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CAPITOLO 1
LA MEDICINA DIFENSIVA: UNO SGUARDO D’INSIEME

“Tu perché vuoi fare il medico? Voglio aiutare. Ageun rapporto
con le persone. Il medico interagisce con la geqt@ando €& piu
vulnerabile. Oltre alle cure mediche offre ancheersmza e un
consiglio. Ecco perché amo l'idea di fare il dogbdr(Dal film “Patch
Adams).

“Trentamila denunce e dodicimila processi penateimati nell’ultimo

anno da parte di pazienti a carico di medici peregunta
responsabilitd colposa derivante dall’attivita peskionale... |
drammi professionali dei medici e le tragedie dezipnti si

consumano tra liti e processi interminabili, peeze consulenze
contraddittorie, sospetti di connivenze e corrugiom un clima

generale di sospetto e diffidenza che avvelenaétd e ostacola la
giustizia” (Dall'inchiesta de L’Espresso del 29/05/2008, “Do¢ ti

denuncio”).

Nel corso degli ultimi anni si € profondamente nficdia I'impostazione del rapporto
medico-paziente, poiché & aumentata la perceziocials del problema dellmedical
malpractice e si & andata affermando una sempre maggiorebidtibne di
responsabilita civile e penale all'operatore saiutaLa classe medica, riconosciuta
sempre piu responsabile di episodi di malasanitarta o a ragione, € stata esposta ad
un numero sempre maggiore di azioni legali. Laiteresconseguentemente generatasi
ha fatto si che sulla medicina tradizionale — lzpaimariamente sulla considerazione
della salute e della guarigione del paziente —rmglaase imponendo la cosiddetta
“medicina difensiva” — ispirata anche alla minindazione di sempre piu probabili
sequele giudiziarie e alla tutela legale dell’opana sanitario. Si € dunque instaurata
una sorta di “circolo vizioso” tra errore mediamalpractice litigation reazioni dei
pazienti e dei medici: i pazienti non subiscono gagsivamente le decisioni dei medici
e, se sospettano che questi abbiano sbagliat@ravun conflitto giudiziale che li vede
contrapposti ai medici nei tribunali; la questiodell’errore medico viene cosi alla
ribalta, si rafforza nella pubblica opinione e fanga incentivo per i pazienti a
intraprendere con maggiore frequenza azioni giatljizsi consolida, pertanto, nel
comune sentire dei medici, un’attitudine difensefee conduce a una vera e propria
alterazione dei modelli e dei processi decisiorglhtivi alla diagnosi e al trattamento
del paziente.

1.1 Una definizione del fenomeno

L’approccio tradizionale descrive, dunque, il fermm della medicina difensiva come
un comportamento della pratica medica volto adtad®b evitare determinate misure e
decisioni diagnostiche e/o terapeutiche, ispirang@d$ all'obiettivo di allontanare il

rischio di sempre piu probabili sequele giudiziaie a quello di assicurare la salute e



la guarigione del paziente. L'obiettivo della tatelella salute del paziente sembrerebbe
diventare, pertanto, secondario a quello dellammizeazione del rischio legale.

“La medicina difensiva si verifica quando i medmiescrivono test,
procedure diagnostiche o visite, oppure evitanoigrdz o trattamenti

ad alto rischio, principalmente (ma non esclusivateg per ridurre la

loro esposizione ad un giudizio di responsabilitar pnalpractice.

Quando i medici prescrivono extra test o procedessi praticano una
medicina difensiva positiva; quando evitano cesatignti o trattamenti,
praticano una medicina difensiva negativéDefinizione elaborata nel
1994 dall’OTA,Office of Technology Assessment, U.S. Congress

Come si evince dalla definizione, il fenomeno delatica medica difensiva compendia
svariate strategie e, pertanto, non si presta achagello descrittivo unitario. Ad ogni
modo, la classificazione pit comune permette dimiscere due fondamentali modalita
di condotta difensiva: una attiva (positiva) e upassiva (negativa). La prima si
caratterizza per un eccesso di prestazioni e iajndstici e/o terapeutici non realmente
necessitati dalla situazione contingente, per raig accuse di malasanita; la seconda,
invece, & contraddistinta dal tentativo di evitdeterminate categorie di pazienti o
determinati interventi diagnostici e/o terapeutipgrché potrebbero prospettare un
rischio di contenzioso.

Il fenomeno della medicina difensiva — nato neghtiSUniti negli ultimi decenni e
diffusosi ormai anche in molti altri paesi europedi € generalmente radicato in societa
particolarmente evolute e caratterizzate da diffbemessere, sulla base di alcuni
presupposti connessi proprio allo sviluppo socioreenico:

* un ampio e consolidato riconoscimento delle esigediztutela del paziente nei
confronti dell'attivita del medico, con conseguermigedisposizione dei relativi
strumenti giuridici;

* un notevole progresso non solo scientifico e teagiob, ma anche industriale e
organizzativo, che consenta un’ampia offerta dizndimgnostico-terapeutici;

e economie in crescita 0 comunque molto forti, poicfale che sia il soggetto finale
su cui ricadono i costi (pubblico o privato), eubthio che la struttura economico-
sociale debba essere in grado di fronteggiare tevake incremento di spesa.

