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Le ragioni dell’incremento esponenziale del contenzioso 

medico-legale 



	
Malsanità	“spe-acolare”	



La sanità è un affare rischioso”  
J. Wilson  



	 	 	 	L’	ALLARME	DEI	MEDICI	
!  Ogni	anno	oltre	34.000	cause	legali	vengono	promosse	contro	i	
medici.	Più	del	98%	di	queste	termina	in	assoluzione	o	archiviazione	

!  La	paura	di	essere	denunciato		ed	un	clima	di	caccia	alle													
streghe	condiziona	le	scelte	di	carriera	dei	giovani	medici	che	non	
vogliono	più	pra@care	specializzazioni	ad	alto	rischio	come	la	
ginecologia	e	ostetricia			(	Congresso	Aogi2016)	

!  Negli	ul@mi	25	anni	il	numero	di	denunce	a	carico	dei	professionis@	è	
cresciuto	del	300%	per	richieste	di	risarcimento	danni	superiori	a	2,5	
miliardi	di	euro	(	costo	medio	per	sinistro	97mila	euro)		

			(	Regione	Lazio:	linee	guida	per	il	contenimento	del	rischio)	
!  			Assicurazione	sanitarie	il	70%	dei	contenziosi	finisce	nel	nulla	ma	i	
				premi	per	i	medici	e	professionis@	salgono	del	10%				
				(rapporto	Ania,		Quo@diano	sanità	10-07-2015)	
	
	
	
	



	
……..	E	ancora	
			
!  su	8	milioni	di	ricoveri	ogni	anno,		320mila	casi	di	danni	o	
conseguenze	più	o	meno	gravi	per	il	paziente		provoca@	da	errori	in	
parte	evitabili;	

	
!  	2	su	3	sono	conseguenza	di	problemi	organizza@vi	
	
!  Dilaga	la	medicina	difensiva,	fuga	dal	mercato	assicura@vo	
				autossicurazione	1,6	miliardi	di	euro/	anno,	3,3	mln	euro	/anno	per	
struZura.	

	
	
	
	



CONTENZIOSO 

EVENTI 
AVVERSI 

Eventi senza danni 

Quasi eventi  

PERICOLI 

 GLI ERRORI IN MEDICINA NON SONO AFFATTO RARI… 



	 	 	 	 	 	La	piramide	di	Reason	(1990)	



	
	 	 	 	Gli	errori	e	gli	incidenC	(Teoria	di	Reason)	
	
!  Gli	incidenC	che	determinano	un	danno	clinico	sono	sola	la	punta	
dell’iceberg	

!  Per	ogni	incidente	accaduto	ce	ne	sono	molC	altri	che	non	sono	avvenuC	
perché	l’operatore	o	un	controllo	hanno	impedito	che	avvenisse	(	near	
miss	event)	

!  Asse	frequenza	/visibilità;	un	evento	avverso	più	è	frequente	,	meno	è	
visibile	ed	in	genere	è	meno	grave,	Un	evento	avverso	meno	è	frequente	
più	è	visibile	ed	in	genere	è	più		grave		

	
	
	



	
	 	 	 	 						IL	Rischio	di	errore	
	
	In	sanità	esistono	due	@pologie	di	rischio:		
	
un	rischio	di	“impresa”	intrinseco	alle	tecnologie,	ai	meccanismi	di	
produzione	della	organizzazione	sanitaria	e	proporzionale	alla	
complessità	del	sistema		

	
un	“rischio	puro”,	che	non	è	correlato	alla	complessità	del	sistema	
produ\vo	e	dipende	dal	concatenarsi	di	situazioni	che	favoriscono	
l’insorgenza	di	un	evento	avverso,	esso	non	è	prevedibile	o	
quan@ficabile		

	
	
	
	
	
	





	 	 			
	
a)	fa%ori	stru%urali	-	tecnologici	
•	caraZeris@che	del	fabbricato	sanitario	e	della	impian@s@ca		
•	sicurezza	e	logis@ca	degli	ambien@	
•	apparecchiature	e	strumentazioni	(funzionamento,	manutenzione,	
rinnovo)	

