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figure professionali, senza perd prendere
in considerazione 1 sumaisti, coloro che
operano presso il Servizio sanitaric nazio-
nale in forza di una convenzione, senza
essere dipendenti.

Ricordando che nel 1997 era stata
approvata una norma che consentiva ai
sumaistl di scegliere se chiedere la stabi-
lizzazione nell’alveo del Servizio sanitario
nazionale, fa presente che sarebbe oppor-
tuno inserire analoga facolta di scelia nel
decreto-legge in oggetto.

Plerpaclo VARGIU, presidente, nessun
altro chiedendo di intervenire, rinvia il

seguito dell’esame ad altra seduta.

La seduta termina alle 15.10.

SEDE REFERENTE

Mercotedt 16 ortobre 2013, —~ Presidencza
del presidenre Plerpaclo VARGIU.

La seduta comincia aile 13.10.

Disposizioni in materia di responsabilith professio-
nale del personale sanitario.
C. 239 Fueci, C. 262 Fuccd e €. 1324 Calabro,

(Esame ¢ rinviol

inizia l'esame delle

in titolo.

La Commissione
nroposte di les

Pierpaolo VARGIU, presidente ¢ rela-
jore, avverte che & stato richiesto che la
pubblicita del lavori della seduta odierna
sia assicurata anche attraverso lattiva-

zione deflimpianto audiovisive a circuito
chiuso.

Non essendovi obiezioni, rimane cosi
stabilito.

flustrando, quindi, le tre proposte di
XII Commissione avvia

cui la

legge i
,

se ne agglungera un’altra, di cul egli stesso
¢ il presentatore, non ancora  assegnata
ala Commissione —, ricorda che, pur ve-
cando contenutl ditferentd Vuna dallalira,

sono ugualmente volte a disciplinare la
materia della responsabilita professionale
del personale sanitario.

Rileva che, come ¢& noto, il tema del
rischio sanitario ha assunto negli anni un
peso crescente.

Questo & avvenuto sicuramernte nella
percezione del cittadino, che cresce in
informazione sulla appropriatezza delle
attivitd mediche, ma anche nella consape-
volezza di poter scegliere la sede terapeu-
tica dove praticare Paccertamento diagno-
stico o il trattamento terapeutico di ele-
zione, con riduzione dell’asimmetria tra
medico e paziente che caratterizzava an-
ticamente tale rapporto.

In tale contesto, ritiene che assuma
particolare rilevanza la tematica del « con-
senso informato » ¢, pid in generale, quella
del diritto all'informazione da parte del
paziente.

Il «consenso informato», c<he trova
fondamento negli artcoli 2, 13 ¢ 32, se-

(e

condo comma, della Costituzione od
altresi oggerto di disciplina da parte della
Costituzione Europea, rappresenta la sin-
tesi del rapporto fiduciario tra medico ¢
paziente, ed & alla base del diritto all’au-
todeterminazione del paziente stesso.

Ricorda che in Italia, esso costituisce
attualmente la base, anche giuridica, dei
rapporti tra il medico ¢ il cittadino per-
cettore di prestazione sanitaria. Ma il
tema del rischio sanitario cresce anche nel
vissuto prolessionale dell’operatore sanita-
rio, che ha visto spostarsi lonere della
prova nel caso di insorgenza di conten-
zioso sulla bonta della prestazione profes-
sionale ¢ vede significativamente aumen-
tare la possibilita di essere chiamato in
causa per errore sanitario.

A tal proposito, ritiene che si tenga
anche dare conto del progressivo supera-
mento della distinzione tra « obbligazione
di mezzi» od «obbligazione di risultato»
che la pronuncia delle Sezioni Unite della
Suprema Corte, sentenza 11 gennaio 2003,
n. 577 definisce « (L. dogmaticamente su-
perata, dal momento che in ogni obbliga-
zione st orichiede la compresenza sia del
comportamento del debitore che del risul-
tato, anche se in proporzione vartabile »,
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Da questa evoluzione delle sensibilita
deriva una sostanziale medifica delle ga-
ranzie del sistema, un tempo tutte tese a
tutelare lindipendenza e linsindacabilita
detl’atto medico, oggi assai pia rivolte a
garantire i diritd del paziente.