1.2 Le dimensioni del fenomeno

Mentre in altri Paesi occidentali il fenomeno defleedicina difensiva & indagato e
studiato da tempo, in Italia soltanto di recentecsstate effettuate ricerche a carattere
statistico finalizzate alla sua comprensione.

In particolare, il 23 novembre 2010 sono stati @nésti i risultati della prima ricerca
nazionale sulla medicina difensiva condotta datfide Provinciale di Roma dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri (d’ora in poi Ordimdedici Roma). La raccolta di dati &
stata realizzata tra il 2009 e il 2010. Con un afiposondaggio € stato indagato un
campione probabilistico di 2.783 medici, stratifcaper eta, area geografica,



rappresentativo di tutti i medici italiani (esclggi odontoiatri) fino a 70 anni, attivi in
tutti i ruoli (ospedali, case di cura, medicinabdse) nel settore pubblico o privato. Dai
risultati € emerso che:

» circa il 53% dei medici dichiara di prescriverenf@ci per ragioni di medicina
difensiva e, mediamente, tali prescrizioni soriBib circa di tutte le prescrizioni.

* il 73% e oltre dei medici dichiara di prescrivelisite specialistiche per ragioni di
medicina difensiva e, mediamente, tali prescriziavstituiscono il 21% di tutte le
prescrizioni.

» circa il 71% dei medici dichiara di prescrivere regali laboratorio per ragioni di
medicina difensiva e, mediamente, tali prescrizioostituiscono il 21% circa di
tutte le prescrizioni.

e circa il 75,6% dei medici dichiara di prescrivergami strumentali per ragioni di
medicina difensiva e, mediamente, tali prescriziappresentano il 22,6% circa di
tutte le prescrizioni.

e circa il 49, 9% dei medici dichiara di prescrivereoveri per ragioni di medicina
difensiva e, mediamente, tali prescrizioni cossitono 1'11% circa di tutte le
prescrizioni.

Un’altra indagine e stata condotta tra luglio e emabre 2008 dal Centro Studi
“Federico Stella” sulla Giustizia penale e la Raditcriminale, coinvolgendo 307 medici
(d’ora in poi Centro Stella). La maggioranza dégiervistati ha un’eta compresa tra i
43-52 anni (29,6%) e tra i 53-62 anni (47,7%). IZianita di servizio € medio-alta: da
21 a 30 anni il 31,1% e piu di 30 anni il 43,6 %94, 4 % e di genere maschile.
Nell’87,3% dei casi I'intervistato lavora in un @sjale pubblico. Si tratta per lo piu di
medici specialisti (97,4%), dirigenti (42,7%) o etiori di presidio/dipartimento

(52,6%). Da tale studio si evince che:

o il 77,9% degli operatori intervistati ha adottatbmano un comportamento di
medicina difensiva durante I'ultimo mese di lavoro;

» 1'82,8% ha inserito in cartella clinica annotaziewitabili;

* i1 69,8% ha proposto il ricovero di un pazientetiple ambulatorialmente;

* il 61,3% ha prescritto un numero maggiore di esdimagnostici rispetto a quello
necessario;

» i1 58,6% ha richiesto un consulto non necessaraitdispecialisti;

* il 26,2% ha escluso pazienti “a rischio” da alcurattamenti;

* | medici piu giovani dichiarano in misura maggiodé praticare la medicina
difensiva rispetto ai piu anziani. In particolalepercentuale di coloro che ammette
di ricorrere ad atteggiamenti difensivi raggiunb@2,3% all’interno della classe di
soggetti che hanno trai 32 e i 42 anni di etatroah67, 4% dei soggetti aventi tra i
63 e i 72 anni.

Infine, nell'ottobre 2010 sono stati presentatisultati di una ricerca sulla medicina
difensiva nell'urgenza. L'indagine e stata condaital.327 medici. Le caratteristiche
socio-anagrafiche del campione sono: eta comprasa87 e i 47 anni (33,3%) e tra i 48
e i 59 anni. L’anzianita di servizio € medio-akta 11 a 20 anni il 27,8% e da 21 a 30
anni il 25%. 1l 60,8% é di genere maschile; nel 9débcasi gli intervistati lavorano in



un ospedale pubblico. Si tratta per lo piu di medjecialisti (93,8%) appartenenti
allarea medica (46,3%), con il ruolo di dirigenZ@3%) o di direzione di
presidio/dipartimento (22,5%). La maggior parte rigpondenti, inoltre, proviene dalle
regioni del nord (52%), in particolare dalla Lomtiar e dal Piemonte. Questi i
principali risultati evidenziati:

* i1 90,5% dei medici intervistati ammette di aveotidto almeno un comportamento
di medicina difensiva durante I'ultimo mese di levo

* il 77,7% ha richiesto esami di laboratorio non rssesi;

e il 72,8% ha inserito annotazioni inutili in cargeltlinica;

* i1 67,3% ha richiesto consulenze di altri speciatisn necessarie;

* il 64,1% ha richiesto esami invasivi inutili per maontrastare il parere del
consulente interpellato;

* il 63,3% ha richiesto un ricovero non necessario per assecondare le pressioni
dei familiari del paziente;

* i1 61,2% ha richiesto un ricovero per un paziergstipile ambulatorialmente;

* il 51,8% ha enfatizzato alcuni aspetti clinico-amastici per giustificare la
correttezza della propria diagnosi.

| dati principali che emergono da questi studitg&o, sono che:

* c’e un’elevata incidenza della medicina difensiedianpratica clinica

* c’e un maggiore utilizzo della medicina difensivahrte dei giovani medici

* la frequenza dei comportamenti di medicina difemsi& indipendente dalle
caratteristiche socio-anagrafiche

» il ricorso a pratiche di medicina difensiva e dettprincipalmente dal timore dei
medici di avere ripercussioni legali

Non a caso, le preoccupazioni da parte del mediaecdrrere in un contenzioso sono
motivate dall'incremento esponenziale delle rictgedi risarcimento da parte dei
pazienti, come rilevato dall’ANIA (Associazione Nezale Imprese Assicuratrici) nel
20009.