•	infrastruZure,	re@,	digitalizzazione,	automa@zzazione		
b)	fa%ori	organizza4vo-ges4onali	e	condizioni	di	lavoro	
•	struZura	organizza@va	(ruoli,	responsabilità,	distribuzione	del	lavoro)	
•	poli@ca	e	ges@one	delle	risorse	umane,	formazione	e	aggiornamento,	
			carico	di	lavoro	e	turni		
•	poli@che	per	la	promozione	della	sicurezza	del	paziente:	linee	guida	e	
			percorsi	diagnos@co-terapeu@ci,	sistemi	di	segnalazione	degli	errori	
			e	stress)	
	
	
	
	

I	faZori	che	concorrono	a	definire	il	“grado	di	rischiosità”	del	sistema	
sono	molteplici	e		possono	essere	schema@camente	raggruppa@		



	 	 			grado	di	rischiosità”	del	sistema			
	f	umani	(individuali	e	del	team)	
c)	Fa%ori		(individuali	e	del	team)	
.		
!  personali:	caraZeris@che	individuali	(percezione,	aZenzione,	
memoria,	capacità	di	prendere	decisioni,	percezione	della	
responsabilità,	condizioni	mentali	e	fisiche,	abilità	psicomotorie)	e	
competenza	professionale	

	
!  dinamiche	interpersonali	e	di	gruppo	e	conseguente	livello	di	
cooperazione	

	
	
	
	
	





Le «tante»  
RESPONSABILITÁ… 

PENALE 
	

CIVILE 
	

DISCIPLINARE  
	

DEONTOLOGICA 
	

AMMINISTRATIVO-CONTABILE 



		
		

• 	dato	di	un	sistema	giuridico	che	non	vuole	dis@nguere	tra	evento	
avverso	medico	e	 reato	comune	si	 riscontra	 in	pochi	Paesi	 (Italia,	
Messico,	Polonia).		
	
• Inoltre	 questa	 “falla”	 viene	 uClizzata	 spesso	 per	 indurre	 una	
velocizzazione	 del	 contenzioso	 in	 ambito	 civile	 ed	 assicurarsi	 un	
risarcimento	in	tempi	più	brevi	od	addiriZura	in	via	extragiudiziale.	
	
• Annualmente	 vengono	 presentate	 circa	 30.000	 richieste	 di	
risarcimento	per	“malprac@ce”.	
	
• Ogni	medico	ha	l’80%	di	probabilità	di	essere	coinvolto,	durante	la	
propria	vita	professionale,	almeno	una	volta	in	un	procedimento		



!  La	medicina	difensiva	nasce	dalla	paura	del	medico	di	essere	accusato	di	
“malprac@ce”	e	quindi	di	mancata	diagnosi,	dalla	paura	di	un	risarcimento	
o	di	una	condanna,	ma	è	anche	conseguenza	della	crisi	di	fiducia	del	
rapporto	medico-paziente.		

!  Non	esiste	una	univoca	definizione	di	medicina	difensiva.	Si	parla	di	
medicina	difensiva	a\va	quando	esami	diagnos@ci	o	terapeu@ci	vengono	
condo\	principalmente	come	garanzia	per	responsabilità	medico	legali	
conseguen@	alle	cure	mediche	prestate.	La	medicina	difensiva	passiva	
corrisponde	al	rifiuto	di	presa	in	carico	di	pazien@	complessi	o	di	eseguire	
procedure	per	il	rischio	di	una	responsabilità	professionale.	

!  L’overdiagnosi	è	streZamente	correlata	alla	medicina	difensiva:	una	
diagnosi	di	mala\a	incidentale	nel	corso	di	accertamen@	non	appropria@	
conduce	quindi	ad	un’overdiagnosi	nel	contesto	di	una	medicina	difensiva.	

