut-
tura e non del singolo medico, attribuendo
cosi valenza e riconoscimento agli interventi
precedenti.

Proprio perché & sempre pit difficile accerta-
re con sicurezza se il medico abbia agito con
colpa lieve oppure con colpa grave, e capire
quanto il non avere rispettato le linee guida
possa effettivamente determinare la sua re-
sponsabilita; ci si ricollega ancora una volta
a quella necessita di certezza del diritto che
e fondamentale per tutti gli operatori, per i
medici, per i giudici e per i sanitari.

Anche per i giudici perché quando devono
giudicare di vertenze strettamente tecniche,
non rientranti nelle loro specifiche compe-
tenze, devono potersi avvalere dell’ausilio
di esperti in grado di fornire accertamenti
tecnici e valutazioni fondate su dati il piu
possibile oggettivi.

Ecco la ragione per la quale appunto occor-
rono linee guida precise ed oggettive che si
configurino quali regolamentazioni tecniche
che permettano di stabilire quando una con-
dotta debba ritenersi lecita e quando invece
illecita, in considerazione anche delle rispet-
tive competenze dei vari operatori sanitari.
Nelle Aziende sanitarie infatti non sempre
le competenze vengono rispettate per pro-
blematiche di tipo organizzativo, si ritrovano
per esempio sanitari che effettuano guardie
mediche in specialita che non sono di loro
competenza.

E' evidente che in queste ipotesi diven-
ta quanto mai difficile parlare di rispetto
o meno delle linee guida; in questi casi il
problema non e il rispetto o meno delle i-
nee guida, & un problema che sta a monte,
ed attiene all’'organizzazione della struttura
sanitaria.

R: Presidente Muzzetto
Mi inserisco brevemente, anche perché

quanto & stato detto dall’avv. Bassi effetti-
vamente € un motivo di riflessione, di rifles-
sione importante.

Perché? Perché quando si & chiamato a fare
una prestazione anche in urgenza, in urgen-
Za-emergenza, e uno e ginecologo piuttosto
che gastroenterologo piuttosto che ematolo-
go, la prestazione la deve fare, e se non la fa,
o se si dice non competente, c¢'e la vecchia
spada di Damocle del giudizio che dice ‘tu
sei medico chirurgo e come tale devi avere le
competenze per poter intervenire in urgenza-
emergenza’.

Quindi questa situazione e, sotto un cer-
to punto di vista, una situazione delicata,
delicata proprio perché & vero che c'e una
specializzazione e quindi ¢'& un orientamen-
to professionale, ciog un raggiungimento
secondo la terminologia corrente di quel-
le ahilita che connotano una specificita di
funzione, pero c'é il peccato originale, se di
peccato originale si puo parlare: sei medico
chirurgo e come tale, gia con I'atto stesso
dell'abilitazione professionale che oggi ti da
la possibilita di esercitare, tu devi essere in
grado di farlo.

Questo & un vero problema, questo & un
problema e richiede una riflessione, perché
effettivamente nell’ambito anche del giudi-
zio ci possono essere delle discrepanze che
possono in qualche modo non essere accet-
tabili. Grazie.

Se ci sono domande dal pubblico.

D: Gianfranco Cervellin, primario ospe-
daliero

Mi sembra che tutte le cose che sono state
dette siano condivisibili, specificamente in
materia di linee guida ho molto apprezzato
la relazione del dr. Cucurachi, che ha centra-
to proprio gli aspetti di problematicita che la
loro applicazione presenta.

Quando ¢ arrivata la legge Balduzzi si & da
parte di molti, diciamo, plaudito al fatto che
finalmente i medici sanno come devono re-
golare i loro comportamenti nella trattazione
del caso concreto: devono ispirarsi alle linee
guida.

Questo sembrava averne semplificato in
qualche modo i compiti, in realta alla luce
di tutte quelle considerazioni, la precarieta
delle linee guida, la loro quindi breve durata,
occorre riscontrarne ogni volta la permanen-
za di attualita, la esigenza di verificare se a
monte siano frutto di conflitti di interesse e
di eventuali incompatibilita, che non siano
ispirate da interessi aziendalistici o di tipo
economicistico o che abbiano un reale con-

senso nella letteratura. La pluralita delle i-
nee guida, obbliga di volta in volta il medico
a una operazione assai complicata, non ne
rende in realta piu agevole |'opera, special-
mente quando il medico opera, come spesso
accade, nell'urgenza.

Noi dobbiamo pensare che quest'opera se-
lettiva che la giurisprudenza della Corte di
Cassazione richiede come necessaria, atten-
zione, venga compiuta anche nelle condizio-
ni di urgenza, nella contingenza dell’urgenza,
0 tanto piu dell'emergenza rispetto al caso
concreto. E quindi il compito del giudice non
e facile perché non sa quali linee guida deve
applicare per cosi dire, cioe deve porre a
base della valutazione il comportamento del
medico, ma tanto pit impegnativo e difficile
e il compito di chi dovrebbe operare questa
sorta di selezione in quei pochi tempi. Quindi
I'auspicio che viene fatto & la creazione di
un consesso di autentiche autorita nella ma-
teria, che operi una catalogazione puntuale,
naturalmente nei limiti e nella liberta tera-
peutica del medico che deve sempre poi giu-
stificare le sue scelte e con riferimento poi
alle specificita del caso di quel paziente, che
pero diano una sorta di catalogazione fonda-
mentale dei punti di riferimento piu attendi-
bili nell’ambito della letteratura scientifica.

D: Maurizio Leccabue, medico ospeda-
liero consigliere Omceo Parma

Si e parlato molto di responsabilita indivi-
duale e anche in ambito patrimoniale il giu-
dice della Corte dei Conti viene a prendere
per le orecchie solitamente il singolo medi-
co. Il dr. Grandinetti e la dr.ssa Bassi hanno
accennato al fatto della responsabilita orga-
nizzativa.

Noi dall'interno vediamo che molto spesso
quelle che possono essere le complicanze,
gli effetti collaterali o il mancato gradi-
mento del paziente per non aver raggiunto
I'obiettivo che Iui pensava fosse prefissato.
Dipende non dalla responsabilita individuale
ma organizzativa, perché il personale non &
adeguato come numero, come preparazione,
perché le attrezzature non sono aggiornate,
pensiamo solo al fatto che I'ltalia & sotto
infrazione da parte della Comunita Europea
per il mancato adeguamento alla normativa
sui turni di lavoro per i medici.

Anche internamente vediamo spesse volte
della contraddizioni. Non pit tardi di due set-
timane fa vedevo una delibera, una circolare
della nostra Direzione sanitaria che stabiliva
che I'ortopedico in 6 ore dovesse fare 36 vi-
site, una ogni dieci minuti e magari proporre

39



Parma Medica 1/2015

al paziente anche un intervento di una certa
complessita. Se poi a meta delle visite deve
andare in bagno e soffre un po’ di prostata si
e gia bevuto meta visita.

Quando perd noi segnaliamo delle incon-
gruenze di questo tipo, regolarmente si vie-
ne un po’ bastonati perché I'amministrazione
gradisce che ci sia un po’ di omerta, ciog il
medico ha difficolta a far capire che deve
fare il medico, che i tempi devono essere
adeguati, che gli debbono essere dati gli
strumenti e i tempi adeguati per una corretta
diagnosi ed un corretto trattamento.

Alla fine cosa dobbiamo fare, rivolgerci tutte
le volte al giudice? Devo dire che si lavora
spesse volte in difficolta su questo fronte.
Grazie. Consigli?

Presidente Bianco
Rivolgersi al proprio Ordine, c'e un articolo
del Codice.

D: Maurizio Leccabue, medico ospeda-
liero consigliere Omceo Parma.

Devo dire che il nostro presidente ci supporta
spesso e ha convocato il Direttore sanitario
per questioni che riguardavano problemati-
che assistenziali che potevano anche essere
di rilevanza penale.

E di questo devo dire dobbiamo ringraziarlo.

D: Intervento dal pubblico

La mia osservazione & stata gia in parte resa
chiarissima dall’ottimo ladecola a cui faccio
i miei complimenti.

Al dr. Grandinetti, io sono molto felice di es-
sere d'accordo con lui che il medico non sia
direttamente aggredibile se non quando c'e
quel contratto magnifico fra il libero profes-
sionista e il paziente. Quando invece esso
e nell'ambito, e il dottore si ricorda, della
medicina penitenziaria, I'ammalato detenuto
non puo sceglierti, tu non puoi scegliere né
il detenuto e manco meno la scarsa organiz-
zazione e la diagnostica strumentale inesi-
stente in parte in tanti centri clinici. Quindi
io plaudo al fatto che non sia direttamente
aggredibile quando ¢ in quelle condizioni in
cui non puo applicare nessuna linea guida e
non gli conviene neanche scriverle. Grazie
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D: Gianni Rastelli primario ospedaliero
e consigliere dell'Ordine di Parma

Una domanda per il dr. Cucurachi in relazione
al suo intervento, una sottile definizione tra
linee guida e percorso diagnostico terapeu-
tico che forse non avevi il tempo necessario
per distinguerlo. Nel senso che la linea gui-
da viene emanata da una societa scientifica,
prendiamo la linea guida sul dolore toracico
io faccio il prontosoccorsista evidentemente
e una delle piu importanti, &€ un documento
corposo emanato per esempio dalla Societa
Europea di cardiologia, 150 pagine deve ap-
plicarsi nell’'universo terracqueo del mondo
europeo e quindi con le specifiche diverse
tra i singoli stati, tra le singole regioni, tra
le singole aziende sanitarie. Dopodiché il
percorso diagnostico terapeutico dovrebbe
essere l'incarnazione della linea guida all‘in-
terno della realta dove il medico sta operan-
do con le risorse e le strutture ivi esistenti.
Sto leggendo bene questo tipo di realta, con
la diversificazione, quindi, del peso fra I'as-
soluto teorico e il contingente quotidiano?

R: Nicola Cucurachi

Sono d'accordissimo, mi pareva anche di
averlo detto, evidentemente sono stato trop-
po veloce.

Si, il percorso diagnostico terapeutico altro
che non & che il calare la linea guida a livello
aziendale e quindi verificare, se e possibile
applicare quella linea guida in uno specifico
contesto.

La decisione potrebbe anche essere alterna-
tiva: quella particolare linea guida non & ap-
plicabile in quel particolare contesto perché
magari non ¢'e una rianimazione, non ¢'e un
laboratorio di analisi d'urgenza o altro, per
cui quella determinata procedura in quello-
spedale non deve essere proprio attuata.
Quindi certamente ¢ cosi, una linea guida deve
essere molto generale perché deve essere poi
implementata nelle varie strutture, il percorso
diagnostico terapeutico e relativo a una unica
struttura quindi non pud essere automatica-
mente traslato da ospedale a ospedale.

Quindi non ha senso rifarsi, ai fini di attri-
buzioni di responsabilita, a un percorso dia-
gnostico terapeutico di un diverso ospedale

visto che le situazioni operative, che il medi-
co oggettivamente coinvolto ha trovato, pos-
sono essere diametralmente diverse perché,
ad esempio, semplicemente |a rianimazione
invece di essere nello stesso palazzo & a un
chilometro di distanza e bisogna raggiunger-
la con I'ambulanza e non attraverso |'ascen-
sore interno, il laboratorio d'urgenza non
esiste e quindi ovviamente il percorso dia-
gnostico terapeutico vale solo per chi operi
all'interno di una determinata struttura.

Poi bisogna, ovviamente & compito del medi-
co, verificare che quel particolare caso possa
essere adeguatamente eseguito con il per-
corso diagnostico terapeutico che I'azienda
gli richiede, perché quel caso particolare po-
trebbe non essere adeguatamente trattabile
con le dotazioni disponibili.

Anch’io ho molto apprezzato l'intervento
del dr. Grandinetti, allora siccome purtroppo
perd succede che nella stessa situazione a
Milano e a Brindisi le cose vengono valu-
tate in maniera diversa, le volevo fare una
domanda: ‘Non potrebbe scrivere delle linee
guida per i magistrati?’

(risate)

Giorgio Grandinetti

Le linee guida non servono perché il dr.
Cucurachi ha detto che le linee guida sono
contraddittorie, quindi che cosa vogliamo
scrivere a fare?

Chiusura della Terza sessione

Maurizio Benato

Abbiamo affrontato il tema su diversi ver-
santi, e quello che e’ emerso e” molto chiaro.
L'Ordine rappresenta il punto di riferimen-
to del medico e soprattutto nel momento
in cui il medico non & messo in condizioni
di poter esercitare con qualita, con equita,
nel miglior modo la sua pratica professio-
nale. Il messaggio che proviene da questa
tavola rotonda fa riferimento allo strumento
del Codice deontologico ch,e pur essendo
una norma secondaria, mantiene la forza
per indurre gli amministratori e i politici a
considerare la delicatezza della professione
medica. Grazie
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QUARTA SESSIONE

nell’obiettivo salute

Moderatore: Antonio Caputo

N

Le professioni e il sistema formativo: declinazione delle
competenze e delle responsabilita nel sistema delle
collaborazioni multiprofessionali. Autonomia di scala

J

Dopo aver salutato il Presidente Bianco che e
dovuto rientrare a Roma, si procede con i lavori
della quarta sessione.

Buon pomeriggio e buonasera a tutti. Il pre-
sidente Muzzetto ha voluto chiamarmi a una
funzione cosiddetta di moderatore, ma lui non
sa cosa gli aspetta perché io pit divento anzia-
no nella mia funzione di notaio e piu divento
in qualche maniera giovane nell’approccio
relazionale anche quello convegnistico e con-
gressistico. Oramai I'esperienza di 33 anni di
notariato a Parma e in giro spesso per ['Italia e
in Europa per rappresentare il notariato italia-
no mi fanno comprendere come sia opportuno
adeguarsi anche nei rapporti e negli approcci di
tipo accademico scientifico.

lo sono stato qui lasciato solo, pero la quarta
sessione prevede la presenza oltre che mia
anche di Maurizio Benato, che & qui presente,
il presidente Muzzetto verra poi a conclude-
re, verra a trarre le conclusioni. Vorrei fare un
piccolo passaggio tra la sessione precedente,
anzi le sessioni precedenti, e questa di cui ho
I'onore e |'onere di occuparmi.

Avevo chiesto al procuratore Grandinetti di
trattenersi perché amo parlare de visu ma
evidentemente i suoi impegni istituzionali non
glielo hanno consentito ma & un parlare franco
che ovviamente non ha nessuna vena polemica
chiariamo e poi qui ho anche il piacere di ave-
re un, non so se dire, ex magistrato perché per
noi & comunque sempre magistrato e quindi io
vi devo dire questa premessa perché la sento

molto forte: io conoscevo la similitudine tra
magistrato e notaio, non farina del mio sacco,
ma di Camnelutti. Carnelutti definiva il notaio
magistrato civile e chiariva: pit notaio meno
magistrato come a dire la funzione antiproces-
suale del Notaio, quale magistrato preventivo
nei negozi giuridici fa si che il cittadino debba
ricorrere meno al magistrato. Questa similitudi-
ne tra notaio e magistrato la conoscevo.