CAPITOLO 2
ALLA BASE DELLA MEDICINA DIFENSIVA: INDAGARE IL
FENOMENO

Come gia anticipato, alla base dell’atteggiameiifiendivo della classe medica vi € un
consistente spostamento dell’asse della respoitaadahitaria verso un assetto di tutela
rafforzata del paziente e il conseguente anomaémésificarsi del contenzioso legale per
medical malpractice Per poter arrivare a comprendere le cause agiiai di tale
fenomeno e perd necessaria, prima, una breve disatei principi generali del nostro
ordinamento giuridico in tema di responsabilitaileie penale del medico e in tema di
inadempimento nella professione medica.

2.1 La formalizzazione giuridica della responsabita contrattuale del medico nel
rapporto medico-paziente

“Giuro [...] di prestare la mia opera con diligenzaperizia e
prudenza, secondo scienza e coscienza, ed osserdanthorme
deontologiche che regolano l'esercizio della medicie quelle
giuridiche che non risultino in contrasto con gicapi della mia
professione [...]"(Dal Giuramento di Ippocrate).

Norme deontologiche e norme giuridiche, dunquepkfato del medico nei confronti
del paziente, infatti, non & guidato soltanto @alérenza ai principi di eticitd e
competenza scientifica (come espresso nel Codid@edntologia Medica), ma anche
dalladempimento ai principi di responsabilita cartuale verso il paziente stesso
(come formalizzato nell’articolo 1218 del Codicevild). Va ricordato, infatti, che
I'operatore sanitario risulta soggetto ad un cdtdrd’opera professionale nei confronti
del paziente di cui si fa carico — contratto definhella fattispecie, “contatto sociale”.
La stipula di tale contratto tra medico e pazieaaéinisce, dunque, il riconoscimento
giurisprudenziale di una responsabilita del pringd confronti del secondo, anche in
assenza di un vero e proprio contratto formale l&¢adue parti. La cosiddetta
contrattualizzazione della responsabilita del medielinea, pertanto, un rapporto
professionale in cui il paziente e creditore dgltastazione professionale mentre |l
medico é tenuto ad offrire la propria attivita sedo i parametri di diligenza, prudenza
e perizia:

» la diligenza individua il modello di precisione kilda tecnica a cui il debitore deve
uniformarsi e indica lo sforzo che deve profondeeeadempiere esattamente;

» la perizia consiste nel complesso di cognizionniglte acquisite attraverso lo studio
e I'esperienza, nonché nella capacita di mettarkgto nel momento opportuno;

» la prudenza fa riferimento a un criterio della cottal caratterizzato dall'agire dopo
una conveniente riflessione preventiva, osservdedmautele del caso e tenendo in
considerazione gli eventuali rischi che posson®eguire da una data condotta.



L'inosservanza da parte del medico di un siffattomportamento, coerente con i
principi di diligenza, prudenza e perizia, e l'aoe di un comportamento tale da
determinare, invece, un danno a carico del pazieogtituisce il fondamento della
responsabilita da inadempimento contrattuale. la simile circostanza, il paziente —
ritenuto parte lesa — é tenuto a dimostrare di Hgevuto un tipo di prestazione medica
differente rispetto al modello normalmente realiaza capo a una condotta diligente,
mentre al medico — ritenuto colpevole — incombexd'@ di provare che l'inesattezza
della prestazione € dipesa da cause a lui non abputll medico, infatti, € da
considerarsi esente da responsabilita quando ibipegnento delle condizioni del
paziente sia stato determinato da un evento noarahbije con I'adeguata diligenza, o
per lintervento di un fattore estraneo alla suarafsoggettiva e non causalmente
connesso al suo negligente operato. In ogni casmuoque, l'asse dell’onere
probatorio & spostato sul medico, con un vantaggioessuale a favore del paziente.

2.2 Tutela del paziente e responsabilita medica all base dell'insorgenza
dell’orientamento medico difensivo

Come precedentemente accennato, nel contesto catiwale venutosi a creare negli
ultimi decenni, si e profondamente modificato ilhsoeto rapporto medico-paziente;
infatti, si & sviluppato un generale rafforzamesgbconcetto di tutela del paziente e si é
andata via via consolidando un’aumentata percezitatla responsabilita medica. Le
ragioni all’origine di tale mutamento possono essecondotte a cause di diversa
natura:

» cause di natura “sistemica”, vale a dire riferilepal generale contesto socio-
culturale all'interno del quale il medico opera;

e cause di natura “individuale”, piu strettamenteoniducibili alla psicologia del
singolo operatore sanitario.