	



!  La	paura	inu@le	che	l’essere	definito	malato	può	creare	
minando	la	qualità	di	vita	degli	individui	

	
!  La	compromissione	della	sostenibilità	dei	sistemi	sanitari	
basa@	sulla	solidarietà	sociale	a	causa	dei	crescen@	cos@	

	
!  Reindirizzare	l’aZenzione	e	le	risorse	alle	diagnosi	che	
vengono	ampliate,	distogliendole	dalla	diagnosi	e	cura	di	
patologie	più	gravi	(rischio	di	inappropriatezza	per	underuse)	

	
! Nascondere	le	cause	socioeconomiche	di	ca\va	salute,	con	
rischio	di	ridurre	i	finanziamen@	alla	prevenzione	

Iona	Heath:	BMJ,	2014	











1)	nulla	può	essere	lasciato	al	caso;	
2)	è	necessario	inves8re	in	sicurezza;	
3)	i	rischi	devono	essere	dichiara8;	
4)	lo	scambio	di	informazioni	aumenta	la	sicurezza;	
5)	garan8re	l'appropriatezza	riduce	le	probabilità	di	errore;	
6)	la	qualità	delle	prestazioni	deve	essere	valutata	con	indicatori	di	esito;	
7)	la	comunicazione	medico/paziente	è	parte	integrante	dell'aFo	medico;	
8)	bisogna	sviluppare	la	cri8ca	e	l'autocri8ca;	
9)	la	verità	deve	essere	premiante;	
10)	la	formazione	è	l'arma	della	sicurezza.	

Iona	Heath:	BMJ,	2014	



1)	monitoraggio	e	registrazione	di	tuL	gli	even8	avversi;	
2)	modalità	di	comunicazione	degli	stessi;	
3)	organizzazione	ges8onale	del	contenzioso;	
4)	elaborazione	di	un	rapporto	annuale	sugli	even8	avversi;	
5)	realizzazione	di	un	piano	aziendale	di	informazione	e	
formazione	sulle	ques8oni	della	sicurezza;	

6)	documentazione	volontaria	degli	errori;	
7)	messa	a	disposizione	di	un	budget	aziendale	per	la	sicurezza;	
8)	elaborazione	di	una	carta	della	sicurezza	aziendale.	
	

Iona	Heath:	BMJ,	2014	



	 	 	 	PUNTI	DI	FORZA	
! Non	è	un	semplice	strumento	legisla@vo,	è	un	intervento	di	
sistema	

!  Sicurezza	delle	cure	
! Depotenziamento	del	contenzioso	
	 	 	 	1.Non	punibilità	per	l’imperizia	
	 																												2.Responsabilità	extracontraZuale	

!  Limitazione	economica	nella	quan@ficazione	della	rivalsa	
! Obbligo	di	assicurazione	
!  Secretazione	degli	Audit	



………….	si	è	perseguito	un	doppio	intento	
	
1.				Costruire	un	disegno	organico	tra	prevenzione	e	ges@one	de	
								rischio	clinico		ed	obbligo	di	assicurazioni.	Se	è	obbligo	assicurare	
il	rischio	allora	è	necessario	avere	sistemi	efficien@	capaci	di	
condizionare	ed	influire	sulla	eventualità	dell’errore	
	
2.						Rendere	il	sistema	sicuro,	sostenibile,	solvente 	 	 			

	 	-	Ad	ogni	torto	deve	corrispondere	un	risarcimento	
																								-	I	risarcimen@	devono	essere	cer@	
	
Quindi	:	
" sistema	di	prevenzione	e	gesCone	del	rischio	clinico	e	te-o	
			alla	rivalsa	perché	sia	sostenibile	
" obbligo	di	assicurazione	perche	sia	solvente	
	
	
	
	
.	
	
	



Medicine and Justice are fields of human knowledge  
Ontologically distant from each other: 

 
 

! Medicine is a science, Justice is not; 
! Medicine is universal, Justice is systemic (common and civil law);  
! Medicine is transnational, Justice is the expression of State 
sovereignity; 
! Medicine is progress, Justice is conservation; 
! Medicine is (implies) illness, Justice is (implies) conflict; 
! Medicine has a Nobel prize, Justice does not. 
 

Cuno Jakob Tarfusser, Venezia, 2016 



Iona	Heath:	BMJ,	2014	

																																			 								ArCcolo	1		
	 	 										Sicurezza	delle	cure		

! 1.	La	sicurezza	delle	cure	è	parte	cosCtuCva	del	diri-o	alla	
salute	ed	è	perseguita	nell'interesse	dell'individuo	e	della	
colle\vita'.		

