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Alla Camera e al Senato tre dis egni di legge con un unico obiettivo

Tre “mosse” per  la buona sanita

La responsabilita profs nale
Sul tema & in discussione af Senato un testo
unificato proposte daf refatore Michele Sac-
comanna (Pdl)

La responsabilitd civile per danni a perso-
ne causate dal personale sanitario medico
2 non medico & sempre a carico della sout-
tura stessa e riguarda tutte le prestazioni
erogate,ad eccezione quelle escluse total-
mente dai Livelli essenziali di assistenza. La
struttura ospedaliera pud avviare azione
disciplinare e azione di rivalsa controi di-
pendenti responsabili del danno solo se il
fatto & state commesso con dolo.
Cliascuna struttura e azienda individua una
unita di risk management.Anche le Regio-
ni possono istituire uniti e osservatori per
il monitoragsio e il controllo dei conten-
ziosi sanitari.

Tutte le strutture che erogano prestazio-
ni sanitarie devono dotarsi di copertura
assicurativa deve essere per responsabilit
civile verso terzi (RCT) e per responsabi-
lité civile verso prestatori d'opera (RCO).
In alternativa, le Regioni possone istituire
dei fondi di garanzia possono essere isti-
tuiti presso a sostituzione delle polizze as-
sicurative, I diritto al risarcimento cade in
preserizione dopo 5 anni dal momento del-
la conescenza del danno.

[l danneggiato o gli avent diritto al risarci-
mento hanno ['obblico (pena 'improcedi-
bilita) di promuovere il tentativo di conci-
liazione, Limpresa di assicurazione, entro
30 giomi dal ricevimento della richiesta di
risarcimento, invia al danneggiato l'offerta
di risarcimente o | motivi per i quali non
ritiene di fare alcuna offerta. | danneggia-
te deve comunicare I'accettazione o me-
no della somma offerta entro 30 giorni.

il governo clinico
Sul tema & in discussione olfla Comera un te-
sto unifieato elabarato daf comitato ristretto
della commissione Affari Seciali,

Per una corretta e ampia gestione del ri-
schio clinico & prevism [stinuzione presso
il ministero un Osservatorio del conten-
zioso e dell'errore medico. Ogni Regione
provvede poi alllistituzione, presso ogni
Azienda, di un'unita di rischio multidiscipli-
mare, coordinata da un medico legale o igie-
nista. Allinterno del Servizio sanitario na-
zionale ¢ istituito il Fondo agsicurative na-
zionale per la copertura finanziaria dei co-
siddetti “rischi sanitari impassibili”, inoltre
tte e strutture sanitarie ospedaliere pub-
bliche e private avranno I'obbligo di stipu-
lare un'assicurazione per la responsabilita
civile nei confronti degli assistiti. La polizza
assicurativa stipulata non deve in nessun
caso prevedere il diritto di rivalsa nei ri-
guardi degli operatori sanitari dipendenti e
deve garantire la copertura assicurativa di
tutte |e prestazioni sanitarie, anche quelle
relative all'attivita libero-professionale in-

piere a tale obbligo entro i dodici mesi
successivi all'entrata in vigore della legge,
pena decadenza dall'incarico. | requisiti e
i curriculum sone valutati da una com-
missione nominata da ogni singola Regio-
ne. La conferma o la mancata conferma
del direttore generale & disposta con prov-

Ji motivato, pubblicato sui siti In-
ternet della Regione e dell'Azienda sani-
taria interessata, || Direttore generale no-
mina una commissione di tre membri pre-
sieduta dal direttore sanitario e compo-
sta da due dirigenti di struttura comples-
sa dipendenti del Ssn della disciplina og-
getto dell'incarico, individuati attraversa
pubblico sorteggio da un elenco regiona-
le redatto e curato dalla Giunta regiona-
le ed aggiornato entro il 31 gennaio di dia-
seun anno. |l sorteggio viene effettuato suc-
cessivamente alla data di scadenza fissata
per la presentazione delle domande. La

tramuraria.