2.2.1 Cause “sistemiche”

Le cause sistemiche sono tutte accomunate dal ¢agonon incidono direttamente
sull'incremento della medicina difensiva, bensil'swdremento dell’affermazione di
una responsabilita (civile e/o penale) del medisoremento che a sua volta cagiona la
reazione difensiva del professionista sanitario.

2.2.1.1 La trasformazione del rapporto medico-patge perdita dell’insindacabilita
dell'atto medico e spersonalizzazione della relagio

Un primo contributo all’affermazione e all'increnterdella responsabilita del medico
(e quindi della medicina difensiva) é offerto dattasformazione che il rapporto
medico/paziente ha subito negli ultimi decenni.

Si é passati, infatti, da un rapporto nella sostapaternalistico-verticale — in cui
dominusindiscusso del rischio patologico terapeutico ¢émaedico, sia in ordine alle



scelte diagnostico-terapeutiche che alla loro esena — ad un rapporto
consensualistico-orizzontale — dove occorre distmg tra I'esecuzione delle scelte,
rispetto alle qualdominuscontinua ad essere il medico, e I'assunzione dekdta che
invece risulta il frutto di una co-decisione. Aiogni nostri, infatti, la strutturale
asimmetria tradizionalmente esistente nellamb&brdpporto tra medico e paziente si
sta annullando/attenuando, allontanando il medalta cconsueta posizione di forza —
per conoscenze tecniche e condizione psicologicapetto al paziente. | dati di un
sondaggio del Censis, per esempio, rivelano chéajiani sono sempre piu preparati
sulla salute, anche perché uno su tre cerca infoamiain rete, e in questo modo
mettono in atto comportamenti di controllo, sfidaritutorita del medico, che non é
piu considerato infallibile. Tutto questo segnana@iue, il sostanziarsi di uno scontro tra
'autonomia del paziente nella liberta di sceglieda una parte, e la responsabilita del
medico nel farsi carico della salute del malatd|'alaa. A fronte di cido, mentre in
presenza del primo tipo di rapporto tendevano arsidgli spazi per una responsabilita
medica, in quanto la stessa prospettiva pateritalisiduce all'insindacabilita dell'atto
medico, al contrario l'instaurarsi di un rapportarifetico e il consolidarsi di un
coinvolgimento del paziente hanno portato a comargel'atto medico suscettibile di
una valutazione in ordine alla causa e alla resgulis dell’eventuale errore, nonché a
una valutazione del profilo “umano-relazionale” deddico. Non solo, ma a ben vedere,
proprio la circostanza che nell’attuale rapportaitpico la decisione é condivisa,
mentre la sua esecuzione (e quindi il rischio disgno/terapeutico) resta interamente
(inevitabilmente) nelle mani del medico, determimmaa tendenza a una maggiore
responsabilizzazione dello stesso; di consegudnmadico, se l'esito & fausto, finisce
per essere identificato come una sorta di salvatoentre, se si verifica un evento
infausto, il medico viene considerato come l'unéctefice dell’evento dannoso proprio
perchédominusdel rischio terapeutico.

Si deve mettere in evidenza, inoltre, la spersopatione del rapporto tra medico e
paziente. Se da un lato infatti questi due soggetiollocano sempre di piu sullo stesso
piano in ordine alla decisione, dall'altro lato,r@ge anche a causa del progresso
tecnologico e della frammentazione relazionale vdete dalle specializzazioni, il
rapporto umano tra medico e paziente ha finitodegradarsi. Ecco allora che molto
spesso causa del contenzioso non é tanto l'esigusto in sé, quanto piuttosto il
precedente contesto relazionale caratterizzatovdateale “indisponibilita umana” del
medico. Non solo, ma lincremento del numero dekiguti, accompagnato dal
crescente tecnicismo strumentale, nonché dallatmizazione del servizio, ha indotto |l
medico a perdere consapevolezza critica della ioglazintrattenuta con il paziente,
riducendolo a volte a mero oggetto del proprio apeoppure addirittura a mera fonte
di guadagno. Cido non puo che determinare un incnéangella conflittualita e quindi
della responsabilita e quindi anche della medidifensiva.

2.2.1.2 L’evoluzione del progresso scientifico: viuspaccati di rischio e pretesa
onnipotenza della medicina

Una seconda causa della medicina difensiva puoreessensiderata il progresso
scientifico, sotto due diversi profili.
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Da tempo ci si chiede la ragione per cui in preaetizun progresso tecnologico cosi
consistente e diffuso finiscano per incrementar@déesi di responsabilita del medico.
Secondo alcuni, si tratterebbe di un vero e propacadosso, in quanto il progresso
scientifico dovrebbe portare a una riduzione deglri e delle responsabilita. Tuttavia,
si deve ritenere che le cose stiano esattameritevato e che quindi un fattore come il
progresso finisca per aumentare I'istanza di resgioifizzazione, e cido non solo perché
accrescono le ipotesi di intervento medico, ma arpgrché il progresso scientifico, se
da un lato consente di perfezionare le scoperteegamnti e ridurre i margini di rischio,

dall'altro lato, perd, apre nuovi spaccati di rigchrispetto ai quali il progresso

tecnologico e scientifico ha ancora da formarsmesolidarsi.