Senza arrivare ancora a situazioni
estreme di conflittualita di tipo «ameri-
cano », ¢ tuttavia indubbio che, negli ultimi
decenni, il sistema sanitario italiano ha
regisirato una forte crescita del conten-
zioso tra medico e paziente, con conse-
suenti problemi complessivi di tenuta e
sostenibilita che hanno costretto a coniare
il termine di «medicina difensiva », che
ricomprende linsieme degli atti sanitari,
per lo pit inutili per la salute del paziente,
che il medico (0 altro operatore) richiede
¢ pone in essere, consapevolmente o in-
consapevolmente, al solo scopo di tutelarsi
in un eventuale procedimento legale per
colpa professionale {(c.d. « medicina difen-
siva attiva »). Nellambito della medicina
difensiva, va inolire ricompreso anche at-
glamento del sanitario volto a evitare
aleuni pazienti o procedure diagnostiche o
terapeutiche utili al malato, ma conside-
rate ad alto rischio {(¢.d. « medicina difen-
siva passiva »).

E del tutto intuitivo come, in tali con-
dizioni, la « medicina difensiva » rischi di
diventare una founte di spesa inappropriata
per il Servizio sanitario nazionale, in
grado di assorbire una immensa quantita
di risorse economiche che, di fatto, ven-
gono sottratte alla « buona medicina ».

Fa presente, inoltre, come nella cultura
comune, che genera spesso 1l contenzioso,
la malpracrice sanitaria ¢ spesso sinonimo
di « malasanita ». Va cosi a sovrapporsi il
nrofilo della colpa professionale sanitaria
con quello, spesso coesistente, ma assolu-
ramente autonomo, del cattive funziona-
mento delle strutture sanitarie, oggl reso
ancora pitn attuale da un’organizzazione
complessiva del sistema che non riesce a
stare dietro alle esigenze di innovazione ¢
modernizzazione.

La contrazione sempre marcata
lelle risorse economiche di sistema che
consentano di far fronte alle complessive
cessita di innovazione tecnologica, unita

piu

alla carente cultura di Health Technologic

Assessmient propria del nostro Paese, com-

porta che spesso il paziente non sia va-
lutato nelle strutture pit adeguate alla
patologia di cui ¢ portatore e che la
giurisprudenza, negli anni, abbia creato
uno specifico profilo di responsabilita cor-
relato all'inadeguatezza dell’offerta sanita-
ria, che pud incombere anche sul profes-
sionista sanitario, sul quale ricade l'ob-
bligo di controllo deil’adeguatezza delle
dotazioni e della struttura sanitaria.

L’'esito finale di guesta «nuova» con-
dizione di sistema & il progressivo au-
mento del contenzioso tra personale sani-
tario e paziente, che non appare, al mo-
mento, sempre giustificato, al punto che in
sede penale, con notevole frequenza, non
st arriva neppure al rinvio a giudizio,
mentre in sede civile, la soccombenza del
personale sanitario per malpractice risulta
modesta. Tale clevata percentuale di rico-
noscimento di assenza di colpa saniiaria ¢
peraltro accompagnata da lunghi ed cste-
nuanti procedimenti, che vengono sempre
vissuti in modo drammatico sia dal pro-
fessionista coinvolto, che dal paziente ¢ dai
suot familiari.

Uesponenziale incremento del conten-
zioso, unitamente alla difficolta di reperire
dati attendibili in merito alla sinistrosita,
ha avuto come elfetto conseguertte prima
Vaumento dei premi assicurativi da parte
delle compagnic di assicurazione che si
sono cimentate nel scttore e, successiva-
mente, il sostanziale abbandono del campo
da parte delle pit importanti Compagnie
italiane, che hanno ritenuto difficilmente
stimabile ovvero troppo alio il rischio
assicurativo.