! 2.	La	sicurezza	delle	cure	si	realizza	anche	mediante	
l'insieme	di	tu-e	le	a]vità	finalizzate	alla	prevenzione	e	
alla	gesCone	del	rischio	connesso	all'erogazione	di	
prestazioni	sanitarie	e	l'uClizzo	appropriato	delle	risorse	
stru-urali,	tecnologiche	e	organizzaCve.		

! 3.	Alle	a\vità	di	prevenzione	del	rischio	messe	in	aZo	dalle	
struZure	sanitarie	e	sociosanitarie,	pubbliche	e	private,	e'	
tenuto	a	concorrere	tuZo	il	personale,	compresi	i	liberi	
professionis@	che	vi	operano	in	regime	di	convenzione	con	
il	Servizio	sanitario		



1.	Dopo	l’ar@colo	590-quinquies	del	codice	penale	è	inserito	il	
seguente:		
«Art.	590-	sexies–	(Responsabilità	colposa	per	morte	o	lesioni	
personali	in	ambito	sanitario).	–	Se	i	fa\	di	cui	agli	ar@coli	589	e	
590	sono	commessi	nell’esercizio	della	professione	sanitaria,	si	
applicano	le	pene	ivi	previste	salvo	quanto	disposto	dal	secondo	
comma.	
Qualora	l’evento	si	sia	verificato	a	causa	d’imperizia,	la	punibilità	è	
esclusa	quando	sono	rispeZate	le	raccomandazioni	previste	dalle	
linee	guida	come	definite	e	pubblicate	ai	sensi	di	legge	ovvero	in	
mancanza	di	queste,	le	buone	pra@che	clinico-assistenziali,	sempre	
che	le	raccomandazioni	previste	dalle	predeZe	linee	guida	risul@no	
adeguate	alla	specificità	del	caso	concreto.		
2.	All’ar@colo	3	del	decreto-legge	13	seZembre	2012,	n.189,	il	
comma	1	è	abrogato	



	DEFINIZIONE(InsCtute	of	medicine	2011)l e linee guida per la pratica clinica 
sono documenti che includono raccomandazioni finalizzate a ottimizzare 
l’assistenza al paziente, fondate su una revisione sistematica delle prove di 
efficacia e su una valutazione dei benefici e dei danni di opzioni assistenziali 
alternative" 
SNLG	 “Le Linee Guida non offrono degli standard  di cura cui riferirsi 
acriticamente ed in maniera decontestualizzata. Al contrario tali standard 
devono potersi  esprimere, per ogni singolo caso, sulla base delle informazioni 
cliniche disponibili…………  
 Per tale ragione l’aderenza alle linee guida non rappresenta di per se la 
garanzia di buon esito delle cure, in definitiva spetta la discernimento e 
alla competenza dei professionisti……. stabilire quali procedure e quali 
trattamenti siano i più appropriati per la gestione dei singoli casi clinici.  
Tuttavia ogni singola deviazione dalle raccomandazioni espresse nelle linee 
guida dovrebbe sempre trovare delle motivazioni basate su solide valutazioni di 
opportunità argomentate e chiaramente esplicitate nella documentazione 
clinica”. 
 

Iona	Heath:	BMJ,	2014	



	
!  Le	linee	guida	richiedono	l’esistenza	di	un	sistema	efficace	alle	spalle,	capace	

di	cer@ficare	la	validità	ed	assicurare	la	verifica	e	l’aggiornamento	(	rapida	
evoluzione	nel	tempo)	

!  Le	Linee	guida	devono	quindi	avere	una	capacità	dinamica,	al	contrario	i	
codici	di	gius@zia	richiedono	definizioni	fisse	ed	inconfutabili	universalmente	
applicabili	

!  Linee	Guida	riguardano	le	mala]e	e	non	i	malaC.	Raramente	affrontano	la	
ges@one	di	pazien@	con	co-morbilità,	polipatologie	e	mala\e	croniche		che	
rappresentano	oggi	la	sfida	più	complessa	per	gli	operatori	sanitari.	