Sotto un altro profilo, poi, il progresso sciertdiha creato un atteggiamento culturale
che tende ad attribuire alla medicina una sortandipotenza ai fini della guarigione,
con conseguente iperresponsabilizzazione, da gdattpaziente, del medico custode di
tale progresso, ma anche con conseguente sowvzaottiella tecnologia, da parte del
medico, al fine di tranquillizzare il paziente e #esso. Alla luce di tale progresso,
infatti, il paziente confida nel medico a tal puid® non pretendere solamente la cura,
ma soprattutto la guarigione — incrinando, forsmanticamente il significato stesso
dell'essere “paziente”, che diventa “esigente”.

2.2.1.3 Il difficile rapporto comunicativo tra sesha giuridico e sistema medico

In ordine alle cause “strutturali”, la medicinaatibiva sembra derivare anzitutto dal
difficile rapporto comunicativo che intercorre tila sistema giuridico, soprattutto
penalistico, e quello medico professionale.

L'impressione che si ha & che il medico si difenda solo e non tanto dall'intervento
giudiziario per un possibile contenzioso, quantottpsto e soprattutto dalla sua
imprevedibilita. In buona sostanza, il medico ateel sistema giuridico, che indica il
comportamento dovuto, come arbitrario, volto cioérenderlo responsabile di
comportamenti che in realtd non possono esseréidisig termini di conoscibilita o
evitabilitd. Ecco allora che, trovandosi strettaira sorta di tenaglia — per cui da un lato
non sa bene cosa dovrebbe fare per non esserede@isi responsabile, mentre
dall'altro lato non pu0 sottrarsi alla prestaziothe proprio servizio — il medico si
determina per una sorta di iperattivita volta avprére anche quei rischi che nella sua
ottica non sono prevedibili.

Andando ancora piu a fondo si pud dire che la ragiai questa sorta di
incomunicabilita ha una duplice origine. Anzitutg,deve osservare come a volte la
giurisprudenza tenda ad imporre comportamenti clveebédero consentito di
neutralizzare interamente il rischio o comunquecalitrollarlo in termini pressoché
assoluti, benché del tutto difformi rispetto allagsi consolidata.

Un esempio e offerto dalle ipotesi di cosiddettamsomia del feto, rispetto alle quali

la giurisprudenza tende a rimproverare la mancaddizzazione di un parto cesareo
elettivo, e quindi censura la scelta di aver fatipiere un parto naturale. Ebbene, si
tratta di un orientamento che suscita non pochplessita, non potendosi dimenticare
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che le regole cautelari elaborate dalla prassitaastono spesso un punto di equilibrio
tra esigenze di tutela e valutazioni complessivevdiio genere (organizzative,
economiche, ma anche piu profonde: si pensi alr@dioulturale” della naturalita del
parto). Con la conseguenza che una sostituziore gEjole forgiate dalla prassi con
altre regole elaboraex postdal giudice, che neutralizzano, certo, il riscmi@ che non
tengono conto della complessita del contesto, emgmta una sorta di indebita ed
eccessiva ingerenza del potere giudiziario sullivid medica che impedisce la
formazione di presupposti per un dialogo tra ildige e il medico.

Inoltre, anche la dove la giurisprudenza si muavena prospettiva di “dialogo” con
'esperienza medica, risulta molto difficile indikiare il comportamento dovuto e
quindi standardizzare la pretesa. Per prima cosdese considerare che I'attivita
medica, a differenza di quella d’impresa, risultper sé difficiimente standardizzabile,
perché la situazione di rischio che deve fronteggia suscettibile di continue
trasformazioni. Poiché non esistono malattie, malatipail medico si trova
costantemente a dover modellare la propria attsuitle specificitd del caso concreto. A
cio si aggiunga che il rischio dell’attivita medi¢aschio diagnostico-terapeutico) si
instaura sulla patologia, di per sé caratterizzataua volta da una componente di
rischio, con la conseguenza che a volte risultaordifficile capire se I'evento infausto
sia la concretizzazione del rischio patologico, atii il medico non pud essere
responsabile, oppure di quello diagnostico-terapeutinfine, soprattutto I'attivita
terapeutica & peculiare, perché rispetto ad unssatpatologia tendono ad esserci
pluralita di tecniche ritenute tutte plausibili &eca parita di situazione di rischio,
risultando cosi difficile individuare in termini imoci il comportamento dovuto anche la
dove si decida si basarsi sulla prassi.

Quanto appena detto risulta particolarmente eveldatla problematica rilevanza delle

cosiddette linee guida o dei protocolli. Se & w&e a volte la giurisprudenza tende a
non attribuire loro rilevanza, € anche vero chesspeio accade in ragione del fatto che
il medico si & attenuto alle linee guida, senzdatisa accorgersi che proprio la

situazione di rischio da fronteggiare era mutatal@@resenza di fattori peculiari legati

spesso alle specificita del paziente, con la carseza che lo stesso comportamento
dovuto era cambiato. Detto in altre parole, anchedbve si riconoscesse valore

normativo alle linee guida, si deve ammettere chpresenza di condotte conformi vi

sarebbero comunque ampi margini perché residuicafiza generica derivante dalla

violazione di regole cautelari non scritte divedsdle linee guida.