Per garantire maggiore tutela ai reparti ad
elevato rischio di responsabilic civile, pos-
sono stipulare contratti assicurativi inte-
grativi. Al direttore generale spetta la ge-
stione complessiva dell'azienda, affiancato
dal Collegio di Direzione,

Per assicurare maggiore trasparenza nel-
la direzione delle aziende e verificare le
competenze di chi esercita rucli manage-
riali, sono stabiliti nuovi eriteri per la ne-
mina dei Direttori generali e dei Diretto-
ri struttura complessa. Nel primo caso, gli
aspiranti devono essere in possesso dei
seguenti requisiti:a) diploma di laurea; b}
esperienza almeno quinquennale presso
enti, aziende o strutture pubbliche o pri-
vate, in qualifica dirigenziale con autono-
mia gestionale e con diretta responsabi-
lita delle risorse umane, tecniche o finan-
ziarie, svolta nei dieci anni precedenti la
pubblicazione dell'avvise: ¢} certificato di
superamente di un corso di formazione
in materia di saniti pubblica e di organiz-
zazione e gestione sanitarie. | direttori ge-
nerali gid in carica alla data devone adem-

commissione formula un giudizio motiva-
to su ciascun candidato e presenta al Dg
una terna allinterno della quale il Dg ne-
mina il vincitore con provvedimente mo-
tivate,

0% ']

L'Ufficio del Garante della Salute
Lo ha proposta un D di Ignazio Marino (Pd)
depositato il 23 dicembre 2009

Istituire |'Ufficio del Garante della salute,
che di fatto andra a sestituire I'Agenzia
per i servizi sanitari regionali {Agenas).
L' Agenzia sard soppressa e le funzioni ed
i compiti, nonché le risorse finanziarie,
strumentali e di personale saranno attri-
buite e trasferite al'Ufficic del Garante.
Il direttore dellUfficio & nominato con
decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, nellambito di una terna di esper-
ti di riconosciuta competenza in materia
di organizzazione e programmazione dei
servizi sanitari, proposta dalla Conferen-
za Stato-Regioni, sentito il ministeg della
Sdlute | direttore & assunto con contratto
di diritto private di durata quadriennale,
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rinnovabile una sola volta,

Il Garante, oltre a perseguire gli obiettivi
gia proprio dell Agenas, avra il compito di
promuovere a livello nazionale le politi-
che e le strategie per la riduzione dei ri-
schi clinici e per la valutazione della qua-
lita, della sicurezza ¢ degli esiti delle cu-
re. Ma soprattutto, I'Ufiicio del Garante
avra il compito € potere di provvedere al-
l'istruzione di procedimenti di verifica per
singoli casi o situazioni in cui vengano se-
gnalate ipotesi di carenza o inadeguatez-
za delle prestazioni sanitarie e pué so-
spendere | servizl e le artivitd cliniche fi-
no alla loro messa in sicurezza.

Previsti nuovi criteri per la nomina dei Di-
rettori generali e dei direttori di strutt-
ra complessa, similmente a quanto previ-
sto dal ddl sul Geverne clinico all'esame
della Camera. Il ddl Marino prevede pera
che tutti gli aspiranti al rucle di Diret-
tore generale siano iscritti in un elenco
nazionale, istituito presse il ministerg
della Sapitd e pubblicato sul sito inter-
net del Ministero. L'accesso all'elenco na-
zionale awviene mediante aviso pubbli-
co per titoli e colloguic. La nomina av-
viene attraverso una Commissione sele-
zionatrice che dura in carica tre anni ed
& composta da tre esperti nelle materie
della direzione e arganizzazione azien-
dale, del management delle organizza-
zioni pubbliche, & dellamministrazione,
finanza e controlle, dei quali uno con fun-
zioni di Presidente, nominati dal migisicg
dells Sanitd d'intesa con la Conferenza
Stato-Regioni.

Trascorsi diciotto mesi dalla nomina di
ciascun direttore generale, I'Ufficio del
Garante della salute verifica il raggiungi-
mento degli obiettivi attribuiti al diretto-
re generale utilizzando i criteri, gli indica-
tori e gli standard preventivamente defi-
niti. La Regione nen pud rinnovare |'in-
carico al direttore generale qualora I'Uf
ficio del Garante della salute non ritenga
sufficientemente conseguiti gli obiettivi.”
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“La cattiva politica ¢ la
causa della cattiva sanita”