!  Difficoltà	di	ingabbiare	la	scienza	in	procedure	universalmente	applicabili	
!  Le	decisioni	cliniche		richiedono	esperienza,	preparazione	mul@dimensionale	

di	nosografia,	descrizione	clinica	delle	mala\e,	fisiopatologia,	farmacologia.	
!  Esistenza		di	molteplici	LG	internazionali,	sperimentali,	di	specialità	alcune	
ancora	senza	uno	specifico	riconoscimento		ma	che	sono	u@li	allo	studio	di	
par@colari	patologie	che	necessitano	di	verifiche	e	aggiornamen@	con@nui		

	





Iona	Heath:	BMJ,	2014	





Nel	tema	ASSICURAZIONI	si	è	perseguito	un	doppio	intento	
	
1.				Costruire	un	disegno	organico	tra	prevenzione	e	ges@one	de	
								rischio	clinico		ed	obbligo	di	assicurazioni.	Se	è	obbligo	assicurare	
il	rischio	allora	è	necessario	avere	sistemi	efficien@	capaci	di	
condizionare	ed	influire	sulla	eventualità	dell’errore	
	
2.						Rendere	il	sistema	sostenibile	e	solvente	 	 			

	 	-	Ad	ogni	torto	deve	corrispondere	un	risarcimento	
																								-	I	risarcimen@	devono	essere	cer@	
	
Quindi	:	
" sistema	di	prevenzione	e	gesCone	del	rischio	clinico	e	te-o	
			alla	rivalsa	perché	sia	sostenibile	
" obbligo	di	assicurazione	perche	sia	solvente	
	
	
	
	
.	
	
	



	 	 	 						ArCcolo	9	
	Azione	di	rivalsa	o	responsabilità	amministraCva	

5.	In	caso	di	accoglimento	della	domanda	di	risarcimento	proposta	dal	
danneggiato	nei	confron@	della	struZura	sanitaria	o	sociosanitaria	
pubblica,	ai	sensi	dei	commi	1	e	2	dell'ar@colo	7,	o	dell'esercente	la	
professione	sanitaria,	ai	sensi	del	comma	3	del	medesimo		ar@colo	7,	
l'azione	di	responsabilità	amministraCva,	per	dolo	o	colpa	grave,	nei	
confronC	dell'esercente	la	professione	sanitaria	è	esercitata	dal	
Pubblico	Ministero	presso	la	Corte	dei	conC.	
	……….	
L’importo	della	condanna	per	la	responsabilità	amministra@va…….per	
singolo	evento,	in	caso	di	colpa	grave,	non	può	superare	una	somma	
pari	al	valore	maggiore	della	retribuzione	lorda	o	del	corrispe\vo	
convenzionale	consegui@	nell’anno	di	inizio	della	condoZa	causa	
dell’evento	o	dell’anno	immediatamente	precedente	o	successivo	
molCplicato	per	il	triplo.	
	
	
	
	
.	
	
	



	 	 								ArCcolo		10	
	 	 											Obbligo	di	assicurazione		
1.	Le	stru-ure	sanitarie	e	sociosanitarie	pubbliche	e	private	devono	
essere	provviste	di	copertura	assicura@va	o	di	altre	analoghe	misure	per	
la	responsabilità	civile	verso	terzi	e	per	la	responsabilità	civile	verso	
prestatori	d'opera,	ai	sensi	dell'ar@colo	27,	comma	1-bis,	del	decreto-
legge	24	giugno	2014,	n.	90,	conver@to,	con	modificazioni,	dalla	legge	11	
agosto	2014,	n.	114,	anche	per	danni	cagionaC	dal	personale	a	
qualunque	Ctolo	operante	presso	le	stru-ure	sanitarie	o	sociosanitarie	
pubbliche	e	private,	compresi	coloro	che	svolgono	a\vità	di	formazione,	
aggiornamento	nonché'	di	sperimentazione	e	di	ricerca	clinica.	La	
disposizione	del	primo	periodo	si	applica	anche	alle	prestazioni	sanitarie	
svolte	in	regime	di	libera	professione	intramuraria	ovvero	in	regime	di	
convenzione	con	il	Servizio	sanitario	nazionale	nonché'	aZraverso	la	
telemedicina……..	Le	disposizioni	di	cui	al	periodo	precedente	non	si	
applicano	in	relazione	agli	esercen@	la	professione	sanitaria	di	cui	al	
comma	2.		
	