2.2.1.4 Problemi organizzativi nelle strutture cdegse, teatro dell’agire del medico

Oltre alla incomunicabilita, un’altra causa “stusttle” della medicina difensiva e la
notevole articolazione organizzativa delle str@twomplesse, alla quale non ha
corrisposto una ridefinizione dei ruoli e dellepessabilita.

La conseguenza di tutto cido € che tutto il pesaulievento infausto viene spesso
scaricato sul singolo medico, sull'ultimo anelldldeatena, anche se poi tale evento &
il frutto di scelte organizzative del tutto estraradl’attivita del medico. Con l'ulteriore
conseguenza che il medico, trovandosi solo a dbveeteggiare problemi — per cosi
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dire — piu grandi di lui, si orienta verso comparenti di medicina difensiva, che altro
non sono che tentativi di condividere il peso dedaponsabilita con altri soggetti. In
particolare, alcune responsabilita derivano dal sbassoprattutto nei contesti
organizzativi contestuali e consequenziali, comé pssere I'attivitd in equipe; altre,
invece, derivano dall’'alto, per esempio quando spresenti carenze di struttura e
carenze organizzative.

2.2.2Le cause “individuali”

Il “fattore” contenzioso rappresenta, direttamerdéo indirettamente, la spinta
propulsiva maggiore al ricorso a metodiche di mediaifensiva, le quali inducono il
medico a fare quel quid in piu o in meno per cexddirtutelarsi da un punto di vista
medico-legale. Dagli studi effettuati emerge, itifahe la maggiore motivazione che
spinge il medico ad atti di medicina difensiva é&irthore di un contenzioso medico-
legale: 80,4% (Forti, Centro Stella); 69% (Catinmchatelli).

A cio si deve aggiungere:

» timore di una richiesta di risarcimento: 59,8 % ri{€e Stella); 50,4 % (Catino-
Locatelli);

* influenza di precedenti esperienze di contenziasiraco dei propri colleghi: 48,4 %
(Ordine Medici Roma); 65,7 % (Centro Stella); 5qCatino-Locatelli);

* influenza da precedenti esperienze personali decainso: 51,8 % (Centro Stella);
34,3% (Catino-Locatelli);

* timore per I'impatto sulla reputazione: 16,45 % di@e Medici Roma); 43,5 %
(Centro Stella); 26,4 % (Catino-Locatelli).

Tra le motivazioni inoltre non vanno trascurate llguéegate ad aspetti organizzativi
(Catino-Locatelli):

» il 71% attribuisce la causa all'eccessivo affludspazienti;
* i1 75,4 % a causa della mancanza di posti letto;

* i1 50,2 % alla stanchezza e alla paura di sbagliare

* i1 32,1 % alla carenza dei percorsi formativi.

Infine, assume rilevanza il “terrorismo” mediatic@lto ad amplificare a dismisura il
verificarsi di eventi infausti connessi all’esefoizli attivita medico-chiururgica, senza
tuttavia seguire la notizia e il corso del proceglo e senza riportare I'esito dei fatti,
che nella maggior parte dei casi consiste in unlaggne dei medici coinvolti.
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CAPITOLO 3
OLTRE LA MEDICINA DIFENSIVA: EVOLUZIONE E POSSIBILI
DERIVE DEL FENOMENO

Molti comportamenti tipici della medicina difensiv\ sono ormai imposti in modo
talmente generalizzato e istituzionalizzato netktipa comune da non essere nemmeno
pit percepiti come tali, né dai cittadini né daidice stessi. Eppure, la questione dei
possibili abusi difensivi da parte degli operategnitari merita particolare attenzione
poiché — qualora trascurata e declinata nelle smseguenze piu estreme — potrebbe
avere ripercussioni a vario livello sull’esercizaella professione medica e sugli
standard di qualita e sostenibilita economica dsdlistenza sanitaria offerta al paziente.

3.1 Ripercussioni sull’esercizio della professiomaedica

Una delle maggiori preoccupazioni associate allatiga dilagante della medicina
difensiva consiste nella possibilita che tale afi@gento modifichi completamente la
professione medica, sgretolando i due cardini sutale professione si fonda —
autonomia e responsabilita.

Da un lato, infatti, si teme che il progressivo salidarsi di pratiche di medicina
difensiva possa generare un ambiente socio-cudturatui i medici vengano sempre
pit intimiditi e suggestionati dai precetti conténoelle massime giurisprudenziali e
nelle regole amministrative/organizzative e, quingndano a ritenerli dogmi cui é
doveroso ubbidire. Il pericolo maggiore, assoc@tquesta tendenza € che il medico
possa sviluppare una progressiva perdita di cozaietella peculiaritd delle proprie
competenze e degli obblighi intrinseci alla progmiafessione. Da notare, oltretutto, che
la pratica medica difensiva e in realta segnatacdafini di non sempre chiara
individuazione e che talora si eccede con le tioté e gli inutili allarmismi, finendo
con il bollare sbrigativamente quello che e sotiamb uso perfettamente legittimo e
fisiologico della discrezionalitd professionale. dihiezare il paziente ad altre
competenze o strutture specialistiche, approforidiredagini diagnostiche, disporre un
ricovero prudenziale o protrarlo, abbondare neliesgrizioni, nhon sempre e non
necessariamente integrano altrettante condotte adattere difensivo; spesso, al
contrario, rispondono soltanto a scelte a “scheiberd”, perfettamente aderenti a
ineccepibili criteri di scrupolo professionale enmgmetenza scientifica. La medicina,
infatti, benché tecnologizzata, dovrebbe sempres@ware una forte componente di
‘arte’ — indicando con cio la personalizzazione ogei medico conferisce al suo agire
in ciascun caso singolo, sulla base della prom@eeenza e della propria sensibilita
professionale.