Osserva che il settore & stato dungue
progressivamente  alfidato al presidio di
compagnie assicuratrici  extranazionali.
che oggi coprono quasi 80 per cento del
mercato  complessivo, creando  ulteriori
problemi di sostenibilita del sistema legati
anche ai lunghi tempi i prescrizione
dell’eventuale azione legale di rivalsa sul-
Perrore medico. Essendo la responsabilita

del medico qualificata, dalla giurispru-
denza prevalente, come una forma di

responsabilitd contrattuale, st applica la
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prescrizione decennale, con decorso dal
momento in cui il paziente ¢ venuto a
conoscenza del presunto pregiudizio su-
bito.

La difficolta del mercato assicurativo
ha indotto alcune regioni italiane (il Pie-
monte ¢ stato all’avanguardia sotto questo
profilo) a sperimentare «sistemi auto as-
sicurativi », con accantonamento di tondi
economici destinati a coprire il conten-
21080,

Ritiene, inolire, che vada tenuto conto

che tale regime, unito alla gia scarsa
possibilita di accesso da parte delle com-

pagnie di assicurazione a statistiche di
sinistri reali e complete, potrebbe generare
un processo di non ritorno, con tutte le
conseguenti difficolta di riallocazione del
rischio in capo al sistema assicurativo,
gualora le forme di  sperimentazione
«auto assicurativa » non dovessero dare
risultati soddistacenti.

Ricorda, quindi, che un primo tentativoe
Jdi disciplinare questo complesso settore ©
stateo etfettuato attraverso larticolo 3 del
decreto-legge n. 138 del 2012 (cosiddetto
decreto Balduzzi), convertito dalla legge
n. 189 del 2012, che al comma 1 esclude
la responsabilita penale per i casi di colpa
lieve, a condizione che, neilo svolgimento
dell’attivita, V'esercente la professione sa-
nitaria siosia attenuto a linee guida ¢
buone pratiche accreditate dalla comunita
scientifica. II medesimo comma fa salva,
invece, la responsabilitd civile, che viene
dalla norma in esame ricondotta nell’'am-
bito della responsabilita extracontrattuale.
Si oprevede, tuttavia, che nella determina-
zione della misura del risarcimento del
danno il gludice tenga debitamente conto
dell’eventuale conformita dell’operato alle
linee guida e buone pratiche summenzio-
nate.

Con riferimento alla citata norma, fa
presente che, come gia rilevaro, nel nosuro
ordinamento la responsabilita  dell’eser-
cente una professione sanitaria che operi
come lavoratore dipendente o come col-
laboratore di una struttura sanitaria viene
rtcondotta prevalentemente  dalla gluri-
sprudenza alla responsabilita contrattuale,

attestano anche le prime pronunce

COMNC

giurisprudenziali successive al decreto Bal-
chuzzi, dalle quali deriva applicazione del
regime proprio di questo tipo di respon-
sabilita per quanto riguarda sia il riparto
dell’onere probatorio sia [ termini di pre-
scrizione dell’azione giudiziaria (per ap-
profondimenti su questo, come su altri
punti, rinvio all’lampia documentazione
predisposta dal Servizio Studi della Ca-
mera dei deputati).

Il citato articolo 3 del decreto-legge
Balduzzi, al comma 2 ha previsto anche
ladozione, entro il 30 giugno 2013, di un
provvedimento regolamentare allo scopo
di agevolare Vaccesso alle polizze assicu-
rative da parte degli esercenti le profes-
sioni sanitarie, anche in attuazione del-
Particolo 3, comma 5, lettera e¢), del de-
creto-legge n. 138 del 2011, che statuisce il
principio dell’obbligo del professionista di
stipulare, a tutela del cliente, idonea as-
sicurazione per i rischi derivanti dall’eser-
cizio Jdellativitd professionale, sulla base
di aleuni principi e direttivi. 1l
citato provvedimento non ¢ stato ad ogul
ancora adottato.

Viene, quindi, demandata a un regola-
mento governativo la disciplina delle pro-
cedure ¢ dei requisiti minimi e uniformi
per Vidoneita dei relativi contratti di as-
sicurazione, nel rispetto di determinati
criterl.