Oggi ho ritrovato grazie anche allo spunto che
mi ha dato il procuratore Grandinetti una simi-
litudine tra il medico e il notaio, mi spiego: il
presidente Ippolito sa, come penso la maggior
parte di voi, che abbiamo anche un santo pa-
trono in comune.

San Luca non e solo il patrono dei medici ma
anche dei notai di Parma. Sempre per stare sul
sacro, il vostro giuramento equivale al nostro
giuramento che avveniva sul prologo del Van-
gelo di Giovanni. Chiudiamo il sacro e andiamo
al profano, diceva il procuratore Grandinetti:
quale professione oltre al medico ha I'obbliga-
torieta di prestare la sua opera? Il notaio. Di-
fatti noi notai abbiamo |'obbligo di prestare la
nostra professione, attenzione addirittura non
possiamo rifiutarci, se legittimamente richiesti,
in base all‘articolo 27 della legge notarile.
Owviamente, noi le linee guida le abbiamo
nell‘articolo 28 della stessa legge laddove dice
'ti puoi rifiutare legittimamente se quello che ti
viene richiesto & contrario a norme imperative
d'ordine pubblico e al buoncostume’.

Ci siamo. Un altro spunto per la similitudine
medico/notaio me I'ha data questa mattina il
sen. Bianco, spero di non ricordare male ‘ga-
rantire sicurezza nelle cure’.

Bene anche il notaio deve garantire sicurezza
nei contratti. Vedete che veramente questa si-
militudine & pregnante, per cui se a qualcuno di
Voi & capitato o capitera di sentirsi definire da
me non cliente bensi paziente, non si meravigli
perché lo faccio normalmente ma in senso af-
fettuoso sia chiaro, perché sono convinto che la
vostra, la nostra sia una missione nel sociale -
e con questo non & che voglio mettere |'aureola
ai medici e ai notai sia ben chiaro ma dico che

laddove si e fedeli al giuramento, laddove si
pratica |'obbligatorieta nel rispetto delle norme
noi abbiamo una missione da adempiere.

Per sorridere un po’, tra le norme che impon-
gono al notaio la cosiddetta obbligatorieta c'é
quella dell'assistenza alla sede e fa ‘pendant’
con la vostra possibilita di assentarvi mediante
la sostituzione, & vera? Per assentarsi bisogna
avere un medico sostituto, noi per assentarci
dalla sede notarile abbiamo bisogno di un
notaio sostituto che pud essere il coadiutore
o depositario a seconda delle fattispecie, ma
non possiamo, pensate, questa & norma, anche
questa, abbandonare la sede notarile in caso di
epidemia pena I'arresto. E' nella legge notarile.
Perché dico queste cose? Anzitutto perché,
visto che la nostra sessione € nell‘obiettivo
di collaborazione multi professionali, ci intro-
duciamo alla sessione ultima pomeridiana e,
perché no, siamo pill consapevoli noi di quello
che voi medici fate e non ¢ giusto che si parli
di malasanita e non & giusto che si dia addosso
ai medici, etc. etc., ma consentitemi anche di
spezzare una lancia a favore dei vostri “cugini”
notai, non solo nel sacro ma anche nel profano.
A questo punto come un buon moderatore ri-
entro nel mio dovere d'ufficio e do la parola a
Maurizio Benato, il quale & ben noto e non ha
bisogno di mia presentazione. Egli ci parlera
della qualita professionale, conoscenze capaci-
ta e abilita: ridefinire le rispettive competenze.

Relazione

Qualita professionale, conoscen-
ze, capacita e abilita: ridefinire le
rispettive competenze

Maurizio Benato

“Nessuno pud negare che la medicina stia
attraversando un periodo critico. Ma nessu-
no che conosca le difficolta attuali non pud
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non riconoscere che la crisi di quest'area
scientifica sia difficilmente risolvibile con
semplici trucchi o modificazioni delle teorie
esistenti.

E necessario qualcosa di radicale che ci ob-
blighi ad andare molto al di fuori dei limiti
tradizionali di questo ramo della scienza”.
Nicola Dioguardi, 1984

Concetto di professionalizzazione

1. creare un mercato di servizi professionali;

2. acquisirne il controllg;

3. facilitare un processo di mobilita sociale
ascendente ponendosi in una posizione di
privilegio nella stratificazione sociale;

4. creare le premesse per acquisire una po-
sizione di dominanza sulle altre occupa-
zioni sanitarie.

Attuale de-professionalizzazione:
| media rendono il sapere medico meno eso-
terico;
pubblico pil istruito e acquisizione del sape-
re profano;
internet;
limitazione dell’autonomia del medico nella
sua performance lavorativa (contenuti, mo-
dalita, tempi);
controllo amministrativo sul controllo clinico;
introduzione di meccanismi sempre piu in-
vasivi nel contenimento dei costi e utilizzo
efficiente delle risorse.
Concetto di professione
La professionalita e la base del contratto tra
medicina e societa.
Essa impegna il medico ad anteporre ai suoi
gli interessi dei pazienti, a fissare e mante-
nere standard di competenza e integrita e
a offrire alla societa consulenza esperta su
questioni di salute. | principi e le responsabi-
lita della professionalita medica devono es-
sere ben chiari sia alla professione sia alla
societa. Essenziale al contratto e la fiducia
del pubblico nei medici.

The Lancet 2002, 359:520-522 and Annals of

Internal Medicine 2002, 136:243-246

La definizione di competenza

possiamo sinteticamente considerarla come
la capacita di usare un insieme strutturato di
conoscenze, ahilita pratiche e attitudini in un
contesto professionale specifico.

Gli elementi della competenza sono dunque
tre: la sua essenza € la “capacita di usare”,
che si ap-plica a contenuti di competenza
(conoscenze, abilita pratiche, attitudini) e
non & mai astratta ma sempre riferita ad un
contesto professionale specifico.
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Professionalita

PRINCIPI FONDAMENTALI di base

Il principio della centralita del benesse-
re dei pazienti. Questo principio si basa
sull'impegno ad operare nell'interesse del
paziente. L'altruismo alimenta la fiducia che
svolge un ruolo chiave nella relazione me-
dico-paziente. Pertanto le forze di mercato,
le pressioni sociali e le esigenze ammini-
strative non devono compromettere questo
principio.

[l principio dell’autonomia dei pazienti. |
medici devono rispettare |'autonomia dei
pazienti fornendo loro, in completa onesta,
le conoscenze necessarie per poter pren-
dere decisioni informate riguardo al tratta-
mento. Le scelte dei pazienti devono essere
rispettate, a meno che queste non siano in
disaccordo con la pratica etica e implichino
richieste di trattamento inappropriato.

I principio della giustizia sociale. La pro-
fessione medica e tenuta a promuovere la
giustizia all'interno del sistema sanitario,
ivi inclusa I'equa distribuzione delle risorse
disponibili. | medici dovrebbero impegnar-
si attivamente affinché in ambito sanitario
venga eliminata qualsiasi forma di discrimi-
nazione, sia essa basata su razza, genere,
condizione socioeconomica, religione, o
qualsiasi altra categoria sociale.

LE RESPONSABILITA PROFESSIONALI
Impegno alla competenza professionale.
| medici devono tenersi costantemente
aggiornati in quanto & loro responsabilita
mantenere il livello di conoscenze mediche
e di competenze cliniche e organizzative ne-
cessarie per offrire un'assistenza di qualita.
Pit in generale, I'intera professione deve
cercare di verificare che tutti i suoi membri
siano competenti e che i medici abbiano a
disposizione 1 meccanismi appropriati per
raggiungere questo obiettivo.

Omissis...

Impegno a migliorare la qualita delle cure.
| medici devono adoperarsi affinché |la
qualita delle cure migliori costantemente.
Questo impegno non implica soltanto as-
sicurare competenza clinica ma anche col-
laborare con altri professionisti per ridurre
I'errore medico, aumentare la sicurezza
dei pazienti, minimizzare I'utilizzo eccessi-
vo delle risorse sanitarie e ottimizzare gli
esiti della cura. | medici devono partecipare
attivamente allo sviluppo di strumenti per
una migliore misurazione della qualita delle
cure e all’applicazione ordinaria di tali mi-
sure per valutare la prestazione dei singoli

individui, delle istituzioni e delle strutture
sanitarie. | medici, a titolo personale e at-
traverso le relative associazioni professio-
nali, devono assumersi la responsabilita di
partecipare alla creazione e all'implemen-
tazione di meccanismi atti a promuovere e
migliorare la qualita delle cure.

Omissis...

Impegno alla conoscenza scientifica. Buona
parte del contratto tra medicina e societa
si basa sull'integrita e sullutilizzo appro-
priato delle conoscenze scientifiche e della
tecnologia. | medici hanno il dovere di so-
stenere i principi della scienza, promuovere
la ricerca, creare nuove conoscenze ed as-
sicurarne un utilizzo appropriato. La profes-
sione e responsabile dell'integrita di que-
ste conoscenze basate su prove scientifiche
e sull’'esperienza del medico.

Omissis...

Centralita del medico per la qualita dei ser-
vizi

La professione & in grande sofferenza,
sofferenza nei rapporti tra professionista
e istituzioni, tra professionista e ammini-
strazione, tra professionista e cittadino
utente, tra professione e altre professioni,
tra gli stessi professionisti medici della
filiera della cura. Le analisi si sono spre-
cate in questi ultimi anni. Mi limito ad
elencare gli argomenti: carenze strutturali,
organizzative e gestionali. La crisi del rap-
porto di fiducia tra medico e paziente, che
possiamo far risalire alla sostituzione del
paradigma della malattia con quello della
salute, al progressivo invecchiamento del-
la popolazione, all'aumento delle patologie
cronico-degenerative e delle malattie neo-
plastiche, ai livelli essenziali di assistenza
economicamente sostenibili, le sempre pil
difficili scelte etiche di fronte ai progres-
si offerti dalla tecnologia scientifica, alla
mancanza di continuita assistenziale per lo
squilibrio tra ospedale e territorio, ad una
rinnovata attenzione sociale agli errori dei
medici, all'assistenza dei malati inguaribili
e ai problemi posti dalle diverse concezioni
di malattia delle popolazioni immigrate che
rappresentano altrettanti motivi di tensio-
ne e di insoddisfazione, dei cittadini e dei
medici, alle quali il SSN stenta a rispon-
dere.

Sino ad ora, per le cose dette, la professio-
ne medica e stata prevalentemente aggior-
nata rispetto ai contesti sanitari, ma non
ripensata rispetto alla domanda sociale.
Aggiornare la professione attraverso gli
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strumenti della contrattazione, della deon-
tologia, delle pur importanti indicazioni del-
le societa scientifiche & insufficiente.

Per fronteggiare i problemi e le contraddi-
zioni serve probabilmente un ripensamento
pit profondo del ruolo e delle proprieta che
lo costituiscono. E imprescindibili appaiono
le considerazioni relative alla qualita pro-
fessionale, conoscenze, capacita e abilita
che sono fondamentali per la ridefinizione
del ruolo professionale per cui oggi non ba-
sta pill eseguire dei compiti secondo regole
e procedure, serve un medico che assicuri
impegno attraverso lo scambio “autono-
mia/responsabilita” condizionato dalla ve-
rifica degli esiti delle sue decisioni. Occorre
il ripensamento del modello formativo di
base del medico ancora oggi rappresentato
dalla tabella 18 al fine di controbilanciare
tendenze che implicitamente gestiscono il
medico attraverso tecniche, senza minima-
mente curarsi dei problemi di percezione
sociale, dei problemi relazionali che cio
implica, dei problemi della cognizione, dei
problemi riconducibili alle modalita ragio-
native del giudizio clinico.

Le rilevazioni di soddisfazione dell'uten-
za in ambito sanitario (customer o patient
satisfaction) sono spesso cosi diversificate
che risultano scarsamente utilizzabili. E la
qualita dei servizi dipende dalla qualita che
la professione medica riesce ad esprimere
nell’erogazione delle cure.

Le principali dimensioni della qualita, come
elemento essenziale di valutazione della
performance produttiva sono:

* Sicurezza — il grado in cui i rischi poten-
ziali di un intervento sono evitati o mini-
mizzati e I'ambiente ¢ libero da pericoli;
Competenza — il grado in cui le compe-
tenze e le conoscenze di un individuo
sono appropriate al trattamento e al ser-
vizio che fornisce;

Accettabilita — il grado in cui trattamenti
e servizi forniti incontrano le attese di
tutti gli stakeholder (utenti, collettivita,
personale, dirigenza);

Appropriatezza — il grado in cui viene for-
nito il trattamento o il servizio corretto e
corrispondente ai bisogni del paziente;
Equita — presenza delle stesse opportu-
nita di trovare risposte ad un bisogno da
parte di tutta la popolazione;

Efficacia — il grado in cui trattamenti e
servizi raggiungono il risultato desidera-
to;

Efficienza — il grado in cui si raggiunge il
risultato desiderato con un uso delle ri-

sorse che minimizzi sforzi, costi ed even-
tuali sprechi per |'Azienda Ospedaliera;
Tempestivita — il grado con cui le cure
sono eseguite nel miglior modo possibile
nel tempo necessario;

Accessibilita — la possibilita per il pa-
ziente di ottenere il trattamento nel
posto giusto, al momento giusto e corri-
spondente ai suoi bisogni.

* Continuita —

Questi cambiamenti non possono prescin-
dere da un forte e trasparente reclutamen-
to dell’autonomia e della responsabilita dei
professionisti, che vanno formati, lungo tut-
ta la loro vita professionale, per affrontare
tali sfide. Il tema della qualita e dell'effi-
cienza nell’erogazione di servizi pubblici
e dai primi anni novanta al centro di un
forte dibattito e di numerose esperienze,
che segnalano, anche in lItalia, una cresci-
ta dell'attenzione verso il “miglioramento
continuo”. La produzione legislativa nazio-
nale e andata nella direzione di promuovere
I'attenzione per la valutazione della qualita
e la stabilizzazione di pratiche dedicate,
come dimostrano le pil recenti produzioni
normative. Si impone una qualita nella ap-
plicazione concreta di tutti i passaggi che
siano ritenuti necessari per la promozione
della salute. Alla luce delle considerevoli
modificazioni intervenute nell’assetto isti-
tuzionale dei sistemi sanitari, tutti gli attori
del sistema-salute (medici, infermieri, assi-
stenti sociali, psicologi, direttori di distret-
to, organizzazioni pubblico-private e non-
profit, cittadini-utenti/pazienti ) concorrono
oggi alla costruzione di reti di relazioni sta-
bili in grado di scambiarsi risorse. La gover-
nance che ne risulta supera la settorialita e
I'autoreferenzialita degli interessi corpora-
tivi e di mercato e sostituisce al consueto
governo gerarchico-burocratico, la coordi-
nazione comunitaria, negoziata e condivi-
sa del sistema socio-sanitario (community
health governance): cio induce i diversi pro-
fessionisti al ripensamento e alla ri-nego-
ziazione dei rispettivi ambiti di competenza.
Peraltro, le stesse norme rinviano all'urgen-
za di una piu accurata definizione del ruolo
e delle responsabilita delle nuove profes-
sioni sanitarie e sociali emergenti che,
sebbene differenti per cultura, formazione
e specifico campo giurisdizionale, tendono
tutte ad un obiettivo comune e sono, dun-
que, interdipendenti. Attraverso I'analisi di
concetti quali il lavoro di rete, I'integrazio-
ne, la multidisciplinarieta e la condivisione
interprofessionale della cura (shared care),

intendo proporre una riflessione su alcune

tematiche che ritengo cruciali per lo svilup-

po professionale. In particolare:

e partendo dall’'evidenza che il numero
ed i profili delle professioni sanitarie e
sociali sono in continua crescita, occorre
chiedersi se, nell'economia dell’intero
sistema, il dato rappresenta un elemen-
to di criticita oppure disegna nuove op-
portunita organizzative;

® contemporaneamente, & necessario
ricercare le strategie piu idonee per la
costituzione di équipe operative in cui si
realizzi una reale cultura dell’integrazio-
ne multiprofessionale;

e quest'ultimo concetto rimanda inevita-
bilmente ad una revisione critica dell'or-
ganizzazione del lavoro di cura/assisten-
za tuttora in uso: e opportuno applicare
modelli innovativi (ad es: community
nursing, case management) che si fon-
dano sul coordinamento e su un'effettiva
autonomia dei professionisti “non medi-
ci”, complementare ed integrata a quella
medica.