Dallaltro lato, poi, si teme addirittura che l'agfjgiamento difensivo puro, unicamente
motivato dal timore di future accuse mhiedical malpracticepossa deviare verso un
atteggiamento che, invece, maschera l'insicurézredpacita di ragionamento e di
giudizio del medico. In altre parole, dunque, indre € che nel tempo si possa
instaurare una tendenza deresponsabilizzante ddicojpell quale demanderebbe in
continuazione a terzi o a macchinari il compitdanirgli conclusioni preconfezionate
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alle quali allinearsi, senza alcuno sforzo profassie e senza alcuna responsabilita.

Esempi emblematici di come questi timori possangi ®gpstanziarsi nella pratica
clinica e nell’'esecuzione della professione medicaun senso e nell'altro, sono
rappresentati dalla problematica rilevanza, affeéasissempre di piu negli ultimi tempi,
dell’'aderenza critica alle linee guida e dell’'®#o corretto del consenso informato da
parte degli operatori medici.

Le linee guida nascono in campo clinico con lo scap garantire la qualita
dell'assistenza sanitaria e l'appropriatezza dallege, di ottimizzare I'esito dei
trattamenti diagnostici e/o terapeutici, di scofagg 'uso di interventi inefficaci o
pericolosi, di individuare aree della pratica amniove vi e insufficiente evidenza e di
favorire il bilanciamento tra costi e risultati. &ndelle maggiori preoccupazioni
associate all’'affermarsi della medicina difensivehé si instauri una tendenza da parte
del medico di aderire passivamente e acriticamatéelinee guida, pur di evitare di
incorrere in atteggiamenti dnalpracticee in denunce per inadempienza. Nell'adesione
pedissequa alle linee guida, pero, si rischiereddbgéamente di ridurre I'autonomia
decisionale del medico e di imporre una restriziehsuo pensiero logico-dedulttivo,
“trasform?ndo la scienza medica praticata al let® malato in unacook-book
mediciné-.

Lo scopo del consenso informato, in forza del ppiocdi autodeterminazione espresso
nell’articolo 13 della Costituzione ltaliana (“Labérta personale e inviolabile”), e
quello di informare adeguatamente il paziente sptieprie condizioni di salute, sui
trattamenti diagnostico-terapeutici che si rendoweessari, sui rischi, sui risultati
ottenibili e sulle possibili conseguenze negatideessi connesse, honché di esprimere |l
proprio consenso a tale riguardo. Il rischio chensiavede, perd, connesso con una
sempre maggiore diffusione delle pratiche mediclifendive, & che si arrivi ad
anteporre, agli inalienabili e fondamentali dirtiél malato, la pur legittima ricerca di
una garanzia per il medico. Sono criticabili, adregio, I'esasperato tecnicismo e la
prolissita di certi moduli di consenso informatej guali sono indicate tutte le possibili
conseguenze negative di un determinato interveariagio, al solo fine di consentire al
medico di documentare che il rischio, poi eventwalta verificatosi, era stato
espressamente previsto e, dunque, assunto consapet® dal paziente mediante la
sottoscrizione del modulo. In questo modo, perdisshierebbe ovviamente di alterare,
burocratizzandolo, il dialogo necessario nel rafiponedico-paziente e di ridurre,
minimizzandola, la componente di responsabilitdtansell’esercizio della professione
medica.

3.2 Cambiamento degli standard qualitativi dell'oferta sanitaria al paziente
Un altro aspetto che suscita grande preoccupazoctee il fenomeno della medicina

difensiva possa arrivare a ledere i diritti detadino all’assistenza e all'accesso alle
cure migliori che la prassi medica offre per costiiee la patologia di cui e affetto, in

1 M. McQueen, “Challenges for Evidence Based LalmoyeMedicine”, Clin. Chem. 2001, 47:1536-1546,
cit. in “Cosa sono le linee guida”
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opposizione all'articolo 32 della Costituzione idala (“la Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto dell’individuo e interestella collettivita”).

Il consolidarsi della prassi imposta dalla medicthiensiva positiva (ad esempio per
l'uso di un maggior numero di strumenti diagnostigiali esami, radiografie, ecografie,
tac, ma anche per il ricorso ad un maggior numeroodsulenti, ecc) comporta il
rischio di creare forti disservizi nell’offerta staria al paziente, se non altro per
I'allungamento delle liste d’attesa e per la maggificolta di poter accedere ai servizi.
Inoltre, in presenza di medicina difensiva positiea possibile che si vengano a
determinare i cosiddetti “effetti iatrogeni”, dalomento che non & possibile escludere
che attivita diagnostiche e terapeutiche abbiarggiil rischio di eventi offensivi e che
procedure non necessarie possano rappresentaiie risahi per i pazienti. Anche il
comportamento omissivo che caratterizza la pratelta medicina difensiva negativa
puo ridurre la qualita dell’assistenza medica ¢éfedl paziente, non tanto e non solo per
'omissione di soccorso, ma anche e soprattuttalp@ardo imposto al paziente nella
diagnosi e nella terapia. Ad esempio, I'allungaroesei tempi per avere una diagnosi
puo provocare stress emotivi, prolungamento delféeenza fisica e peggioramento
della malattia.