Vengono, inoltre, dettate disposizioni
sul risarcimento del danno biologico con-
seguente  ail’attivita  dell’esercente  della
protessione sanitaria e prescritto Uaggior-
namento almeno quinquennale degli albi
dei consulenti tecnict del giudice.

Evidenzia, dunque, che in questo qua-
dro normative, che non puo evidentemente
ritenersi esaustivo sotto il profilo della
risoluzione delle problematiche connesse
alla materia in oggetto, st inseriscono le
proposte di legge allesame della Commis-
slone.

Enwrando nel merito, rileva che la pro-
posta di legge n. 239, di iniziativa del
deputato Fucci, al fine di riportare a
dimensioni lisiologiche il fenomeno del
contenzioso gnudiziario relativo alle pre-
stazioni professionail dei medici, reca una

delega al Governo per avviare una serie i

critert
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interventi concernenti: Pobbligo della co-
pertura assicurativa per ogni struttura che
attivita  chirurgica; {identifica-
zione di soglie di punibilitd per la rile-
vanza penale; lintroduzione obbligatoria
di un sistema di valutazione del rischio
clinico; Vintroduzione di forme di conci-
liazione obbligatoria, nonché la previsione
della possibilita di avviare un’azione di-
retta per il risarcimento dei danni nei
confront dell’assicuratore.

Per quanto concerne, poi, la proposta
di legge n. 262, di iniziativa dello stesso
deputato Fucci, essa si compone di cingque
articoli. In particolare, Varticolo 1 indivi-
dua le finalita del provvedimento, diretto
al riconoscimento della particolare delica-
tezza e natura delle professione medica, a
limitare il ricorso alla medicina difensiva,
a garantire il diritto dei pazienti a ricevere
le migliore cure possibili, nonché un ade-
suato risarcimento per gh eventuali danni
subiti per dolo da parte del medico
fcomma ).

Rileva che tale disposiziene, oltre ad

csercita

affermare principi in parte gia vigentl
nellordinamento  giuridico, include  tra

guesti la limitazione di un eventuale ri-
sarcimento dei danni subitl dal pazienti ai
soli casi di dolo da parte del medico,
diversamente quindi da quanto prevede la
disciplina  della  responsabilita  dell’eser-
cente una professione sanitaria attual-
mente in vigore, illustrata in precedenza.
I comma 2 del medesimo articolo 1
definisce di natura contrattuale il rapporto
tra medico e paziente — in linea di con-
rinuitd con quanto ribadito dalle pronunce
giurisprudenziali — prevedendo che prima
del ricovero venga stipulato tra le due
parti un contratto che espressamente non
comporti per il medico Uobbligo di guarire
il paziente benst quello di prestarghi le
cure appropriate e necessarie secondo le
conoscenza sclentifiche acquisite.
L'articolo 2 introduce ['obbligo, per
matte le strutture sanitavie, pubbliche o
tvate, di stipulare una copertura assicu-
cativa per responsabilita civile a vantaggio
sin del

personale medico che di guello
sanitario ¢ infermieristico. Cio comporta il

secondo cut la

aeipio responsabiiita

civile per eventuali danni subit a causa di
imperizia da parte del personale sanitario
sia posta a carico delle strutture in cui ¢
medico. Di conse-
guenza, colui che si ritenga danneggiato da
un intervento sanitario e che giudichi tale
violazione contraria a quanto stipulato nel
predetto contratto tra medico e paziente
promuove un’azione diretta per il risarci-
mento nei confronti dell’assicuratore entro
i limit delle somme per le quali ¢ stata
stipulata Vassicurazione.

L'articolo 3 prevede UPobbligatorieta,
prima di avviare l'azione civile nei con-
fronti dell’assicuratore, di effettuare un
tentativo di conciliazione stragiudiziale at-
fidato ad appositi servizi, indicando anche
il criterio di base per la composizione di
questi ultimi. Solo ove questo tentativo
tallisca si pud avviare 'azione civile diretta

avvenuto lintervento

nei contronti detl’assicuratore,

Larticolo 4 prevede [obbligo per le
ASL ¢ le strutture ospedaliere di dotarsi di
uftici legall in servizio permanente al quali

in
presenza di situazioni di emergenza per la
salute dei pazientl per ricevere informa-
zioni sulle possibili conseguenze legali de-
rivanti dal loro comportamento.