NUOVI MODELLI ORGANIZZATIVI E ASSI-

STENZIALI IN SANITA

E un processo di integrazione che non si
limita alla ricostruzione dei rispettivi ruoli
delle professioni sanitarie nella gestione
responsabile della salute, ma che interessa
anche i servizi in una ottica tecnico organiz-
zativa. |l processo di integrazione concerne
diversi livelli di intervento ognuno dei quali
presenta strumenti e contenuti specifici. £
il concetto della centralita dei bisogni della
persona che lo richiede. L'équipe rappresen-
ta la modalita pit coerente di erogazione di
prestazioni previste fotografando il bisogno
e il disagio e mettendo in campo le risorse
personali e di contesto per progetti obietti-
vi collettivi e individuali. Ma I'integrazione
professionale pud essere garantita solo da
una serie di fattori tra i quali:
¢ |aconsapevolezza che la professionalita
e un attributo comune che puo essere
condiviso
|l reciproco riconoscimento delle identita
professionali e delle competenze specifi-
che
e |0 sviluppo di una cultura comune per
gestire in maniera unitaria processi co-
muni
Ecco allora i concetti
MULTIDISCIPLINARIETA
INTERDISCIPLINARIETA'
TRANSDISCIPLINARIETA
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La terminologia & spesso usata indifferen-
temente e qualcuno I'ha definita un panta-
no terminologico.

Non insisteremo mai troppo sulle differenze
tra multidisciplinareta, interdisciplinarita e
transdisciplinarita che appaiono essere
tutte sfumature pero concettualmente im-
portanti della multidisciplinarita. In sintesi
possiamo dire che la prima riguarda la giu-
stapposizione di varie discipline in un ambi-
to di ricerca o di insegnamento; la seconda
non si accontenta di giustapporre, ma fa
interagire pit discipline con lo studio di un
oggetto, di un campo, di un obiettivo; la ter-
za, pil ambiziosa, tenta di estrarre da que-
sta collaborazione un filo conduttore, fino a
pervenire ad una filosofia epistemologica
completamente nuova rispetto alle episte-
mologie delle singole discipline chiamate
alla collaborazione.

La multidisciplinarieta, nelle sue diverse
forme, si afferma cosi come critica della
specializzazione e quanto meno riflette una
esigenza di percorso riflessivo e il supera-
mento di un sapere ancorato alla specificita
di una singola disciplina. Si potrebbe dire
che questo dibattito coincida con il declino
di un modello autosufficiente, poco sensi-
bile alla complessita (quella medica & un
esempio eclatante), alle innumerevoli si-
tuazioni di frontiera, e conduca a ripensare
ogni disciplina al di la del suo statuto di-
sciplinare, il movimento della conoscenza
implica, in permanenza, uno spostamento
delle frontiere, o meglio la creazione di
territori transfrontalieri. In questo processo
va sottolineato che gli eventuali “inciden-
ti” di frontiera possono rivelarsi fruttuosi
perché creano spazi di liberta, individuano
interstizi inattesi, consentono scambi poco
usuali, interessanti e fecondi e confermano
che il movimento del sapere genera sempre
dei rapporti di reciprocita. E non & un caso
che negli ultimi anni abbiamo assistito alla
nascita di scienze del tutto nuove, quali
le neuroscienze o le biotecnologie e tutte
quelle discipline che, a ragion veduta, si di-
cono di frontiera a chimera della “purezza”
disciplinare & del tutto illusoria e si scontra
con la realta del “meticciato” multidisci-
plinare. Se si pensa che le discipline non
sono dei corpi di saperi conclusi e definiti
in se stessi, ma nascono, si sviluppano e
muoiono come qualsiasi altra cosa, si com-
prendera — e questo grazie anche alle ricer-
che epistemologiche e come, soprattutto in
questi ultimi anni, alcune discipline si siano
dissolte ed altre siano nate ed altre ancora
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ne nascano giorno dopo giorno. Cosi la mul-

tidisciplinarieta non e una fuga in avanti ma

invece & un operare per la ricostruzione del-

le singole discipline, aperte allo scambio di

metodi e tecniche e solidali nella ricerca di

NUOVi Percorsi.

E allora la multidisciplinarieta degli approc-

ci alla cura con le sue varie sfaccettature

e fondamentale perché I'integrazione non &

solo la somma tra le parti ma un reciproco

arricchimento un processo interprofessio-
nale in cui i diversi operatori mettono insie-
me le proprie individualita e specificita pro-
fessionale. Si da cosi il via a quell’intreccio

di pluricompetenze che sta alla base del

lavoro di équipe.

Prerequisito appare pertanto la reciproca

conoscenza delle diverse competenze.

Nei principi di governance sanitaria appli-

cata ai nostri servizi sanitari regionali ab-

biamo lavorato molto sul versante multidi-
sciplinare e interdisciplinare molto meno su
concetto transdisciplinare.

| membri dei gruppi multiprofessionali de-

vono possedere e gestire key competence

tra cui

e Competenze relazionali nella gestione
della relazione terapeutica perché atti-
vano il coinvolgimento attivo della per-
sona nell'accettazione di convivenza e
gestione malattia.

e Competenze organizzative che presup-
pongono la conoscenza dei meccanismi
procedurali e amministrativi del sistema
per permettere la capacita di integrazio-
ne delle proprie pratiche professionali

e Competenze tecniche date dall’insieme
delle specifiche conoscenze

E I'insieme di queste e di altre competen-
ze che consente di attivare un processo
olistico al paziente utente garantendo una
valenza piu dinamica e transdisciplinare in
funzione delle esigenze dell’ambiente di ri-
ferimento.

Il succedersi di provvedimenti legislativi
relativi alle professioni e le testimonianze
di esperienze organizzative fanno orienta-
re verso un'affermazione condivisa di ogni
operatore nella moderna sanita.

Il benessere del paziente & al centro del
sistema e richiede ogni modulazione che
organizzi risorse umane professionali,
strutturali e tecnologiche in modo coerente
ai principi di efficienza, efficacia ed econo-
micita.

Sono da contrastare ed eliminare sovrappo-
sizione funzionali incertezze equivoci sulla

stretta biunivoca rispondenza tra compe-
tenze e responsabilita.

La formazione di équipe deve prevedere la
presenza di professionisti ognuno per la
sua parte che possano assicurare un valore
aggiunto alla prestazione tecnico assisten-
ziale e non lascino margini di un rapporto
trasparente fra reale operativita e respon-
sabilita.

Ogni diversa impostazione del modulo or-
ganizzativo non farebbe che aggravare I'a-
spetto funzionale della prestazione sanita-
ria assistenziale e la lievitazione di costi a
sostegno di duplicazioni professionali o di
insufficienza di identita professionale.

Il ragionamento deve rimanere sempre coe-
rente con la centralita dell’'utente della sa-
nita che va assistito con le massime garan-
zie professionali e con impatti finanziari e
i costi contenuti e commisurati alle risorse
messe a disposizione.

E prioritario verificare costantemente i con-
tenuti di autonomia professionale correlati
ad ogni profilo professionale che risponde
ai contenuti formativi del corso di laurea
e al Codice deontologico che e fonte di re-
sponsabilita di ciascuna professione, pro-
filo professionale che in vista della laurea
ottenuta ha pari dignita con gli altri laure-
ati nell’erogazione delle prestazioni di sua
competenza.

| concetti di professione, professionalizza-
zione e managerialismo.

| professionisti rappresentano i nodi vita-
li di una struttura organizzativa: a loro &
infatti richiesto di “caricarsi di una parte
della missione, degli obiettivi e delle sfide
dell'impresa.

Un tempo |'organizzazione era stabile, ri-
gida, basata sulla parcellizzazione e spe-
cializzazione del lavoro, standardizzazione
delle attivita produttive e pervasivita delle
procedure di gestione e controllo. |l passag-
gio alla societa post-industriale, lo sviluppo
delle tecnologie informatiche, I'emergenza
del modello a rete rappresentano i punti
critici di un processo evolutivo che spinge
le organizzazioni post-moderne verso confi-
gurazioni flessibili e nuovi ruoli.

Oggi le organizzazioni si “orizzontalizzano”
e, all'interno di esse, conoscenza, control-
lo, management e potere sono allocati in
modalita diffusa in tutta |'azienda. Compi-
to essenziale delle professioni non & piu
la produzione di conoscenze scientifiche e
tecniche fine a se stessa, bensi la loro ap-
plicazione ai problemi umani: il professioni-
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sta che opera nelle organizzazioni sanitarie
e sociali, pur con ampi margini di autono-
mia e di responsabilita rispetto all’organiz-
zazione e ai suoi fruitori, contribuisce allo
sviluppo e all'integrazione di conoscenze ri-
levanti per i processi dell’ente in cui opera
(knowledge worker).
Conflitti interprofessionali e strategie
competitive tra gruppi occupazionali con-
correnti
La strategia maggiormente utilizzata dalle
varie professioni per la conquista del pro-
prio spazio d'azione e quella della cosid-
detta doppia chiusura: usurpazione verso
I'alto ed esclusione verso il basso. Uno dei
fenomeni che meglio mostra le strategie
messe in atto da una professione per deli-
neare il proprio profilo nel corso del tempo
e la dominanza medica, astrazione studiata
e dibattuta ancora oggi, nonostante viva la
sua fase di declino.
Clinical Governance = E I'anello di congiun-
zione che permette di unire le due visioni
della qualita delle cure, e cioé quello ma-
nageriale e quella squisitamente clinico. E
quindi una strategia necessaria e ineludibi-
le che deve essere adottata per traghettare
la sanita da un modello che garantisce tutto
a tutti e offre ogni liberta di scelta (modello
non pitl sostenibile), ad uno in grado di va-
lutare i reali bisogni del cittadino.
Managed Care = Progetti di cura integrata
legati alla necessita di coniugare I'efficacia
clinica con I'uso appropriato delle risorse,
ponendo attenzione ai costi, privilegiando
la qualita delle cure e la centralita del pa-
ziente nel disegno assistenziale.
La strategia della dominanza medica ha
concorso alla nascita di un sistema for-
temente stratificato che ruota attorno al
lavoro dei medici che godono di prestigio
maggiore rispetto a quello attribuito dalla
societa alle altre professioni. Si sono indi-
viduate almeno quattro forme di dominanza
medica, che corrispondono ad altrettanti
tipi di strategie attuate dai medici per dif-
ferenziare il loro ruolo da quello di altre
professioni:
¢ |a dominanza funzionale, basata sul
monopolio dei medici sulle funzioni del
processo di cura: diagnosi e scelta della
terapia;
¢ |a dominanza gerarchica, fondata sul-
la divisione verticale del lavoro specie
all'interno degli ospedali;
¢ |a dominanza scientifica, derivante dal
potere medico di definire ambiti e compe-
tenze della medicina in quanto scienza;

¢ |a dominanza istituzionale, che fa riferi-
mento alla massiccia presenza di medici
nelle commissioni abilitative di molte
occupazioni sanitarie, nei corpi docenti,
nelle istituzioni centrali di ogni profes-
sione.
Lo sviluppo storico dell’organizzazio-
ne della divisione del lavoro — secondo
la quale il medico & il solo autorizzato a
eseguire/ordinare procedure diagnosti-
che e terapeutiche, a prescrivere analisi e
farmaci — ha portato le altre occupazioni
alla dipendenza e a dover trovare qualche
fonte autonoma di legittimazione e ricono-
scimento. Il dibattito su un eventuale de-
clino della dominanza medica & tuttora in
corso ed e possibile estrapolarvi sintetica-
mente due matrici di pensiero intorno alle
possibili trasformazioni della professione
medica: una di tipo verticale ed una di tipo
orizzontale.
La trasformazione verticale e un effetto
della crescente stratificazione professiona-
le, sintetizzabile nelle tre figure individuate
da Freidson: praticanti, amministratori, ac-
cademici, operatori con obiettivi e strategie
diverse.
La trasformazione orizzontale e dovuta in-
vece al moltiplicarsi delle specializzazioni
in campo medico ed alla loro trasformazio-
ne in professioni vere e proprie.
Autonomia professionale: & la detenzione,
da parte della professione medica, di un
elevato grado di autonomia funzionale, il
che implica un livello di controllo sul con-
tenuto del lavoro svolto: cio si realizza nel
potere di indirizzare il lavoro nella forma
ritenuta pit opportuna, nell'esercitare un
controllo sulla produzione delle conoscen-
ze-abilita tecniche essenziali all’esercizio
della professione.
Posizione dominante: il superiore posizio-
namento della professione medica rispet-
to alle altre occupazioni o professioni. La
stratificazione e la specializzazione medica,
nonché la pluri-occupazione nelle sue varie
forme (medico aziendalista ospedaliero-ter-
ritoriale, libero professionista ), hanno fatto
emergere la consapevolezza che I'obiettivo
del perseguimento della salute dipende
sempre pit dalla capacita di farvi confluire
saperi e competenze differenti detenute da
professionisti diversi.
Tutti questi fenomeni hanno inciso ed in-
cidono nelle relazioni di potere tra le pro-
fessioni, favorendo, in alcuni casi, processi
di professionalizzazione delle professioni
sanitarie non mediche, come oggi sta ac-

cadendo con le nuove professioni sanitarie
emergenti.