	



Art.	10	Obbligo	di	assicurazione		
	2.	Per	l'esercente	la	professione	sanitaria	che	svolga	la	propria	a]vità	al	di	
fuori	di	una	delle	stru-ure	di	cui	al	comma	1	del	presente	ar@colo	o	che	
pres@	la	sua	opera	all'interno	della	stessa	in	regime	libero-professionale	
ovvero	che	si	avvalga	della	stessa	nell'adempimento	della	propria	
obbligazione	contraZuale	assunta	con	il	paziente	ai	sensi	dell'ar@colo	7,	
comma	3,	resta	fermo	l'obbligo	di	cui	all'ar@colo	3,	comma	5,	leZera	e),	del	
decreto-legge	13	agosto	2011,	n.	138,…..	
	3.	Al	fine	di	garan@re	efficacia	alle	azioni	di	cui	all'ar@colo	9	
	(	azioni	di	rivalsa)	e	all'ar@colo	12,	comma	3	(	rivalsa	compagnia	di	
assicurazione),	ciascun	esercente	la	professione	sanitaria	operante	a	
qualunque	@tolo	in	struZure	sanitarie	o	sociosanitarie	pubbliche	o	private	
provvede	alla	s@pula,	con	oneri	a	proprio	carico,	di	un'adeguata	polizza	di	
assicurazione	per	colpa	grave.		
	

	
	



	 	 	 								Altri	punC	di	forza	
Art.	7	modalità	del	risarcimento	del	danno	sulla	base	dell’art.
138	e	139	del	codice	delle	assicurazioni	

Art.	8	tenta@vo	obbligatorio	di	conciliazione	con	espletamento	
della	CTP	

Art.11	limi@	temporali	delle	garanzie	assicura@ve	
Art.13	obbligo	di	comunicazione		all’esercente	la	professione	
sanitaria	l’instaurazione	di	un	giudizio	promosso	nei	loro	
confron@	dal	danneggiato	entro	10	gg	dalla	ricezione	della	
no@fica	

	Art.	16	audit	



Art.16	1.		All'ar@colo	1,	comma	539,	leZera	a),	della	legge	28	dicembre		
2015,	n.	208,	il	secondo	periodo	e'	sos@tuito	dal	seguente:	«I	verbali	e	gli	a\	
conseguen@	all'a\vità	di	ges@one	del	rischio	clinico	non	possono	essere	
acquisiC	o	uClizzaC	nell'ambito	di	procedimenC	giudiziari».	
	
Così	stavamo	….   Ai		verbali		e		agli		a\		conseguen@		all’a\vità		di	ges@one	

aziendale	del		rischio		clinico,		svolta		in		occasione		del	verificarsi	di	un	evento	
avverso,	si		applica		l’ar@colo		220		delle	norme	di	aZuazione,	di	
coordinamento	e		transitorie		del		codice		di	procedura	penale,	di cui al 
decreto legislativo 28 luglio 1989,  n. 271;  

	
!  Legge	271	del	28	luglio	1989	Art.	220		(A\vità	ispe\ve	e	di	vigilanza)		
Quando	nel	corso	di	a\vità	ispe\ve	o	di	vigilanza		previste	da	leggi	o	
decre@	emergono	indizi	di	reato,	gli	a\		necessari		per	assicurare	le	fon@	di	
prova	e	raccogliere	quant'altro	possa		servire	per	l'applicazione	della	legge	
penale	sono	compiu@	con		l'osservanza	delle	disposizioni	del	codice.		
	



Medicine and Justice are fields of human knowledge  
Ontologically distant from each other: 

 
 

! Medicine is a science, Justice is not; 
! Medicine is universal, Justice is systemic (common and civil law);  
! Medicine is transnational, Justice is the expression of State 
sovereignity; 
! Medicine is progress, Justice is conservation; 
! Medicine is (implies) illness, Justice is (implies) conflict; 
! Medicine has a Nobel prize, Justice does not. 
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