A questo proposito, osserva che non
appare chiaro il significato dell’espressione
«in servizio permanente », riferita agli uf-
fici legali di nuova istituzione. Inolire, {a
loro  funzione sembrerebbe limitata a
guella di wna consulenza preventiva in
tavore del personale sanitario che si trovi
a dover affrontare una situazione di emer-
genza, senza estendersi ad un eventuale
supporto successivo nel caso di instaura-
zione di una causa.

Fa presente, quindi, che viene data
facolta alle ASL e alle strutture ospeda-
liere di avviare nel confrontt dei propui
dipendenti, soltanto nei casi in cul sia
accertata una loro responsabilita per dole,
le conscguenti azioni disciplinari ¢ di trat-
tenere dallo stipendio le somme equiva-
fenti all'aumento del costo delle
assicurative da essi causato, a meno che
non sia accertato che il sanitario ha agito

S rme y o 5.
seguendo le

DOlzze

indicaviont dellutficio lesale.
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La norma ora descritta sembra quindi
escludere la facolta delle ASL ¢ delle
strutture ospedaliere di esercitare azioni
nei confronti dei propri dipendenti per i
comportamenti di questi ultimi colposi o
gravemente colposi.

Ritiene, inoltre, che susciti qualche per-
plessita Vesclusione della suddetta facolta
anche in presenza di un comportamento
doloso qualora sia accertato che il sani-
tario ha agito seguendo le indicazioni
dell’utficio legale.

L'articolo 3, infine, introduce listitu-
zione obbligatoria, presso ogni regione e
provincia autonoma, di un ufficio di va-
lutazione del rischio di responsabilita ci-
vile del personale sanitario, composto da
espertl, il cul fine & quelli di prevenire i
contenziosi offrendo alle ASL ¢ agli ospe-
dali indicazioni di natura vincolante sul
plano organizzativo. Inoltre, anche per
fare chiarezza sulle cifre ¢ sulle dimen-
sioni del fenomeno, quest ullict hanno il
compito di raccogliere 1 dau sul conten-

FIOSG I CAmMpo sanitario emerst nei ter-
ritort di competenza, inviando una rela-
zione sia al Ministero della salute sia alle
competenti Commissioni parlamentari.
Rileva, altresi, che Pultima delle
proposte di legge clrate — guella recante il
n. 1324, di iniziativa del deputato Calabro
~ che st compone di 15 articoli, & diretta
ad introdurre un'organica disciplina del
tema della responsabilita professionale del
personale sanitario, relativa sia agli aspetti
sostanziali — guali quelli dell'imputazione
della responsabilita, dell’obbligo della co-
pertura assicurativa e della prescrizione
del diritto al risarcimento del danno — sia
a gquelli procedimentali ¢ teenict — quali la
disciplina  dell’'obbligatorio  tentativo di
conciliazione e la previsione di unita di
stione del rischio clinico all'interno delle
sirutture sanitarie.
Entrando nel merito del contenuto, fa
:sente che Varticolo 1 individua le fina-
i della proposta di legge, oltre a dare
una precisa definizione dellatto medico.
L'articelo 2 sancisce il principio per cui
la responsabilita civile per eventuali risar-
i { & posta a carico della strurtura

che deve obbligatoriamente cs-

tre

sere assicurata. B altresi previsto che in
presenza di sentenza passata in gludicato
nei confronti del medico che ha agito con
dolo 0o ha commesso colpa grave sono
disposte sanzioni e azioni disciplinari.

Si precisa, inoltre, che la responsabilita
attiene a tutte le prestazioni erogate nelle
strutture sanitarie pubbliche o private ac-
creditate, con la sola eccezione di quelle
totalmente escluse dai livelli essenziali di
assistenza di cui al dip.com. 29 novembre
2001, tra le quali si ricordano la chirurgia
estetica non conseguente ad incidenti, ma-
lattie, malformazioni congenite, le medi-
cine non convenzionali, alcune tipologie di
prestazioni di medicina fisica, riabilitativa
e ambulatoriale.