Analisi delle professioni sociali e sanitarie
emergenti

Nello sviluppo di progetti di shared care
(condivisione della cura), le prestazioni
professionali vengono a delinearsi sempre
pit come |'effetto dell’azione congiunta di
diversi fattori che — superando la tradizio-
nale asimmetria della relazione medico/
infermiere e medico/paziente — tendono
all'integrazione dei saperi e delle compe-
tenze. Queste, pur nella diversita dei pro-
fili funzionali e delle metodologie adottate,
concorrono tutte al soddisfacimento della
domanda di salute dei cittadini, domanda
che & sempre pit complessa e diversificata
e che necessita di prestazioni di natura sa-
nitaria e socio-assistenziale e di interventi
di prevenzione e promozione dei servizi.
Man mano che le organizzazioni sanita-
rie si “orizzontalizzano”— specializzandosi
in base al progetto, al prodotto-servizio e
valorizzando le competenze professionali
specifiche — le tradizionali gerarchie del si-
stema vengono a perdere rilievo per effetto
della nascita di équipe socio-assistenziali
integrate e multiprofessionali in cui si attua
I'incontro interdisciplinare di conoscenze
specializzate diverse e complementari. Per
le professioni sanitarie e sociali, cio rap-
presenta |'opportunita di iniziare percorsi
di mobilita sociale collettiva diretti all'ac-
quisizione di nuove posizioni nella divisione
del lavoro e al raggiungimento dell’autono-
mia professionale.

Cio che & avvenuto per lo sviluppo del la-
voro infermieristico & particolarmente in-
dicativo al riguardo: dagli anni dell’Unita
d’ltalia ad oggi, si e assistito ad un progres-
sivo allargamento degli spazi occupazionali
degli infermieri nell'ambito dell'assistenza,
della cura, dell’'educazione terapeutica,
della prevenzione e della qualificazione for-
mativa e professionale.

In un contesto caratterizzato da una mas-
siccia espansione del mercato sanitario
(consolidamento di nuovi servizi, progresso
delle conoscenze tecnico-scientifiche, nuo-
va definizione dei confini occupazionali ),
la legittimazione delle professioni, in par-
ticolare di quelle sanitarie, & avvenuta so-
prattutto in virt della delega crescente di
compiti lavorativi, precedentemente assolti
dai medici, ad altre occupazioni.
Diversamente, la nascita di figure tecnico-
sanitarie come quelle dei logopedisti, au-
dioprotesisti, tecnici di radiologia medica,
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tecnici di laboratorio biomedico, fisiotera-
pisti, & legata soprattutto allo sviluppo tec-
nologico e alla diffusione di nuove apparec-
chiature in ambito ospedaliero.
L'integrazione interprofessionale: tra cultu-
ra, conoscenza e competenza
E opinione condivisa come oggi ci sia biso-
gno di una nuova semiotica multidimensio-
nale in grado di fornire strumenti metodolo-
gici idonei per attivare interventi integrati,
multisettoriali e multiprofessionali a livello
ospedaliero e territoriale.

La multifattorialita del disagio richiede infat-

ti una nuova cultura della salute e nuove me-

todologie di intervento capaci di ricollocare
in un processo unitario i vari apporti sanitari,
psicologici, socioassistenziali ed educativi.

L'integrazione tra le competenze sociali e sa-

nitarie non e pit allora solo un‘opzione, essa

diventa una necessita, anche per |'emergere

di alcune tendenze in atto, simili in tutti i pa-

esi europei: 'attenzione maggiore a servirsi

dell'assistenza sanitaria di secondo e terzo
livello solo nei casi in cui sia appropriata, la
ricostruzione degli assetti organizzativi che
non favorisce pill gli aspetti strutturali (nu-
mero letti, ospedali, medici ), la promozione

di un welfare mix.

Il bisogno di integrazione € inoltre raffor-

zato dal contemporaneo affermarsi della

“governance per la salute comunitaria”

(community health governance), concetto

che oltrepassa |'autoreferenzialita degli

interessi di categoria e sostituisce al tra-
dizionale governo gerarchico (government),

la coordinazione comunitaria, negoziata e

condivisa del sistema sanitario che spinge

i gruppi professionali alla ri-costruzione dei

rispettivi ruoli nella gestione responsabile

del sistema salute.

L'integrazione interprofessionale puo es-

sere garantita da una serie di fattori tra |

quali:

¢ |a consapevolezza che la professionalita
e un “attributo” comune che puo essere
condiviso;

e il reciproco riconoscimento delle identita
professionali e delle competenze specifi-
che;

¢ |0 sviluppo di una cultura comune per
gestire unitariamente processi che sono
comuni.

La necessita di sviluppare una “cultura co-
mune” tra le varie competenze (multi)pro-
fessionali porta con sé altre considerazioni.
| membri dei gruppi multiprofessionali de-
vono dunque possedere e gestire key com-
petences tra cui:
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e Competenze relazionali, fondamentali
nella gestione della relazione terapeu-
tica perché attivano il coinvolgimento
attivo della persona nell'accettazione,
convivenza e gestione della malattia.
L'obiettivo & quello di educare e respon-
sabilizzare la persona verso |'autoge-
stione della propria malattia e I'accesso
ai servizi appropriati: la logica & quella
dell'empowerment e consiste nel confe-
rire pit potere all’utente, coinvolgendolo
in una partecipazione piu attiva ai pro-
cessi di cura.

e Competenze organizzative che, oltre
alla conoscenza dei meccanismi pro-
cedurali e amministrativi del sistema,
devono includere anche la capacita di
integrazione delle proprie pratiche pro-
fessionali con quelle degli altri profes-
sionisti all'interno di percorsi di cura
strutturati.

e Competenze tecniche (o clinico-assi-
stenziali), date dall'insieme delle spe-
cifiche conoscenze e capacita connesse
all'esercizio efficace dell'attivita pro-
fessionale.

[l coordinamento di queste competenze

consente di attivare un approccio olistico

al paziente/utente, dando maggiore ef-
ficacia agli interventi e garantendo cosi
una valenza piu dinamica al lavoro mul-
tiprofessionale, che va modificandosi in

funzione delle esigenze dell’ambiente di

riferimento.

Cos’e la competenza e perché ce ne dob-
biamo occupare

Negli ultimi 10 anni c'e stata un‘accele-
razione della tendenza a progettare la
formazione dei professionisti orientandola
alle competenze, invece che ai soli obiet-
tivi formativi o ai contenuti di program-
ma. Da un lato cio & conseguenza di una
evoluzione interna dei modelli pedagogici,
che interessa tutti i livelli e settori della
formazione, dall’altro questa tendenza ri-
sponde a due esigenze originate dal peso
sempre pil forte che i processi di commit-
tenza sociale e di internazionalizzazione
hanno nell’indirizzare modalita e scopi
della formazione dei professionisti.

La definizione di competenza ha suscitato
e mantiene ancora vivo un dibattito inten-
so fra i pedagogisti, ma possiamo sinte-
ticamente considerarla come la capacita
di usare un insieme strutturato di cono-
scenze, abilita pratiche e attitudini in un
contesto professionale specifico. Gli ele-

menti della competenza sono dunque tre:
la sua essenza e la “capacita di usare”,
che si applica a contenuti di competenza
(conoscenze, abilita pratiche, attitudini) e
non & mai astratta ma sempre riferita ad
un contesto professionale specifico.

La situazione in Italia

il D.L. 13/2013 superando gli obiettivi for-
mativi, ha di fatto creato il sistema nazio-
nale di certificazione delle competenze e
ha accentuato la spinta politica verso un
indirizzo per competenze dell'intero siste-
ma formativo nazionale, non solo univer-
sitario. In questa legge la competenza &
definita come: “comprovata capacita di
utilizzare, in situazioni di lavoro, di studio
o nello sviluppo professionale e persona-
le, un insieme strutturato di conoscenze e
di abilita acquisite nei contesti di appren-
dimento formale, non formale o informale”
(art. 2, D.L. 13 del 16-1-13). Anche in que-
sta definizione & evidente la tripartizione:
capacita di “utilizzare” dei “contenuti” in
un “contesto”.

La Conferenza dei presidi di Corso di lau-
rea in Medicina e Chirurgia ha recente-
mente prodotto un documento consultivo,
in cui si propone una possibile declinazio-
ne delle competenze e degli obiettivi for-
mativi di un corso di laurea. La descrizione
generale delle competenze di un medico &
suddivisa in tre punti principali:

® una visione multidisciplinare, interpro-

fessionale ed integrata dei problemi pit
comuni della salute e della malattia;
¢ una educazione orientata alla preven-
zione della malattia ed alla promozione
della salute nell’ambito della comunita
e del territorio;

¢ una profonda conoscenza delle nuove
esigenze di cura e di salute, incentrate
non soltanto sulla malattia, ma, soprat-
tutto, sull'uomo ammalato, considerato
nella sua globalita di soma e psiche e
inserito in uno specifico con-testo so-
ciale;

Mi avvio alla conclusione e ricordo che
nel maggio di quest'anno abbiamo inserito
nell'articolo 3 del Codice deontologico la
definizione di esercizio professionale me-
dico declinandolo sulle competenze
Art. 3 - Doveri generali e competenze del
medico
...Omissis...

Al fine di tutelare la salute individuale e
collettiva, il medico esercita attivita basa-
te sulle competenze, specifiche ed esclu-
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sive, previste negli obiettivi formativi de-

gli Ordinamenti didattici dei Corsi di Lau-

rea in Medicina e Chirurgia e Odontoiatria

e Protesi dentaria, integrate e ampliate

dallo sviluppo delle conoscenze in medi-

cina, delle abilita tecniche e non tecniche
connesse alla pratica professionale, delle
innovazioni organizzative e gestionali in
sanita, dell’'insegnamento e della ricerca.

...Omissis...

Conclusioni:

e || succedersi di provvedimenti legisla-
tivi relativi alle professioni e le testi-
monianze di esperienze organizzative
orientano verso un'affermazione con-
divisa di ogni operatore nella moderna
sanita.

¢ || benessere del paziente & al centro del
sistema e richiede ogni modulazione
che organizzi risorse umane professio-
nali, strutturali e tecnologiche in modo
coerente ai principi di efficienza effica-
cia economicita.

e Sono da contrastare ed eliminare so-
vrapposizioni  funzionali  incertezze
equivoci sulla stretta biunivoca rispon-
denza tra competenze e responsabilita.

e |a formazione di équipe deve prevede-
re la presenza di professionisti, ognuno
per la sua parte, che possano assicura-
re un valore aggiunto alla prestazione
tecnico assistenziale e non lascino mar-
gini di un rapporto trasparente fra reale
operativita e responsabilita.

e Ogni diversa impostazione del modulo
organizzativo non farebbe che aggrava-
re I'aspetto funzionale della prestazio-
ne sanitaria assistenziale e la lievita-
zione di costi a sostegno di duplicazioni
professionali o di insufficienza di iden-
tita professionale.

¢ || ragionamento deve rimanere sempre
coerente con la centralita dell’uten-
te della sanita che va assistito con le
massime garanzie professionali e con
impatti finanziari e i costi contenuti e
commisurati alle risorse messe a dispo-
sizione.

E prioritario verificare costantemente i

contenuti di autonomia professionale cor-

relati ad ogni profilo professionale che ri-

sponde ai contenuti formativi del corso di

laurea e al Codice deontologico che & fon-

te di responsabilita di ciascuna professio-
ne, profilo professionale che in vista della
laurea ottenuta ha pari dignita con gli altri
laureati nell’erogazione delle prestazioni
di sua competenza. Grazie

Moderatore: Caputo

Grazie a Maurizio Benato la cui relazione
evidentemente meritera anche le slides
che saranno inviate agli iscritti a questo
interessantissimo convegno perché effet-
tivamente dargli solo venti minuti con tut-
ti i temi che ha posto, anche da un punto
vista medico, diciamo, di sanita, di logica
probabilmente & un po’ poco.

Pero bisogna anche “fare i compiti a casa”
e quindi io ricordo i punti salienti della sua
relazione.

La professione non va snaturata, come
vedete questi sono concetti che possiamo
applicare anche alle altre professioni di
avvocato, di notaio. Non sempre il concet-
to della concorrenza € salutare.

L'unica vera concorrenza puo esserci sulla
qualita della prestazione. Le professioni
devono essere sempre sintesi di profes-
sionalita, qualita, eticita, sintesi e, quindi,
cerniera tra il pubblico e il privato.

Per attuare la professione, che se sentita
appieno diventa una vera missione! Per-
ché uso questo termine forte, perché solo
cosi nella percezione, oggi si usa dire,
del consumatore, meglio del cittadino, si
accresce la fiducia nel professionista per-
ché non possiamo vivere, diceva Maurizio
Benato e sono d'accordo, di autoreferenza
ma 0ccorrono aggiornamenti, aggiungia-
mo anche ai nuovi sistemi di tipo informa-
tico; tutto questo bisogna anche viverlo
alla luce delle direttive europee che non
possono intaccare né la sanita né la ese-
cutivita di un atto, perd vanno a incidere
sulla organizzazione economica degli studi
professionali.

Occorre I'attenzione alle spese organiz-
zative, questo per avere un risparmio a
beneficio dei costi che il “paziente” deve
sostenere.

Vorrei dire a coloro i quali avranno la pa-
zienza di attendere la conclusione del no-
stro Convegno che nel dibattito torneremo
sulla responsabilita patrimoniale del me-
dico etc.; vorremmo fare uno scoop, una
sorta di accordo-convenzione tra I'Ordine
professionale dei medici e quello dei No-
tai. Ma questo lo diremo a coloro i quali
avranno la pazienza di attendere la fine.
Do ora la parola al presidente Pierantonio
Muzzetto il quale ci parlera della nuova
formazione per le professioni medico sa-
nitarie

Prego Presidente.

Relazione

Una nuova formazione per le pro-
fessioni medico sanitarie
Pierantonio Muzzetto

Ringrazio il Moderatore. (Se mi proiettate
per cortesia le diapositive... grazie).

Il compito odierno, e spero di non tediar-
vi, & valutare il problema dei rapporti fra
medici e altre professioni alla luce delle
novelle legislative che, sotto tanti punti di
vista, modificano taluni equilibri lavorativi
e i rapporti fra le professioni. Un aspetto di
fondamentale importanza e particolarmen-
te cogente.

Prima di tutto tratterd aspetti per cosi dire
di politica sanitaria generale e successiva-
mente il significato, i risvolti ed il rapporto
esistente fra formazione ed esercizio della
professione.

Poi come la formazione possa o0 non possa
in realta modificare competenze e abilita,
che sono due aspetti tra loro non collidenti
e pur nella loro ipotetica indipendenza sono
interdipendenti.

E la chiave di lettura & proprio la formazio-
ne per cui non & azzardato dire che in re-
alta sono due momenti fondamentali della
formazione, da cui deriva I'acquisizione di
competenze e, all'atto pratico, connota pro-
prio quelle abilita che derivano dall'affina-
mento delle competenze acquisite.

Ma per capire quale medico oggi occorra
nel sistema di tutela della salute, nella so-
cieta dei bisogni reali e non dei desideri, bi-
sogna porsi un domanda preliminare: quale
tipologia di sanita oggi siamo chiamati a
delineare? Quella dei desideri o quella del-
la realta vera o dei bisogni reali del cittadi-
no e della collettivita?

Oggi facendo un po’ il salto, per cosi dire, in
casa nostra ed entrando in quella dinamica
in cui ciascuno di noi e chiamato a dare te-
stimonianza, senza alcuna autoreferenzia-
lita, prima di dare qualsiasi giudizio etica-
mente, non possiamo esimerci dal metterci
in discussione.