idente Marino, la malasanita
P!::iventato un problema quoti-
diano, Sono aumentati gli errori
medici o si & spezzata la fiducia dei cit-
tadini nel sistema sanitario?
Che il rapporto tra sistema sanitario e cit-
tadini sia in erisi @ evidente e in parte an-
che comprensibile. E wna questione po-
Titica, piuttosto che clinica, E la soluzio-
ne & proprio questa: separare Ja politica
dalla clinica,
Intendiamoci, la politica ha dato al siste-
ma sanitario italiano alcune caratteristi-
che di cui dobbiamo essere orgogliosi.
La sua strutturazione, olire che i risulta-
i, gl hanno permesso di essere valutaio
al secondo posto, dopo Ja Francia, nella
classifica dei migliori sistemi sanitari
mondiali elabora-
ta dall'Oms nel
2000. Se gh Stati
Uniti, infatti, rag-
giungono punte di
grande eccellenza
clinica, tuttavia
scendono agli ul-
timi posti della
gradutoria a can-
i sa della mancata
copertura sanitaria di una consistente quo-
ta di cittadini. Quello italiano & un siste-
ma universale e questo ha un valore ine-
guagliahile. Tuttavia questo non signifi-
ca che sia perfetto. Se infatti & un siste-
mauniversale, vi sono uttavia importanti
criticith nell accesso alle cure e nella gua-
lith delle prestazioni offerte. L'evento av-
wverso, infatt, pud verificarsi ovungue. Fa
parte del rischio intrinseco degli inter-
venti sanitari. Ma in Ttalia non & un caso
se il fenomeno della malasanith si mani-
festa sempre nelle solite aree. Vi sono
strutture in coi la mortaliti 2 30 giomi per

bypass aortocoronarico & altissima, In
Campania e in Calabria il ricorso al par-
to cesareo & Ia prassi e non L'eccezions.
Se le linee puida per la frattura del femore
suggeriscono che lintervento debba es-
sere fatto entro 24 ore, al Sud d'Talia nel
T0% dei casi 1'attesa supera i due giorni.
Allora non si tratta di eventi avversi do-
vati aghi intrinsect rischi clinici, ma si trat-
ta di difetti del sisterna, Difetti che se un
tEMpo TMANEVAND SOMMersi, 0ggi ve-
dono il cittadine reagire. Difetti che mi-
nano it significato di quell’universalita
del sistema che ha reso a lungo il nostro
Paese punta di diamante dei sistemi sa-
nitari mondiali.

E in che modo & possibile intervenire
sul sistema?

Come dicevo, ke radici del problema van-
no ricercate nella collisione tra politica e
clinica, A livello regionale, ancor piii che
nazionale. Per questo il disegno di legge
che ho recentemnents presentato in Sena-
1o propone la creazione di un Authority
indipendente, Oggi le verifiche sulle strut-
ture sono carenti ¢ vane perché chi & de-
mandato a controllare & lo slesso “im-
presario” dell'azienda. Il “controllore” e
il “controllato” sono la stessa entiti. E
questo comporta una tendenza & nascon-
dere e criticit, perché i sl dovrebbe au-
toaccusare, Un’Autoritd fecnica, nazio-
nale, esterna ¢ indipendente & indispen-
sabile se si voole veramente far emerge-
1e fatti e responsabili di cosa non funziona

in una struttura sanitaria. L' Avtorith che
ho pensato avrebbe poteri ispettivi, con
ricognizioni costanti ¢ non annunciate, ¢
il potere di sospendere o chiudere I"atti-
vitih di un reparto ¢ di una struttura le cui
carenze compromettessero ln qualith del-
le cure prestate.

Ma non esistono gia enti o commissio-
ni per la verifica delle strutture?

Non & esattamente cosi. Le commissioni
parlamentari di inchiesta intervengono
nel momento in cui un caso avverso si¢
gid verificato, mentre 1" Authority agi-
rebhe in maniera preventiva, per far in
modo non solo che qued casi non si veri-
fichino piit, ma che non vi sia neanche il
primo caso, Ricorda la vicenda di Ca-
stellaneta di Puglia, dove i fu una cate-
na di morti in rianimazione legate & un
errore nell impianto che dispensava pro-
tossido di azoto al posto di ossigeno? O
il caso della ragazza moria a Vibo Va-
lentia per la mancanza di corrente elet-
trica in sala operatoria? O T'altro pazien-
te morto perché i medici non erano in gra-
do di procedere con una comune ira-
cheotomia? Sono casi come questi che
vogliamo evitare. Con ispezioni preven-
tive, che assicurino che ogni ospedale ab-
biaun gruppo eletirogeno in grado di so-
stenere le altivitd durante i black out, che
assicurino che tutti ghi impianti sono a
normae la manulenzione e la verifica co-
stanie, La saniti ogei non si basa solo sul-
le mani del medico, ma su tecnologie che
devono essere verificate e anche ammo-
demate, Quanto alle istituzioni esistenti
che hanno compiti di controllo, nei latti
non sono efficaci e per questo andrebbe-
o soppresse e sostituite con wn unico or-
ganismo tecnico, moderno e soprattutto
indipendente dalla politica.

Per evitare i casi di malasaniti, ¢ ne-
cessario anche intervenire sulla for-
mazione di base dei professionisti?