Allarticolo 3, & disciplinato ['obbligo
per le strutture sanitarie di dotarsi di una
polizza assicurativa, condizione per lac-
creditamento o per la convenzione di enti
o di strutture private ¢ per il finanzia-
mento dell’ardvita di isututo per le aziende
sanitarie del SSN.

E previsto, inolire, che fe regioni ¢ le
province autonome adottino linee guida
per Vapplicazione dell’obbligo di stipula-
zione della polizza assicurativa. Anche il
timite minimo del massimale garantito ¢
determinato dalle regioni ¢ dalle province
autonome.

Osserva, poi, che gli artcoli 4 ¢ 3
disciplinano 1 contenuti della garanzia as-
sicurativa destinata a coprire la responsa-
bilita civile verso terzi delle strutture sa-
nitarie e dei loro operatori, la responsa-
bilita civile delle medesime
operatori e guella deghi operatori net con-
{ronti delle stesse strutture ¢ dello Stato.
E inoltre introdotto il tentativo obbligato-
rio di cenciliazione ed @ definita Pazione
gindliziaria per il risarcimento del danno.

Gli articoli 6 e 7 prevedono la possi-
bilita per le regioni ¢ per le province
autonome di istituire un apposito fondo di
garanzia per la responsabilitd civile del
personale di tutte le aziende
locali e ospedaliere ubicate nel ierritorio

verso i loro

sanitarie

i competenza, sostitutivo delle polizze
assicurative, nonché un ltondo di solida-

rietd sociale per il risarcimento delle vit-

da alea rerapeutica.

time
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Uarticolo 8 dispone in termint di pre- Fa presente, poi, che all’Agenzia nazio-
serizione fissando in cinque annt — de- | nale per 1 servizi sanitari regionali &

correnti dal momento della conoscenza del
danno ~ il tempo necessario alla prescri-
zione del diritto al risarcimento del danno
derivante da attivita sanitaria per la quale
vige Tobbligo di assicurazione.

Viene, quindi, qualificato il concetto di
« conoscenza del danno», definendolo
come la presa di coscienza consapevole
delle conseguenze dannose delle presta-
zioni sanitarie e del loro consolidamento
netla sfera fisica o psichica del paziente.
La prescrizione ¢ sospesa per il tempo
necessario ad ottenere le informazioni e la
documentazione ad esse relativa, nonché
per la durata della procedura conciliativa.

Gl articoli 9 e 10 concernono le pro-
cedure per Uistituzione dell’albo dei con-
sulenti tecnici d'ufficio e per la nomina dei
consulenti tecnici.

Gl artcoli 11 12 introducono

possibilicd di avere un'unita di s

e la

stione del

rischio clinico in vrado di valut

¢ costan-

mente tutte le performance interme pro-

fessionall,  Allunita  sono  attcibuitl sia
compiti di prevenzione dei rischi, sia fun-
zioni attinenti alla fase successiva alla

determinazione di evento infausto.

atfidato il coordinamento di un Sistema
nazionale di monitoraggio e di valutazione
della gestione del rischio clinico.
Osserva, infine, che gli articoli 13, 14 ¢
15 prevedono norme di rinvio ¢ di coor-
dinamento con i contratti collettivi nazio-
nali e di lavoro e norme transitorie.

Pierpaolo VARGIU. presidente, nessun
altro  chiedendo di intervenire, rinvia
quindi il seguito dell’esame ad altra se-
cuta.

La seduta termina alle 15.35.

AVVERTENZA

Il seguente punto all’ordine del giorno
& i &

non € stato trattato:

Sl REFERENTE

Disposizioni in materia di donazione del
corpo post mortem a find di sradio e di
ricerca scienrifica.

Nuovo resto nnificato C. 100 Binerrl, . 702
Grassi ¢ . 1250 Dorina Bianchi,