E quel mettersi in discussione di cui abbia-
mo fatto cenno in apertura del Convegno
questa mattina diventa una realta che ci
fa dire che & innanzitutto una necessita del
corretto professare richiamandoci alla fina-
lita che e ben espressa dal termine bioetico
della beneficialita del paziente e, latu sen-
su, della sanita.

Quale medico, dunque, si richiede oggi per
soddisfare i bisogni di una sanita che sia
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chiamata a rispondere a criteri d'efficienza
e d'efficacia? Ancor pit perché chiamati
come siamo a “giustificarci” o a giustifica-
re ogni nostro atto, in un momento storico
economico di precarieta; una situazione che
forse nell’ultimo trentennio-quarantennio
dacché faccio il medico - dal lontano 1975-
1976 - non ho mai vissuto, ed oggi testimo-
nio momenti particolarmente critici per la
professione e di tale incertezza non solo
professionale.

Cosicché quest'ultimo triennio riporta alla
mente momenti storici del passato riman-
dandoci, per qualcuno anche esagerando,
al periodo della grande depressione.

Oggi, parlare di medico inserito nel conte-
sto della modernita, a fronte di una situa-
zione socio economica invero delicata, di-
venta il dilemma di quest'inizio secolo.

Da qui la consapevolezza che sia fonda-
mentale il mettersi in discussione, riuscen-
do a vedere realizzato il proprio essere me-
dico, ed esistere come medico, nel mettersi
a disposizione per risolvere i problemi degli
altri in questo modo contribuendo a rispon-
dere fattivamente alle reali esigenze della
societa, mai dimentichi e, anzi applicandoli,
i principi etici su cui si fonda la professione
medica. Ove etica e deontologia divengono
sinonimi di professione medica.

Come diceva prima Maurizio Benato, noi,
per la volonta di riuscire a capire, abbia-
mo cercato di fare un percorso dove tutti
i principi che egli ha enunciato costituisco-
no il punto di partenza per la declinazione
dell’atto medico o, comunque, per l'indi-
viduazione di quelle caratteristiche che il
medico debba possedere perché la sua sia
considerata una professione “esclusiva”,
caratterizzante, e caratterizzata dal tipo di
attivita svolta. In un sistema, cioe, inequi-
vocabile di competenze e di abilita acquisi-
te, determinanti la responsabilita dell’esser
medico e dell’agire come medico. Dunque:
peculiarita ed esclusivita dell'essere medi-
co.

E" certo che oggi operiamo in una situa-
zione di disorientamento professionale, in
cui giocano fattori esterni, ed estranei, alla
professione, che rispondono piuttosto a lo-
giche economicistico-politiche.

Per quanto possa apparire strana una dife-
sa della professione medica, che & di per
sé una difesa di contenuti e di valori, e non
e certo una scelta corporativa, la giustifi-
cazione va trovata nel fatto che contraria-
mente ad altre professioni, ad esempio dei
notai o degli avvocati, in ambito sanitario ci
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sono situazioni professionali che si avvici-
nano a quella del medico ma che non sono
il medico.

Malauguratamente, si stanno definendo
profili d'assistenza in cui prevalgono logi-
che separatiste rispetto alla teoria, che e
poi esigenza, “unicistica della collaborazio-
ne” e della “finalizzazione agli ohiettivi”,
che si deve avere fra forze diverse e com-
plementari.

Una situazione che puo modificare equilibri
storici e consolidati, ma che incide forte-
mente sul “sistema salute” laddove non si
dia spazio alle specificita e alle acquisizioni
culturali e professionalizzanti, tipiche delle
specifiche attivita lavorative.

E richiesta, come fondamentale, & la chia-
rezza: delle mansioni, dei ruoli e delle re-
sponsabilita. In mancanza di cio regna l'in-
certezza e il sistema diventa caotico.
Quindi questa situazione pud portare a tut-
ta una serie di equivoci, ma di equivoci in-
terpretativi del cittadino e, allo stesso tem-
po, anche di chi con autoreferenza pensa
che pur in possesso un titolo accademico di
“dottore” questo elimini le diversita forma-
tiva e le pertinenze e consenta dunque |'e-
sercizio della professione medica, in modo
improprio.

Che si pensi, cioe, che una laurea 0 un
master ipotetico o un dottorato, e il sem-
plice titolo di dottore, uniformi qualsiasi
professione sanitaria e consenta |'esercizio
di attivita che non le sono proprie: nella
fattispecie consenta che possa in qualche
modo sostituirsi a quella del medico. Oggi
viviamo questa realta: una realta assicura-
ta da scelte, che non definisco certo ocula-
te, di politica sanitaria, prive come sono del
beneficio di una preliminare programmazio-
ne. Ma anche deprivate di un valutazione,
altrettanto preliminare, degli assetti lavo-
rativi, dei valori delle professioni e, soprat-
tutto, dei limiti determinati dalla diversita
della formazione.

E questa & una realta inoppugnabile. E" una
realta su cui noi ci esprimiamo in ambito
medico o in ambito odontoiatrico, perché vi
sia chiarezza nella funzione, sulla base del-
la formazione e della sua specificita.

Certo & che noi fino ad ora siamo vissuti
considerando |'agire medico in linea con
la tradizione medica tramandata, vecchia
di duemila e cinquecento anni, in assenza
di una definizione normativa, certa e certi-
ficata, dell’atto medico. Motivo per cui si e
cercato di portare le istanze della comunita
medica nell’elaborazione del nuovo Codice

Deontologico ove si sono espresse le diver-
se anime mediche e giuridiche, nell’ambi-
to della Consulta Deontologica Nazionale.
Ove sono peraltro presenti anche Gianfran-
co ladecola in qualita di giurista, Maurizio
Benato, e di cui anch’io ne faccio parte. |l
lavoro espresso in quest'ultimi due anni ci
ha portato ad enunciare lo stigma della pro-
fessione, in quanto atto tipico, esclusivo, e
sottolineo esclusivo, e caratterizzante |'es-
sere medico. Una definizione che potesse
avere un carattere, anche e soprattutto da
un punto di vista giuridico, tale da essere
un riferimento certo ed inequivocabile che
colmasse il vuoto della definizione di atto
medico.

L'art. 3 riscritto nel Codice Deontologico di
fatto ha cercato di colmare la lacuna esi-
stente e I'assenza della ben che minima in-
dicazione dell"atto medico, non bastando la
giustificazione, fino ad allora adottata, che
I'atto medico era la risultanza o la somma
degli atti descritti — del fare e del non fare
- negli articoli dei precedenti codici. Una
giustificazione assai debole che non regge-
va piu.

Pur non trovandovi scritto atto medico, in
realta oggi se ne declina le caratteristiche
e anche le determinanti e i limiti.

[l problema qual’era di quelle richieste?
semplicemente che, in assenza di una nor-
mativa di Legge, ed era questa la vera mo-
tivazione, senza quella definizione “certa”,
e in assenza di un riferimento giuridico che
definisse |'atto medico, il Codice Deontolo-
gico, considerato fonte giuridica seconda-
ria, puo e debba essere considerato non a
torto una “fonte autorevole di diritto”.
Come dice ladecola, e sono molti gli atti
che lo attestano, il “fare medico, si evin-
ce dalla definizione data dall’Ordine pro-
fessionale, dal cursus studiorum e dunque
dall’'ordinamento universitario, e, infine,
dal presupposto costituzionale secondo cui
lo Stato riconosce la funzione in seguito al
conseguimento dei titoli specifici e all‘abili-
tazione professionale”. Ciogé essere medico
risponde al dettato costituzionale che pre-
suppone proprio il superamento dell’'esame
di Stato. Ma & ancora poco.

E non va sottovalutato il presupposto acca-
demico che, a parte qualsiasi altra conside-
razione di merito, & la tipicita degli studi di
medicina che determina la peculiarita della
professione. Ma non solo quello.

E la sintesi di questo si ritrova, pur in as-
senza della definizione o meglio del titolo
dell'articolo specifico ossia “Atto medico”,
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in modo descrittivo negli articoli 3 e 13
del Codice deontologico che grosso modo
hanno, se non altro, tracciato una linea da
seguire che non & detto non sia perfettibile
e modificabile nel tempo.

Certo & che, nell’ambito delle considerazio-
ni generali, il medico esercita un atto, ossia
agisce, principalmente ed esclusivamente
per il raggiungimento della salute e del
benessere del paziente: in termini bioetici,
della beneficialita.

Da cio vi e la richiesta e |'aspettativa del
paziente della certezza della cura oggetti-
vata dal risultato positivo, e, da parte del
medico, la certezza del significato e della
considerazione della professione. Ma an-
che del ruolo di gestore unico del rapporto
medico-paziente.

E perché questo avvenga si devono decli-
nare tutti quegli aspetti e qualita, espresse
nella sua relazione di Maurizio Benato, ri-
guardanti la competenza e le abilita.

[l problema pertanto qual &? Sta nelle tante
variabili in sanita da coordinare e far con-
vergere in un unicum assistenziale.

E, a questo punto, e lecito chiedersi: ma
quella del medico & autoreferenza o ci sono
delle autoreferenze in altri ambiti che pos-
sono in qualche modo condizionare I'essere
medico? E I'esito della cura?

Mi spiego meglio. Semmai ci fosse biso-
gno capirlo, & fondamentale |'aspetto della
gestione politica del problema. Ma c'e da
chiedersi il perché.

E la risposta e che, se da un lato ci sono
degli aspetti che derivano dalla competen-
za acquisita, attraverso un percorso lungo e
specifico per il medico, dall’altro i problemi
derivano dalle risorse a disposizione e dalla
loro gestione- utilizzo.

Diremmo, mimando |a soluzione di un gial-
lo: chercher I'argent. Cerchiamo i soldi per
risolvere I'enigma. Ma non & lo snodo del
problema.

Voi sapete che, a fronte dell’ultimo DEF,
I'ultima finanziaria, e stato richiesto alle
Regioni un ulteriore dettaglio delle risorse
o per lo meno di fatto si & operato un ulte-
riore taglio delle spese regionali, che poi si
traduce in privazione ulteriore di fondi per
la sanita.

E questo e un problema addizionale a quelli
che gia oggi abbiamo.

Ma allora, qual & il vero problema? E: come
si fa a coniugare questa medicina, che &
orientata verso la beneficialita, se noi oggi
siamo in qualche continuamente modo pri-
vati delle risorse?

E" un po’ come dire: ci si richiede di andare
veloci con una Ferrari, a 300 all’ora, perché
e necessario farlo, ma non abbiamo la ben-
zina neanche per metterla in moto.

E, trasposto il concetto in sanita, non & cer-
to che la manovra economica e gestionale
di Governo e Regioni sia in linea con una
corretta politica che risponda a criteri etici
e sociali di assistenza e cura.

Quindi oggi, tutti noi cittadini, indipenden-
temente da quello che facciamo, siamo
portati ad analizzare e a comprendere quale
sanita veramente dobbiamo aspettarci. Pur
nella consapevolezza che oggi la spesa del-
la sanita debba essere privata della quota
derivante dagli sprechi di gestione e di mal
utilizzo del denaro pubblico.

E non certo che si debba agire attraverso
artifici organizzativi e gestionali, che por-
tano a sostituire funzioni del medico con
quelle di altre figure professionali diverse
dal medico. Perché questo non & oculata
gestione delle risorse o limitazione degli
sprechi.

Bensi incentivo allo spreco in termini di ge-
stione della salute e di utilizzo delle risorse.
Una logica che prevede il rispetto delle
competenze del medico e delle professio-
ni sanitarie, utilizzate nel modo consono e
tutte attivamente impegnate nell’obiettivo
di tutela della salute. Che & cosa ben diver-
sa dal discorso che si sta facendo coll’uni-
formare le spese attraverso la unificazione
delle centrali d'acquisto o unirsi in aree
vaste di gestione.

Ragionando in termini sociali ed economi-
ci, in sanita e necessario procedere ad un
attento esame di coscienza: incentrandolo
sugli aspetti di gestione e d’organizzazione.
Abbiamo tante volte negli anni, negli anni
‘60 e ‘70, e se lo ricordera chi ha la mia eta,
che si andava a dire in caso di sprechi: “ma
si, tanto & roba di Governo”. Quasi fosse
una responsabilita altrui, traslata.

Quindi dalla consapevolezza che oggi sia-
mo artefici e gestori nel bene e nel male
anche del nostro futuro e siamo sempre
noi artefici e gestori delle risorse: e proprio
in quelle risorse ci dobbiamo raffrontare e
confrontare,

Perché se non c'e confronto e consapevo-
lezza sono convinto che in sanita ci potran-
no essere problemi supplementari, e ancor
pit all'interno della stessa professione me-
dica.

Anche perché in realta nel momento in
cui ci chiedono competenze, che altro non
sono che gli skill professionali, & necessa-

rio confrontarci su tutta una serie di pro-
blematiche in cui diventa fondamentale e
fondante proprio la formazione. Una forma-
zione che, attenzione, non puo essere solo
specialistica, ma deve essere una forma-
zione che amplia la visuale sulla & persona
ammalata e non certo va identificato con
la malattia.

Esemplificando il malato non & in equivalen-
za con la patologia identificata attraverso lo
strumento, in altri termini potrei dire finaliz-
zato all’accertamento strumentale quasi si
trattasse dell'ulcera evidenziata dall’'endo-
scopio. Perché il malato non e I'ulcera.

E un ammalato con tutta una problematica,
particolare e peculiare, sulla quale sara
sempre piu difficile andare a determinare
delle linee guida che possano in qualche
modo specificare la variabilita clinica nello
stesso ammalato riscontrata.

E anche in scienza e coscienza, anche coi
contributi dei piu bravi tra i migliori medici
del mondo, potra dare una indicazione uni-
voca di comportamento o individuare chiare
e univoche impostazioni terapeutiche che
non debbano non tener conto delle variabi-
lita individuali.

E la cosa si complica laddove e allorquando
quell'ammalato sia pluripatologico, e ma-
gari con pit d'una malattia acuta concomi-
tanti 0 anche nella cronicita. Cio determina
non solo le differenze ma variabilita clinica
che presuppone un approccio specifico e
univoco in risposta ad una o pill problema-
tiche presenti.

Quindi il problema fondamentale che oggi
consideriamo e al quale dobbiamo dare una
risposta efficace & quale tipo di medico alla
fine vogliamo e la societa ci debba garanti-
re. E se noi facciamo un’analisi e ritorniamo
anche alle origini, ci rendiamo conto che &
lo stesso medico dai tempi dei tempi. Dai
tempi del medico socratico.

Giunge opportuno constatare che, di la dal-
lo sviluppo e dall’evoluzione dell’'uomo fino
all’era moderna quel medico socratico od
ippocratico non & cambiato nella sua es-
senza e non & nemmeno mutato il rapporto
fiduciario c'e fra chi cura e chi viene curato.

Dunque, dacché si parla di medicina il me-
dico deve - e basta andarsi a leggere sia
Socrate sia Ippocrate - assommare su di sé
umanita e competenza e queste diventano
gli indicatori delle capacita professionali.

[l tempo trascorso, ben 2500 anni, non mo-
difica quest’essenza: e noi oggi ci troviamo
in questa situazione.

49



Parma Medica 1/2015

Nel dirlo mi pare di dire cose scontate: ov-
vie di un’ovvieta tanto evidente da essere
spoetizzante.