1l tutoraggio dovrebbe servire a formare
1 futuri professionisti affinché abbiano
tutte Je competenze necessarie per esse-
re autonomi. Questa ¢ la condizione es-
senziale, ma dove queste competenze non
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fossero raggiunte, chi & responsabile di
una struttura, a vari livelli, dovrebbe es-
sere in grado di selezionare personale
competente. Ecco perché, nel riformare
il sisterna, occorre anche ridefinire 1 cri-
teri di nomina di chi occupa ruoli di re-
sponsabilita, Per questo il mio progetto
di legge prevede nuovi criteri per la no-
mina dei direttori generali e dei direttori
di struttura complessa, oggi legati alla fe-
delta politica piuttosto che al merito.
La sua proposta ha molti punti in co-
mune con il dd sul governo clinico in
discussione alla Camera.

E vero, Perché & un aspetto di grande im-
porlanza,

Si sta anche discutendo il testo unifi-
cato sulla responsabilita medica. Non
pensa che essa vada affrontata insie-
me al governo clinico?

Si. E cosi dovrebbe essere. 1l testo che
avevo presentato, il n. 6, comprendeva
entrambi gli aspetti, quelli legati al go-
verno chinico e quelli legati alla respon-
sabilitd ¢ al contenzioso in sanitd, Tutta-
via la Maggioranza ha ritenuto di dover
affrontare Je due aree separatamente e di
dare la precedenza al Governo Clinico.

Ma sono d’accordo, sono aspetti dello
stesso problema e dovrebbero essere di-
scussi insieme.

Tuttavia il testo sul Governo clinico ha
aviito parere contrario della commis-
sione per le Questioni Regionali. Pen-
sa ¢i sia ancora spazio per un’ Autorita
nazionale di controllo?

A mio parere pud e deve esserci. La sa-
nita & una materia su cui lo Stato deve
avere un forte ruolo per garantire che il
diritto alla salute, I'efficienza del sistema
e I'alta qualitd delle cure sia uguale per
tuiti i cittadini, in qualunque Regione es-
si vivano. Mi sembra un grave errore
chiamare ingerenza la volonti di assicu-
rare uguale diritt a tutti gli italiani.
Torniamo alla malasanita. Abbiamo
visto che essa dipende da molteplici ele-
menti. Come si fa ad affrontarli tutti
insieme?

Purtronoo non si oud cambiare tutto in

una notte. Ma su aleuni aspetti si potreb-
be iniziare a lavorare fin da subito e a vol-
te le risposte sono anche molto semplici,
Per la responsabilith medica si parla di
depenalizzazione, di assicurazioni delle
strutture e tanti altri elementi in campo
ginridico, ma si parla poco di un salto cul-
turale che pud essere compiuto anche a
prescindere dall approvazione di una leg-
ge. In America, ad esempio, & prassi che
ogni settimana si tenga i “meeting sulla
mortaliti e Ja morbilitd”, Sono degli in-
contri in cui il personale sanitario e di-
rigenti discutono dei casi che durante al-
la settimana hanno portato alla morte o
al rischio morte del paziente per errori
medici, di gestione del caso o strutturali,
Non & un incontro per trovare i colpevo-
11, ma un incontro che serve ad analizza-
re quanto accaduto ed individuare il pun-
fo critico in modo che in futuro non si
debba verificare lu stessa sitnazione, Non
¢'t bisogno di una legge per iniziare a
istituire questi meeting anche nelle no-
stre strutfure sanitarie.

Le dird un’altra ricetta che pud sembra-
re “il rimedio della nonna”, ma che in
realti ¢ efficacissima. Ireparti di ortope-
dia sono quelli in eui pitl frequentemen-
te si verificano errori. Molto comune ¢
quello di infervenire sull’arto shagliato.
Ecco, negli Usa & stata introdotta la con-
suetudine di chiedere al paziente di sc-
gnarsi con un pennarello I'arto da opera-
Te prima del suo ingresso in sala opera-
foria.

Una soluzione piuttosto bizzarra...

E vero. Ma lei non immagina quanti in-
terventi sbagliati si sono evitati usando
questo semplice rimedio, E chiaro che
occormre migliorare gli aspetti organizza-
tivi della presa in carico del paziente, ma
se vi sono soluzioni cosi semplici ad af-
Rancare quelle pii complesse, perché non
utilizzarle?

Ma i medici, sono anch’essi vittime?
Lamalasaniti nuoce ai cittadini cosi co-
me ai medic, Al di 14 dei singoli casi, ¢
vero che ¢'¢ stata una grave rottura del
“rapporio di fidueia medico-paziente™,
che ora & stato sostituito dal “contenzio-
s0 medico-paziente”, A volte le respon-
sabiliti sono individuali, ma bisogna ri-
conoscere che il personale sanitario la-
vora in un conlesto di criticitd, legato an-
che alle difficolti economiche che 1 si-
stermi sanitari ¢ le singole aziende stanno
vivendo. Questo influisce negativamen-
fe sia sulla prestazione singola che sulla
affezione alla professione. A cansa di que-
sto, anche il rapporto tra medico e pa-
ziente si & incrinato. E diventato sempre
piil breve e di scarsa qualiti il tempo che
il medico dedica al colloguio, mentre nu-
merosi studi dimostrano che il conten-

zioso diminuisce 1 dove il collogquio me-
dico-paziente ¢ costante e di qualita. Que-
sto, infatti, permetie ai pazienti e ai fa-
miliari di comprendere i rischi di una te-
rapia e di accettarli. Cosl come permetie
loro di avere fiducia sulla buona fede del
medico e non accusarko di negligenza e
disinteresse nei confronti della salute del
paziente che ha in cura.

Se il dialogo & cattivo, anche il consen-
so informato rischia di essere visto co-
me una strategia difensiva?

Quando io ho iniziato a fare il medico, il
consenso informato non esisteva. Oggi
posso dire che & stato uno dei pitl grandi
passi che la saniti abbia compiuto. Ma
spesso viene mal usato, 1 consenso infor-
mato deve essere frutto di un profondo e
chiaro dialogo. Farlo firmare al paziente
20 minuti prima che entri in sala opera-
toria & una stortura e una grossa sconfit-
ta per uno strumento che invece punta a
rafforzare il rapporto medico-paziente ¢
che racchinde un significato molto im-
portante. Se in parte & vero che tufela il
medico, infatti, esso nasce sopratitto per
offrire al paziente una reale consapevo-
lezza e potere decisionale sulla sua salu-
te. Anche in questo caso, sarebbe neces-
sario un salto culfurale. Bd & la classe me-
dica a doverle compiere, per poi tra-
smetterlo al cittadini. {L.C.)















RICERCA: ON-LINE BANDO ANNO 2009 MINISTERO
SALUTE, 101 MLN EURO

(ASCA) - Roma, 5 feb - E' stato pubblicato oggi sul sito internet
del ministero della Salute (www.salute.gov.it) il Bando per la
Ricerca Finalizzata per I'anno 2009. Il Programma per la
Ricerca Sanitaria Finalizzata 2009 intende promuovere la
ricerca seguendo gli obiettivi previsti nel Piano Sanitario
Nazionale, fondamentali per ottimizzare i principali settori del
Servizio Sanitario Nazionale.

| Programmi interessano la ricerca finalizzata ordinaria su
tematiche di notevole rilevanza sanitaria, nonche’, la ricerca in
tema di sicurezza sui luoghi di lavoro ed in tema di sicurezza
alimentare. Le risorse ammontano, per I'esercizio in corso, a
circa 101.000.000 di euro. La ricerca, promossa dal ministero
della Salute, di concerto con il ministero dell'lstruzione,
dell'Universita' e della Ricerca, e d'intesa con la Conferenza
Stato - Regioni, viene finanziata ai sensi della vigente
normativa (art.12 e 12/bis del D.Lgs.502/92 come modificato ed
integrato dal D.Lgs.229/99), con risorse provenienti dal Fondo
sanitario nazionale.

Tutti i ricercatori del Ssn possono presentare i progetti
accreditandosi presso i seguenti Destinatari Istituzionali:
Regioni e Province Autonome, Istituto Superiore di Sanita’,
Istituto Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza sul Lavoro,
Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, Istituti di Ricovero e
Cura a Carattere Scientifico pubblici e privati, Istituti
Zooprofilattici Sperimentali.

Per quanto previsto dal bando, Enti, istituzioni o imprese
pubbliche o private possono concorrere al cofinanziamento
delle linee di ricerca.

Nel bando e' anche inserita la lettera invito diretta ai giovani
ricercatori di eta' inferiore a quaranta anni. In aggiunta ai
101.000.000 previsti dal Bando, le Regioni garantiranno il 50%
del finanziamento dei progetti approvati nell'area clinico
assistenziale.

La raccolta delle proposte iniziera' con quella relativa ai progetti
di ricerca finalizzata il 10 febbraio 2010, e continuera' con i
progetti relativi al bando "Giovani Ricercatori” il 22 febbraio
2010.




Le proposte, pervenute nei termini stabiliti dal Bando, saranno
valutate da esperti esterni alla Commissione Nazionale per la
Ricerca Sanitaria.