Lo dico nell"analizzare quanto la WHO evi-
denzia, allorquando utilizza il concetto di
“task shifting”, quel processo, lo shifting,
di cui ha parlato Maurizio Benato nella sua
relazione e che non va certo sottovalutato
sia nel suo significato che negli effetti.

Che cos’e e che cosa vuol dire?
Innanzitutto mette in discussione la funzio-
ne del medico; non certo la funzione di chi
lavora, ma gli effetti del lavoro, il risultato
di quello che fa quel medico.

Perché non possiamo dimenticare che il
medico non lavora solo per se stesso, ma
opera su materiale umano, prezioso, nobile,
delicato che si chiama paziente. Opera sul-
la persona, e cio crea una serie di problemi
ulteriori perché il suo agire deve automa-
ticamente comportare un effetto che ¢ il
risultato della cura.

Ecco che nel momento in cui noi entriamo
in questa dinamica il medico amplia la pro-
pria visuale, accrescendo |'esperienza per-
sonale e professionale. Si accresce la sua
umanita, la sua empatia ma anche cresce,
e si forma, il suo essere tecnico, clinico, ma
anche manager. Cosi da diventare, ed esse-
re considerato, un professionista completo
da un punto di vista umano e non solo com-
petente come tecnico.

E’ chiaro che in una situazione come questa,
attraverso i vari passaggi di studio e forma-
tivi, il medico viene inserito in un sistema in
cui diventa specialista, quindi unicamente
come persona chiamata a risolvere il pro-
blema nella globalita e non nella parcelliz-
zazione. Che & un po’ come dire, traducendo
I'agire, mi e caduta la mattonellina del ba-
gno e chiamo il placcatore - si chiama cosi,
o il piastrellista per meglio dire - il quale mi
mette, riattacca, la mia mattonellina.
Questo non ¢ il medico. Per certo verso il
medico & anche questo, ma dietro tutto il
processo di “attaccattura”, in questo caso
di attivita verso un qualcosa che si & rovi-
nato, ¢'é tutta una serie di competenze che
non sono solo I'atto di impastare o di met-
tere su una mattonella.

Il medico ha una visione, ha una necessita
complessa ma per dare una risposta di per
sé complessa alle necessita dell'ammalato:
e non tanto e il medico che e complesso,
quanto & complessa I'attivita che egli svolge.
E’ chiaro che oggi per dare risposte organi-
che, e pere fare questo, & necessario non
dare ascolto ai i soliti contrappositori saggi
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che di fronte alle necessita sono pronti a
dire: “beh, insomma attenzione, noi dobbia-
mo far conto solo su due cose, se non ci
sono soldi si fa con quello che si ha”.

E, soprattutto, bisogna assolutamente ri-
durre la spesa perché siamo in un momen-
to storico particolarmente difficile e i tagli
sono inevitabili.

Certo, e allora cosa fare? Se noi parliamo in
ambito medico e i costi sono cosi alti, una
proposta ci sarebbe: e venendo da una cul-
tura agropastorale, non posso che dire “hi-
sognerebbe comperare un cesto di mele”.
Voi mi direte perché comperare le mele?
Perché una mela al giorno toglie il medico
di torno, ma due mele al giorno tolgono tutti
i medici di torno.

Ed ecco che si attiva quella logica che € la
logica adesso imperante, che mi pare che
stia prendendo piede nella nostra Regione,
nel Veneto del vice presidente Benato, che
va applicato il principio del task shifting.
Ed allora, viste le premesse possiamo capi-
re meglio cosa sia il task shifting.

E’" un principio che viene sviluppato in ambi-
to dal WHO, ciog I'OMS, e non stiamo certo
parlando dell’Opera Pia di Parma, e si tra-
duce con I'insieme di scelte organizzative e
gestionali d a minor costo e massima resa.
Cioe, “si presuppone una scelta produttiva,
o meglio il ricorso a scelte produttive, per
cui s'utilizzano/si sfruttano competenze a
minor costo shiftando, o scegliendo in al-
ternativa, competenze di maggior costo”.
Ma, attenzione, cosa significa in pratica
questo? Da un lato perdere il significato di
medico “a tutto tondo”, completo, per en-
trare in una dinamica piu settoriale o sem-
plicemente specialistica della professione
medica.

Anche se di shifting atipico o0 mascherato,
se ne ha cogenza nel sistema sanitario,
quando I'aumento del numero delle pre-
stazioni deve compensare alla caduta delle
risorse, cioé “a costo invariato”.

Dunque per dare una risposta efficace al
problema delle risorse ridotte, e sempre pit
in riduzione, siamo costretti ad avvalorare
ed a incentivare una produttivita esaltata:
ad esempio visitando un paziente ogni dieci
minuti invece che ogni 20-30 minuti; oppu-
re, applicando il task shifting, ricorrendo a
prestazioni-surroga effettuate da altre figu-
re non mediche, che “farebbero qualcosa
che e vicino alla prestazione del medico,
ma non & una prestazione medica”.

| sostenitori di quest'esperienza si riferi-
scono, prendendolo ad esempio, a quanto

avviene nelle realta inglesi, nelle isolate,
vaste e poco popolate campagne del Regno
Unito, in cui per la carenza di medici — la cui
motivazione deriva da scelte accademiche
e di programmazione sanitaria - la funzione
di “sentinella” della salute € lasciata ai non
medici, paramedici o infermieri. Una situa-
zione di necessita, in altri termini.

Se cio ¢ il task shifting applicato, posso dire
da un punto di vista professionale, come
medico e come ordinista ‘non ci sto”.

E la risposta al perché di una simile affer-
mazione si trova nel principio irrinunciabile,
da un lato, della buona cura e, dall'altro,
nella salvaguardia del rapporto fiduciario
tra medico e paziente.

E non, si badi bene, I'esperienza che io vi ri-
porto, presentata ad un convegno non molti
giorni fa, in cui cambia radicalmente I'as-
setto, le proporzioni e gli equilibri tra il pa-
ziente, il medico e le altre figure sanitarie.
Secondo cui il medico, che era vestito
dapprima dell'abito del paternalista, pro-
gressivamente e successivamente, diventa
un riferimento autorevole in sintonia con
I'evoluzione del costume sanitario. In pro-
gressione il medico passa la mano, da ge-
store autonomo diventa strumento subordi-
nato di gestione col compito di rispondere
a domanda: ‘tu cosa ne pensi?’ ‘io penso
che...’, per cui oggi impersona il ruolo del
referente autorevole.

E I'esempio della nuova visione del medi-
co nella sanita toscana, che sta prendendo
piede nella considerazione nazionale, scal-
zando la posizione di privilegio di quella
emiliano romagnola. Ci auguriamo che pero
non porti ad innovazioni che apparirebbero
co-involutive piuttosto che evolutive o coe-
evolutive.

Ma cio non rispecchia il vero significato
dell'essere medico e sembrerebbe smi-
nuente per il paziente, ma anche per lo
stesso medico, se s'interrompesse la dina-
mica dei rapporti nel processo di cura, su-
perando I'unicita e I'univocita del rapporto
medico-paziente, con effetti che si riverbe-
rano sull’ economia di salute. E questo & un
aspetto fondamentale.

Allora che figura di medico ci potrebbe
essere offerta? Specificamente un medico
specialista: questo & uno dei problemi piu
importanti sul piatto.

Lo scenario postulato dalla riforma della
Pubblica amministrazione coinvolge la vi-
sione del medico che, se inserito nel ser-
vizio sanitario nazionale verra inquadrato
come dirigente e come tale sara pagato
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sulla produzione e sulla produttivita.

Sulla scorta del determinata produttivita
identificata, ad esempio, sulla base delle
prestazioni da assicurare: 6/ora per massi-
mo di 10 minuti per paziente.

Quindi il piano di lavoro individuale presup-
pone che si accudiscano, visitino 6 pazien-
ti/ or per un totale di “X" pazienti.

Questo modo di considerare I'attivita medi-
ca non rientra sicuramente nei canoni della
buona medicina, che significa: se noi abbia-
mo accettato, come cittadini ancora prima
che medici, la beneficialita che dev'essere
alla base di una professione, quindi come
outcome, visto che oggi stiamo andando
verso una medicina basata sull’'outcome,
non possiamo certamente accettarlo. E al-
lora, & necessario ancora chiederci: dove
vogliamo andare?

Certamente, preso atto delle diversita di
tutte le competenze, di tutte le necessita in
ambito lavorativo, noi dobbiamo arrivare a
far si che ci sia un insieme di professionisti,
come 0ggi si suole dire talvolta inflazionan-
do, che si abbiano competenze e ruoli diffe-
renti, complementari in ambito collaborati-
vo multi professionale.

Badate bene, in fase espositiva, vado a
cancellare con doppia barra rossa il termine
“integrazione” nel parlare di rapporti inter-
professionali.

Perché improprio e fuorviante. Prescin-
dendo dal significato politico e modaiolo,
integrarsi ha tanti significati, ma il termine
ha un solo profondo significato, indipen-
dentemente dal fatto che esprima la diffi-
colta della lingua italiana: ma comunque
integrarsi ha il significato d’entrare e con-
dividere una parte del proprio essere del
proprio agire, al pari di quellintegrazione di
popoli con diverse culture e abitudini, pren-
dendo una parte che e di altri.

Chi entri in una nuova comunita s'integra
quando pertanto ne acquisisca gli usi e
costumi. Se noi parliamo di integrazione
abbiamo fatto un errore concettuale meto-
dologico e professionale fondamentale.

E quindi io ritengo che questo sia al di fuori
del senso logico delle professioni. Lo stes-
so discorso va fatto anche quando si parla
d'autonomia delle professioni, peraltro un
riferimento legislativo presente. Non si puo
parlare d'autonomia assoluta, perché. Non
essendo possibile un‘integrazione, pena
I'effettuazione d'attivita non sostenuta da
una formazione comune e specifica allo
stesso modo non & concepibile, in un siste-
ma articolato e complesso fra professiona-

lita differenti, e differentemente formate, &
arduo coniugare e applicare un‘un’autono-
mia che non sia di scala. Un'autonomia che
non abbia a confrontarsi e debba presup-
porre altre autonomie con cui confrontarsi
e da cui dipendere.

Se cosi non fosse si sarebbe in presenza
di rapporti fra persone che fra loro non co-
municano e, senza coordinamento, non sa-
rebbero in grado di arrivare ad un risultato
comune.

Altrimenti, e scusatemi ma utilizzo un termi-
ne da me coniato per rendere efficace I'im-
magine, usato in vari convegni, si avrebbe
una habelizzazione delle professioni.

Con tale babelizzazione, usando linguaggi
differenti le professioni non si capirebbero
e il risultato ultimo sarebbe I'incomunicabi-
lita, e I'effetto ultimo il non parlarsi.

E quali sono gli effetti, quale & I'outcome
in base alle premesse? Sicuramente scon-
fortante.

Come dire: cento teste, cento berretti; tot
caput tot mundi. E dunque, dove arriviamo
in presenza di incomunicabilita?

Fra I'altro alla moltiplicazione delle spese;
al mancato raggiungimento della buona
cura; arriviamo, cioe, a non rendere un buon
servigio al cittadino e,soprattutto all’am-
malato nella sua duplice veste di cittadino
e di cittadino debole in quanto ammalato.
Allora, da qui il significato della ripercussio-
ne della formazione sul sistema lavoro, sul-
la diversificazione delle competenze, delle
peculiarita e delle tipologie degli interventi,
del ruolo dei professionisti formati.

Nel proseguo del ragionamento, finora se-
guito, e del significato intimo di formazione.
Siamo portato a dire che ad uguale forma-
zione corrisponde — e deve corrispondere -
uguale funzione; per cui a diversa formazio-
ne deve corrispondere una diversa funzione
e, pertanto, un diverso ruolo ed una diversa
responsabilita.

Come anche e vi & la necessita in primis di
una formazione che tenga conto delle esi-
genze specifiche, del singolo come d'equipe
che sia di orientamento per le specifiche re-
sponsabilita, che discendono da altrettanto
specifiche competenze.

In secundis occorre intervenire nella pro-
grammazione accademica, chiarendo e
strutturando organicamente i percorsi ribal-
tando le attuali impostazioni in modo che ci
sia omogeneita su tutto il territorio nazio-
nale, pur nel rispetto delle autonomie delle
universita che, anch’esse devono rispettare
un concetto di autonomia di scala, rispetto

alla funzione di controllo e alle esigenze
superiori dello Stato. Cui I'accademia deve
sottostare.

Da qui la cascata delle necessita, ossia dei
ruoli e delle funzioni. Per cui sorge la ne-
cessita di formare dei professionisti pecu-
liari per funzione, in modo che non vi possa
essere una sovrapposizione nel fare.
Questo & il fondamento in medicina: non
ci puo essere il dissidio di competenze in
medicina, men che meno chi contesti atti,
soluzioni o impostazioni diagnostiche e te-
rapeutiche, a vario livello e in vari momenti
del percorso di cura, richiamandosi all’au-
tonomia individuale o alla pretesa rivendi-
cazione d'uguaglianza professionale.
Appunto, arrivando alla babelizzazione del-
le professionistiche, a parte |I'incomunica-
bilita e la caduta della fiducia e del rapporto
non pit univoco fra medico e paziente, si ha
difficolta nel limitare i costi che sono indot-
ti da immotivate duplicazioni professionali.
inutili e dannose.

Un terzo punto va toccato: e riguarda le
nuove generazioni mediche, il futuro della
professione de del sistema salute della na-
zione.

Se non si procede ad una riforma delle posi-
zioni professionali, identificando compiti e
funzioni dei vari attori, coattori, comparse
portatori d'interesse, identificando i rispet-
tivi ruoli e le rispettive funzioni si attivera
il percorso non virtuoso del burnout medico
che coinvolgera anche le professioni sani-
tarie.

Quindi, il denominatore comune & la pro-
grammazione di un sistema in cui sia ga-
rantito lo sviluppo armonico delle profes-
sioni, in cui niente venga lasciato al caso,
agendo fondamentalmente sui grandi temi:
sulla formazione pre-laurea e sui percorsi
formativi del postlaurea, differenziati e ri-
spettosi delle vere necessita lavorative e
d’intervento.

Secondo il concetto che devono essere
previsti percorsi assolutamente differenti e
differenziati, istituendo corsi di laurea spe-
cifiche in risposta ad una specifica forma-
zione, perché da essa pud discendere una
specifica funzione forte delle altrettanto
specifiche competenze.

Nel parlare delle competenze, non deve
essere equivocato il fatto che si tratta non
certo di competenze basse.

Parliamo di valori che sono di per sé “alti”,
che tengono nel giusto conto il paziente, bi-
sognoso di aiuto e di prestazione qualifica-
ta, e di rispetto, che & poi anche un rispetto
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del prestatore d'opera, e, nel rapporto me-
dico paziente, questa figura e il medico. E
parliamo pertanto di competenze alte.

E cio significa che non possiamo permet-
terci di consentire che si faccia una visita
ogni dieci minuti, perché questo significa
svendere un servizio essenziale e non dare
qualita alle prestazioni erogate.

Quindi certamente il tutto passa attraverso
un fenomeno che & il fenomeno della be-
neficialita, nel recupero della funzione del
medico e allora, e concludo davvero richia-
mandomi alla figura proiettata: se riuscia-
mo a rendere le angurie quadrate e magari
anche le dipingiamo, perché non riusciamo
fare la quadratura del cerchio delle profes-
sioni? Grazie per |'attenzione.

Moderatore

Antonio Caputo

Bravissimo il nostro presidente Muzzetto
che ha posto I'accento sull'efficienza coniu-
gata con l'efficacia e per evitare equivoci
occorre pero definire anche un’identita,
un‘identita che deve essere non solo rico-
nosciuta dai pazienti, dai nostri utenti, ma
deve essere anzitutto sentita perché solo
cosi potra essere percepita. Siamo orienta-
ti, diceva il presidente Muzzetto, con una
barra dritta sulla beneficialita del paziente
e qui ha pit volte richiamato il discorso
della temporizzazione che spesso viene ri-
chiesta delle visite. La cosa non mi e nuova.
L'Antitrust chiese spiegazioni al Consiglio
Nazionale del Notariato circa |I'inserimento
di una norma che fa carico al notaio di ag-
giungere negli atti notarili I'orario. Ebbene
I'Antitrust, ravvisando in cio un controllo ed
una limitazione della quantita di atti ricevi-
bili in un giorno dal notaio, chiese di toglie-
re tale obbligo.

L'Antitrust ritiene che i notai devono poter
fare quanti atti vogliono e ciog “concor-
renza, concorrenza, concorrenza!”: vedete,
siamo tutti nella stessa barca di un decadi-
mento direi anche culturale laddove si vuo-
le che I'economia prenda il posto vuoi della
sanita, del diritto, vuoi della deontologia,
vuoi dell’etica. L'ammalato non va esamina-
to solo attraverso gli esami clinici, questo
mi & piaciuto molto, occorre competenza e
umanita, bisogna agire a tutto tondo e in
questo bisogna far crescere la tecnica, il
medico, i professionisti in genere diventano
manager professionisti, devono saper dare
risposte e attuare la complessita della loro
professione con i tempi attuali. Ho ricevuto
un messaggino di quello che una persona
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abbastanza nota Barak Obama mi pare ab-
bia detto a piu riprese. E' semplice, come
nello stile americano, perd mi pare abbia
un fondamento molto vero: “quando il mon-
do cambia anche noi dobbiamo cambiare”.
La scelta produttiva del maggior risultato a
minor costo, questo & il frutto di quell’at-
tenzione a tutto tondo. Non un paternali-
stico affidamento, ma con fiducia. In tutte
le professioni ¢'e un comune denominatore
che ci accomuna, guai se venisse meno, &
I'affidabilita. Nel momento in cui un notaio
non & pit affidabile non solo non diventa ri-
ferimento ma crea anche dei danni a tutto
il notariato e alla societa, cosi come un me-
dico laddove non fosse piu affidabile. Vede-
te quale valore & la “fidei” che poi diventa
anche “verita” a cui s'ancora: e importante.
A valere per tutti i professionisti. E* impor-
tante comunque che non vengano confuse
competenze e ruoli che devono rimanere
differenti, complementari, collaborativi non
concorrenziali.

Chiudo rinviando per ['interpretazione o
I'interagibilita. Si diceva inoltre sugli stra-
nieri, integrazione o meno, rinvio ma non
chiudo il convegno perché poi si apre la di-
scussione ovviamente per chi volesse fare
domande e ¢’ anche uno spazietto per quel
nostro scoop.

Circa la riflessione del presidente Muzzetto
“integrazione stranieri 0 meno” invito tutti
al prossimo convegno che si terra vener-
di pomeriggio 28 novembre prossimo, in
questa stessa sede. Vi sara fra gli altri il
prof. Mario Ricca, Ordinario di Diritto Inter-
culturale presso I'Universita degli Studi di
Parma, che e stato chiamato tra i relatori
al convegno, molto interessante, “giustizia,
diritto e relazione”.

A questo punto apro la discussione, e sol-
lecito chi ha da fare delle domande, anche
sulle sessioni precedenti perché possiamo
riprendere tutti i temi trattati; ad esempio
stamattina e stato toccato un tema sulla
possibilita di creare una sorta di corazza,
una cassaforte per i beni di famiglia attra-
verso, ricorderete, il fondo patrimoniale,
poi c¢'é stata una collega che ha posto un
quesito cosi, particolare, del tipo: ‘la mag-
gior parte di noi siamo donne peraltro non
sposate, cosa e possibili fare per nubili o
celibi?. Lo ricordate questo quesito?

Il collega Condemi ha gia risposto dicendo
che, oltre al Trust, vi sono altri strumenti di
diritto italiano quali il vincolo di destina-
zione (patrimonio separato) oltre al fondo
patrimoniale che qui ricordo ancora una

volta pud essere costituito non solo dai co-
niugi ma anche da terzi, motivo per il quale
il medico celibe o nubile pud costituire un
fondo patrimoniale a vantaggio della sua
famiglia originaria. Quindi ¢'e anche per il
single la possibilita giuridica di raggiungere
questa cautela, di creare una corazza intor-
no ai propri beni, oviamente come ci ha
ricordato il dr. Sinisi e lo stesso mio collega
Condemi, attenzione, il tutto in epoca non
sospetta.

Parimenti & fattibile la segregazione di pa-
trimonio con il vincolo di destinazione.

Perd cosi come e opportuno che le perso-
ne si rivolgano a voi prima di assumere dei
farmaci e senza andare dai santoni o dai
maghi e opportuno anche che ci si rivolga
al professionista notaio per tempo, anche
solo per consigli, per una consulenza.

E noi su questo siamo, direi da sempre, a
disposizione. Quindi al di la di quello che
puo essere il rapporto di ciascuno di voi,
che sicuramente ha il suo notaio di riferi-
mento, sappiate che I'Ordine dei Notai di
Parma ha anche una struttura aperta a tutti
i cittadini presso I'ufficio unico di Ple Corte
d'Appello dove i Notai di Parma andiamo a
turno a prestare anche il servizio gratuito di
consulenza.

Ma probabilmente non & questo, il punto
della gratuita, il punto & che certe cose
vanno pensate per tempo perché la finali-
ta e quella, dicevamo, di tutelare un bene,
un risparmio di famiglia, un sacrificio che
proviene anche spesso dalla famiglia origi-
naria e quindi e giusto pensare a proteg-
gerlo da responsabilita per fatti non della
famiglia. Ecco che in questa ottica bisogna
vedere la protezione dalla responsabhilita
civile e professionale. Se ci sono domande
su questo e sugli altri aspetti che abbiamo
toccato, siamo a disposizione.

E qui per il discorso dell’epoca non sospetta
veniamo allo scoop. Potremmo concordare
Ordine dei Medici e Ordine dei Notai una
convenzione per informare e agevolare gli
iscritti alla tutela “in epoca non sospetta”
con consulenza gratuita e costi contenuti
per atti rivolti a tal fine. Tante cose possono
essere risolte senza dover ricorrere a isti-
tuti di protezione di diritto straniero tipo il
trust.

Salutiamo chi deve andare, salutiamo con
un applauso anche gli amici che vanno a
Ravenna. Grazie, grazie ancora.
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Allora, se ci sono punti da chiarire, poi arri-
va il presidente Muzzetto che fara il saluto
conclusivo, io per quanto possibile sono
a vostra disposizione. Su quanto che pud
essere materia della mia attivita, ci sono
domande?

Siamo stati cosi bravi? E' tutto chiaro? Al-
meno una collega mi faccia una domanda
un po’ piccante.

Direi che questo intervento fa contraltare a
quello che il giudice Sinisi a un certo punto
ha fatto, ricorderete. Oramai siamo verso la
conclusione, dobbiamo anche un po’ stem-
perar, anche un po’ scherzare su certe cose.
A un certo punto ricorderete che il giudice
ha detto “l'intervento del notaio autolesio-
nista” ma questo autolesionismo era detto
perché il notaio relatore si limitava o si rifiu-
tava di fare atti. Cio da proprio I'idea della
funzione pubblica del notaio e quindi che
opera nell'interesse del cittadino e non qua-
le Cicero pro domo sua. lo penso che molte
cose vengono, come dire, travisate dai mass
media, c'& molto da fare anche a livello di
amministratori di sostegno, di testamen-
to biologico, abbiamo veramente un mare
magnum. Come ricordava anche la collega,
ci sono strumenti, ancorché non inseriti nel
nostro sistema giuridico italiano, che pos-
sono pero essere attuati con riferimento e
per relazionem, alla disciplina straniera tipo
quella anglosassone, come quella delle Isole
Cayman piuttosto che altre; perd ovviamente
bisogna essere informati dei pro e dei con-
tro di tutto questo. Perché dico queste cose,
perché come notariato stiamo studiando
tante possibilita che oggi vengono millanta-
te come de iure condendo, ma in realta sono
gia praticabili basta rivolgersi al professio-
nista scrupoloso e attento, che va a scovare
nelle norme de iure condito, gia applicabili,
lo strumento migliore, e cosi anche per le
coppie di fatto. Non bisogna ideologizzare
questa aspettativa ‘non ci sono sufficienti di-
ritti per’, cominciamo a vedere e praticare gli
istituti giuridici che ci sono. Se soddisfano
le esigenze dei nostri pazienti non abbiamo
bisogno di implementare le analisi e le atti-
vita di laboratorio e quindi anche con cura
complessiva a minor costo e piu efficace.

D: Dott. Pilato, medico Ospedaliero

Salve, sono Pilato dell’Azienda Ospedaliera
di Parma. Complimenti per questa giornata
che e stata interessantissima, pero volevo
chiedere un chiarimento al Presidente Muz-
zetto sull'art. 3 del nuovo Codice deonto-

logico che mi sembra un po’ che contenga
una contraddizione su quello che hai detto
prima, che & stato bellissimo. Che vuol dire
I'affermazione che il medico deve sottosta-
re alle innovazioni organizzative della strut-
tura cui appartiene, vuol dire fare una visita
ogni dieci minuti? Grazie

R: Muzzetto

Ti rispondo in modo articolato, per come mi
hai posto la domanda e per le implicazioni
che ad essa corrispondono.

Sai molto bene, essendo addetto ai lavori,
che e stato un percorso lungo e travaglia-
to: ma poiché e andato via Amedeo Bianco,
non posso parlare in modo pit diretto, in
sua assenza.

Ma non mi sottraggo alla risposta. Devo
dire che I'amico Maurizio Benato, Vice
presidente nazionale insieme al gruppo
dirigente dell'Ordine di Roma, con il vice
presidente Giuseppe Lavra e il Presidente
Lala, oltre al sottoscritto, molto hanno fatto
in questo senso. In realta sono state d’em-
blée inseriti due concetti che vanno un po’ a
cambiare un senso del passaggio formativo
e professionale — o0 meglio non lo chiarisco-
no completamente — la programmazione re-
gionale e I'assecondamento formativo alle
conoscenze delle innovazioni organizzative
o disposti regionali.

Nell'art.3 laddove cui si dice “al fine di tute-
lare la salute individuale e collettiva il medi-
Co esercita attivita basate sulle competenze
specifiche ed esclusive previste negli obiet-
tivi formativi, didattici nei corsi di laurea di
medicina e chirurgia, odontoiatria e protesi,
integrate e ampliate dallo sviluppo delle co-
noscenze in medicina, delle abilita tecniche,
non tecniche, delle innovazioni organizzati-
ve gestionali in sanita”, fondamentalmente
manca “che egli governa”.

E' tutt'altro che una sottigliezza, concordo.
Ma il richiamo successivo dell’art.13 lo chia-
risce: conferma che non si ha una modifica
dello status del medico nella sua attivita
non negoziabile, men che meno in seguito
alle decisioni regionali. Come anche che il
medico non perde il valore del suo essere
professionale. Ma qual ¢ il problema? Il pro-
blema & che noi, e questo & stato uno dei
passaggi cruciali dei quali peraltro so che
ne sei a conoscenza, 0 meglio, fondamen-
talmente tre persone in realta hanno ope-
rato durante I'iter del Codice e ancor oggi
stanno operando per migliorarlo. E conforta
il fatto che altri ordini condividono il nostro
pensiero. Per questo non consideriamo certo

concluso I'iter dellatto medico. Perché - ed
e apparso forse anche sulla stampa, il nostro
atto medico, che, ricordo, € stato redatto nel-
la sua forma originaria insieme alle Societa
scientifiche, insieme ai massimi sindacati in
un seminario fatto presso I'Ordine di Parma
il 17 Febbraio, su nostra proposta - era stato
licenziato un testo diverso che I'assemblea
dei presidenti ha inteso di modificare.

Su questo, e comprendo anche la compo-
nente odontoiatrica visto che con il dott.
Renzo abbiamo fatto una serie di valutazio-
ni condivise, ci sara da lavorare. E chi verra
eletto per il prossimo triennio e, dunque, i
rappresentanti di Parma, come degli altri
Ordini, avra il mandato di fare tutti i pas-
si necessari perché in Consiglio Nazionale
e in Comitato centrale si ponga rimedio a
qualsiasi possibile distorsione interpretati-
va codicistica.

Ma per come & scritto, questo Codice deon-
tologico non sminuisce la dignita e il ruolo
del medico: non & vero, questo! In nessuna
parte afferma che il medico debba fare una
visita ogni dieci minuti, perché lo dice la
Regione: riconosce che pur nella ristrettez-
za economica si debba agire verso la bene-
ficialita senza spreco di risorse.

Che ¢ poi un atto di civismo ancor prima che
norma deontologica. Oserei dire, di buon
senso. In ogni caso c'e un meccanismo di
salvaguardia, perché pur in ristrettezza eco-
nomica deve essere assicurata la qualita
della prestazione medica. Quindi attenzione.
E vero che ci siano possibili interpretazioni
della norma, ma in fase elaborativa c'erano
dei giuristi e dunque esperti in materia, e la
prudentia iuris & stata pertanto massima.
Non sarei pessimista, ma certo bisogna fu-
gare i dubbi e la chiarezza e oltremodo ne-
cessaria. Certo e che su questo non siamo
fermi.

Moderatore

Bene, ci sono domande? Allora prima di
passare la parola per la conclusione, io
faccio comunque una pre-conclusione, che
e un auspicio. Oggi il sen. Bianco, ricorde-
rete ha detto che medicina e giurisprudenza
hanno lo stesso fascino e la stessa incer-
tezza, il mio auspicio € che, grazie anche a
questo convegno e alla collaborazione tra
le professioni interdisciplinari, possano la
Medicina e la Giurisprudenza avere lo stes-
so fascino ma anche la stessa certezza, non
incertezza. Grazie.
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CONCLUSIONI

Presidente — Pierantonio Muzzetto

Faccio una brevissima conclusione per dirvi
questo. Forse & la prima volta che si siedono
allo stesso tavolo e discutono le professioni di-
verse, non solo medici, su problemi medici che
vengono gestiti non solo da medici e questa &

54

un’occasione che secondo il mio parere andra
quasi certamente ripetuta e magari cercando
anche di dare un senso anche meno ampio
alla riunione quindi andando su argomenti ben
precisi. Ma quello che io volevo sottolineare
e sempre il senso che Gianfranco ladecola ha
voluto specificare, il senso di profonda pruden-
za nel giudizio penale sulla punibilita e sulla
punizione da dare al medico dopo la sentenza
“Franzese” che & la pietra miliare nell'ambito
del nesso causale che possa in qualche modo
giustificare gli atteggiamenti. Comunque anche
viene fuori anche la necessita di omogeneizza-
re anche le sentenze, prendo la provocazione
dell'amico Presidente di Piacenza Augusto
Pagani. Certo & che se non ci fossero, non ci
sarebbe la possibilita di fare delle linee guida
per i magistrati. Certamente c'e la possibilita,

‘
come c'e, di fare una sorta forse, non so come
potremo chiamarlo, Codice di procedura non si
puo dire, ma sicuramente una sorta di procedi-
mento delle sentenze sulla base di un regola-
mento per poter avere un certo orientamento.
E' una cosa che si ipotizza, e lo ipotizzammo
con Maurizio Gennari da un punto di vista del
Codice, una sorta di Codice di procedura deon-
tologica sulla base delle sentenze e io credo
che uniformare le sentenze in base alla spe-
cificita anche della formazione, cioé il giudice
specializzato in ambito sanitario potrebbe es-
sere una cosa tutt'altro che peregrina. In una
situazione, e riprendo quello che ha detto Ugo,
il diritto alla salute, il diritto alla difesa sono di
rango costituzionale. Ma io dico che di rango
costituzionale e anche il diritto di essere curati
nella maniera pit giusta e che e sempre un di-
ritto, che rientra anche un po’ stiracchiato nelle
norme costituzionali, che chi gestisce il proble-
ma salute sia messo nelle condizioni di farlo al
massimo.
Con questo vi ringrazio per essere rimasti cosi
numerosi fino ad ora.
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Responsabile: Dottor Pierantonio Muzzetto, Presidente OMCeO Parma

A cura di Dr.ssa Antonella Del Gesso - Ufficio Stampa OMCeO di Parma
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Le immagini di copertina sono tratte dal manoscritto
“Almo Collegio dei Dottori di Arti e Medicina dello Studio Parmense” del 1440.
La matricola, ovvero il registro di iscrizione di persone o cose facenti parte
di una stessa categoria, conservata presso la nostra Biblioteca Palatina,
e stata restaurata per iniziativa del’Associazione Mogli dei Medici Italiani (AMMI)
e grazie al contributo dell’Ordine del Medici Chirurghi ed Odontoiatri di Parma.




AMMI: Bando di
Concorso sulla

Medicina di Genere

La domanda dovra pervenire entro
e non oltre il 15 Giugno 2015

L'A.M.M.I. promuove il Quarto Bando di Concorso sulla Medicina di
Genere per il conferimento del supporto finanziario per un progetto
di ricerca di medicina e farmacologia di genere.

1) Il Premio & promosso dall” Associazione Mogli Medici ltaliani
con lo scopo di premiare il progetto di ricerca piu innovativo e si-
gnificativo nell’ambito della Medicina e Farmacologia di Genere da
svolgere presso le Universita ltaliane, o Aziende Ospedaliere del
Sistema Socio Sanitario Italiano, o altro Ente di Ricerca Pubblico.
L'obiettivo dell’AMMI & incentivare la ricerca in questo ambito,
al fine di arrivare all'appropriatezza e alla personalizzazione della
diagnosi e della cura e di conseguenza ad una medicina basata
sull’'evidenza per ambedue i generi.

2) Possono concorrere al Premio i cittadini italiani che hanno meno
di 36 anni alla data di scadenza del bando e che possono dimostrare
di avere un'attivita sperimentale significativa, di essere in posses-
so del titolo di dottorato di ricerca o di specializzazione conseguito
presso un’Universita Italiana nell’ambito delle materie mediche e
farmacologiche e di non essere strutturati a tempo indeterminato.
I ricercatori che hanno partecipato alle precedenti edizioni del Con-
corso possono ripresentarsi, ad eccezione di vincitori.

3) Dovra essere indicato la sede dove il progetto di ricerca sara
svolto e sara necessario avere |'approvazione del Referente con cui
s'intende collaborare nell'Ente di appartenenza.

[l premio di 10.000 Euro sara attribuito al progetto di ricerca risul-
tato migliore tra quelli giunti entro la data 15 Giugno 2015 ad in-
sindacabile giudizio di una Commissione Giudicatrice, composta da
esperti nominati dalla Presidente Nazionale A.M.M.I. Maria Grazia
Tatti e da lei presieduta.

La commissione stilera una graduatoria dei progetti considerati
meritevoli ed il premio sara assegnato al progetto che e al primo
posto di tale graduatoria. La Commissione potra decidere di non
assegnare il premio qualora nessuno dei progetti presentati fosse
giudicato meritevole.

In caso di rinunzia, il Premio verra assegnato al progetto che segue
nella graduatoria stilata dalla commissione.

La cerimonia di consegna avverra durante il Seminario Nazionale
dell’A.M.M.L., il giorno 3 Ottobre 2015, a Milano.

La valutazione dei progetti avverra considerando:

® Innovativita della progettazione nell’ambito delle tematiche del
bando

e Congruenza dei metodi proposti per ottenere i risultati

e Curriculum del candidato con particolare riferimento alla sua
esperienza nel campo della medicina di genere.

POLIAMBULATORIO
DALLA ROSA PRATI

Centro Diagnostico Europeo

Direttore Sanitario: Dott. Maurizio Falzoi

I,?\m Poliambulatorio Dalla Rosa Prati
Centro Diagnostico Europeo
POLIAMBULATORIO Via Emilia Ovest, 12
DALLA ROSA PRATI 43100 Parma
Centro (lagnostico Euraoen Tel. +39 0521 20.81

Fax +30 0521 90.42.04

Via Duomao, 7
43100 Farma
Tel +39 0521 23.88.10

info@poliambulatoriedallarcsaprati.it
www.polismbulatoriodallarosaprati.it



‘ medici scrittori

Premio Letterario Nazionale “Flaminio Musa”

- XXXVI Edizione

LILT: le opere concorrenti dovranno essere inviate entro e non oltre il 15 Luglio

La Lega ltaliana per la lotta contro i Tumori, Sezione di Parma, indice per il
2015 la XXXV edizione del Premio Letterario Nazionale “Flaminio Musa”
per medici e psicologi scrittori: gli elaborati dovranno trattare una temati-
ca inerente ad una situazione di carattere neoplastico e manifestare, at-
traverso I'originalita, il contenuto dei pensieri, I'espressione letteraria gli
stati d'animo per un coinvolgimento del lettore alla lotta contro i tumori.
@li elaborati potranno consistere in: racconti brevi che non dovranno su-
perare le sei facciate, interlinea 2,0, dimensione carattere 12 o in com-
posizioni poetiche. Gli elaborati dovranno risultare inediti e mai premiati
in altri concorsi. Dovranno essere corredati dalle generalita dell‘autore,
indirizzo, numero di telefono, indirizzo e-mail e da una dichiarazione di
liberatoria per una eventuale pubblicazione sia da parte della LILT che
dell'autore. Gli elaborati che non rispondessero integralmente ai suddetti
requisiti non verranno valutati.

All"'autore dell'opera migliore verra assegnato il Premio “Flaminio Musa”
2015; sono previsti anche premi per il secondo ed il terzo classificato. |
premi dovranno essere ritirati personalmente nel corso di una cerimonia
che si terra, indicativamente, nel mese di settembre. Un attestato sara
consegnato a tutti i partecipanti.

Studio Medicoli iINIul=174)

Per la XXXV edizione 2015 la sezione LILT di Parma ha ritenuto di istituire
una sezione libera del premio aperta agli studenti delle scuole seconda-
rie superiori con ampia liberta di espressione artistica (fumetti, filmati,
grafica, musica fotografie in formato digitale con liberatoria scritta nel
caso di immagini con persone, ecc.) che illustrino il pensiero dell'autore
sulla tematica proposta. Per questa sezione libera sono previsti premi
speciali riservati.

La quota di partecipazione, fissata in €. 40,00. Per gli studenti con at-
testato della iscrizione ad una Scuola la partecipazione & gratuita. Tutte
le opere concorrenti dovranno essere inviate preferibilmente via e- mail
(premioletterariomusa@gmail.com) alla Lega Italiana per la Lotta contro
i Tumori, Sezione di Parma entro e non oltre il 15 Luglio 2015 ed indicare
chiaramente la Sezione di iscrizione (Sezione Medici e Psicologi Scrittori
o Sezione Libera). Luogo e data della premiazione verranno comunicati
successivamente a tutti i partecipanti.

PS. - Per informazioni, la segreteria Lilt & aperta dal lunedi al venerdi
dalle ore 8.30 alle 12.30 e dalle ore 15.00 alle 18.00 - tel. 0521/988886
- fax 0521/940318 - e-mail: parma@lilt.it

del’Alimentazione

Via Rasori, 5 - Parma

Dott. Federico Cioni
Specialista in:

- Scienza dell’ Alimentazione
- Medicina Interna

Tel. 0521.294723
Cell. 335.7623853

E-mail: info@dottfedericocioni.it
Web: www.dottfedericocioni.it
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GEMINI

POLIAMBULATORIO PRIVATO
DI MEDICINA SPECIALISTICA

ALLERGOLOGIA Dott. Sergio Scarpa
ANDROLOGIA Dott. Carlo Maretti

ANESTESIOLOGIAE Dort. Luigi Follini
TERAPIA ANTALGICA

CARDIOLOGIA Prof: Claudio Reverberi
Ecocardiogramma Dott. Angelo Finardi
ECG-ECG dasforzo Dort. Massimo Gualerzi

Holter cardiaco 13y pigtr Pisciotta
Holter pressorio

Check-up cardiologico

CHIROPRATICA Dott. Giovanni Tarasconi
CHIRURGIA DELPIEDE  Dott. Francesco Caravaggio
CHIRURGIA GENERALE  Doxt. Pierluigi Piccolo

CHIRURGIA PLASTICA  Dott. Giovanni Bianco
Dott. Andrea Morellini

CHIRURGIA PROTESICA  Prof. Aldo Guardoli
ARTICOLARE  Prof. Enrico Vaienti
Dott. Alberto Guardoli

CHIRURGIA Dott. Dario Petriccioli

DELLA SPALLA Dott. Michele Arcangelo Verdano

CHIRURGIA VASCOLARE ' Prof. Gioacchino Iapichino

DERMATOLOGIAE Prof. Alberto Alinovi
VENEREOLOGIA Dott.ssa Paola Bassissi
Dott.ssa Carla Maria Costa
Dott.ssa Elena Tognetti

DIABETOLOGIA Prof. Antonio Pezzarossa
DIETOLOGIA Dott.ssa Maria Angela Dallasta
ENDOCRINOLOGIA  Prof. Paolo Chiodera
Prof. Antonio Pezzarossa

Prof. Pier Paolo Vescovi

ENDOCRINOLOGIA  Prof.ssa Lucia Ghizzoni
PEDIATRICA

EPATOLOGIA Prof. Giovanni Pedretti

FISIATRIA  Dott.ssa Daniela Delaidini
Dott.ssa Pieremilia Lusenti
Dott. Luca Schianchi

FISIOTERAPIA Fis. Luca Bertoli
Fis. Filippo Soncini

GASTROENTEROLOGIA Prof. Angelo Franze

GINECOLOGIA Prof. Danilo Debiasi
Colposcopia Dott.ssa Francesca Gazza
Eeografid 1yorr sq Patrizia Greci

Pap- L8
T:ri)]ptg;ti Dott.ssa Paola Salvini

LOGOPEDIA Log. Elena liritano
MALATTIE INFETTIVE  Prof. Giovanni Pedretti

MEDICINA DELSONNO Prof. Bruno Carlo Brevi
Dott. Andrea Grassi
Dott. Edoardo Manfredi

MEDICINA INTERNA  Prof. Giovanni Pedretti
Prof. Antonio Pezzarossa
Prof. Pier Paolo Vescovi

MEDICINAINTERNAE  Prof. Alberto Guido Caiazza
IPERTENSIONE

MEDICINA LEGALE E Dott. Antonio Ravazzoni
DELLE ASSICURAZIONI

MEDICINA DELLO SPORT Prof. Alberto Anedda

NEUROCHIRURGIA Prof. Gianpaolo Paini
Dott. Pier Giorgio Baldi
Dott. Eugenio Benericetti

NEUROPSICHIATRIA Dott. Carlo Capone
INFANTILE

NEUROLOGIA Dott. Andrea Grassi
Dott. Augusto Scaglioni

NEFROLOGIA PEDIATRICA  Prof.ssa Anita Ammenti

RISONANZA MAGNETICA APERTA
RADIOLOGIA COMPUTERIZZATA
ECOGRAFIA

Gemini Medicina Specialistica S.r.l.
Parma - Ple Badalocchio 3/a
Tel. 0521 985454 - Fax 0521 983027
www.geminimedicina.it
segreteria@geminimedicina.it

Orario di Apertura
08,00/20,30 - Sabato 08,00/13,00

OCULISTICA Prof- Giuseppe Nuzzi
Perimetria Computerizzata  Ort. Stella Fico
tomografia a coerenza ottica
ocT
ONCOLOGIA Dott. Guido Ceci
Dott.ssa Beatrice Di Blasio

SENOLOGIA Dott. Pierluigi Piccolo

ORTOPEDIA Prof. Aldo Guardoli
Prof. Enrico Vaienti
Dott. Francesco Caravaggio
Dott. Alberto Guardoli
Dott.ssa Pieremilia Lusenti
Dott. Dario Petriccioli

Dott. Michele Arcangelo Verdano

OSTEOPATIA Fis. Luca Bertoli
OTORINOLARINGOIATRIA  Prof. Fabio Piazza
Dott. Guido Bacchi
Dott. Enrico Pasetti
PEDIATRIA Dott. Icilio Dodi
PNEUMOLOGIA  Prof. Angelo Cuomo
PSICHIATRIA Dott.ssa Clelia Chinni
Dott.ssa Silvia Codeluppi
Dott. Mauro Mozzani

PSICOLOGIA Dott.ssa Roberta Bianchi

RADIOLOGIA Prof. Ferdinando Cusmano

Dott.ssa Gabriella Durante-Martina

Ecocolordoppler - Dott. Giovanni Marchitelli
Ecografia Dort, Giulio Pasta

Radiografia . .
Ortopantomografia Dott. Claudio Tosi

Mammografia e senologia
Risonanza Magnetica Aperta

REUMATOLOGIA Dott.ssa Elvira Rocca

UROLOGIA Prof. Pietro Cortellini
Dott. Daniel Martens
Dott.ssa Marta Simonazzi

PRELIEVI (SIESEGUONO OGNI TIPO DI ANALISI, PAP-TEST, TAMPONI)

Direttore Sanitario Prof. Claudio Reverberi, Specialista in Cardiologia - Aut. San. prot. N. 47188 del 13/03/2011 e succ. provv. di aggiornamento
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