Inoltre, si teme che il consolidarsi delle pratichenedicina difensiva possa contribuire
a inficiare sempre piu gravemente i delicati eduiilcaratterizzanti il rapporto medico-
paziente. Il rischio ravvisato nell'attuale sisterdache possa diminuire il tempo
dedicato al rapporto con il paziente, che possareissempre meno compartecipazione
e inclinazione medica all'approccio umano, che possfarsi strada poverta di
informazioni e mancanza di dialogo con il pazienieitto questo, poi, potrebbe
conseguentemente corroborare la sensazione @ &etestraneita, nonché i sospetti e la
sfiducia dei cittadini nei confronti del sistemaniario.

Un’altra preoccupazione associata al dilagare dekalicina difensiva € che questa
possa arrivare ad ostacolare addirittura lo svibupgel progresso scientifico e
tecnologico di certe aree della medicina, maggiommesposte al fenomeno e dunque
al rischio di un comprensibile declino di interestelle nuove leve di professionisti
sanitari. Si parla infatti comunemente di reparaggiore rischio (medicina d’'urgenza,
chirurgia, anestesia e rianimazione, ortopedia,eaitogia e ostetricia, ecc),
caratterizzati da un’incidenza ancora piu marcagh cbntenzioso, con ricadute
risarcitorie a volte di grandissima entita. Ingltrena simile procedura potrebbe
addirittura non appartenere al singolo medico, starglersi anche alla struttura a vario
livello: da scelte mirate di iperspecializzaziosicure” di alcuni reparti ospedalieri alle
strategie aziendali di mancata implementazioneetlos di cura notoriamente a rischio
contenzioso (ostetricia, neurochirurgia...). Natuette, il timore e che il focalizzare
I'attenzione su aspetti diversi da quelli dellaetatdella salute del paziente potrebbe
rischiare di condurre ad aspetti ancora piu dedigtsistema sanita.
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3.3 Impatto sulla sostenibilita economica dell'offga sanitaria al paziente: quanto
“vale” la medicina difensiva?

Come gia anticipato, la medicina difensiva rappmeseun fenomeno che desta
preoccupazione in primo luogo per la salute delgude, soprattutto nei casi in cui si
evitano interventi e procedure a rischio, crea lembdi smaltimento della domanda in
guanto ne accresce il volume saturando le capdictfierta dei servizi, e in particolare
ha un costo che incide sul piano della spesa sangpabblica e privata assorbendo
risorse che potrebbero essere allocate ad alteedaretervento.

La nascita e I'avanzamento di questo fenomeno aevigrincipalmente in societa
particolarmente evolute e contraddistinte da bamessocio-economico. Infatti, tende a
svilupparsi all'interno di realta caratterizzate ézonomie in crescita, da un notevole
progresso non solo scientifico e tecnologico, mahanindustriale e organizzativo,
proprio perché la struttura economica dev'essegrado di sostenerne i costi in buona
parte privi di giustificazione. Proprio a causa di$pendio che comporta, questo
fenomeno viene visto sempre piu con sfavore, poogtando il sistema economico
entra in crisi e si pone la necessita di raziozalie le risorse.

Da un’indagine presentata dall’ordine dei medici Rbma, si stima che la spesa
sanitaria conseguente al fenomeno della medicifemglva in Italia ammonterebbe a
circa 13 miliardi I'anno; questa cifra che corosplerebbe all'11,8% della spesa
sanitaria totale (pubblica e privata) e la consagaeli un aumento nella prescrizione di
farmaci, visite, esami e ricoveri.

Inoltre i costi della medicina difensiva si possatistinguere in diretti e indiretti. |
primi sono quelli derivanti dalla somma dei costi dingoli interventi classificabili
come difensivi, mentre quelli indiretti sono ricaredbili ai pagamenti e alle spese che
riguardano la tutela assicurativa dei professioeigdelle strutture e i cosiddetti costi-
opportunita, ossia quelli relativi alle ore lavoimpiegate per gestire il problema
(ricerca dell’assicurazione, pratiche burocratiebe.).

Risulta percido molto complesso effettuare una stieh costo totale della medicina
difensiva. Questo perché ai fini della stima deistcoentrano in gioco fattori

economicamente non quantificabili quali la prevengei di una malattia, il salvataggio
di una vita o al contrario conseguenze dannoseggip la morte del paziente.

Un ulteriore problema che si incontra nella stirraabsti € rappresentato dalla scarsita
0 assenza totale di studi sul fenomeno a livellpiareale e dal fatto che il sistema
informativo sanitario non produce sempre informazicelative alla quantita degli
interventi o procedure di medicina difensiva eoto unitario dei medesimi.

3.3.1 Indagine del 2008: “La medicina difensiva ltalia in un quadro comparato:
problemi, evidenze e conseguenze”

Nel 2008 l'ordine provinciale di Roma dei medicittinghi e degli odontoiatri ha
effettuato una stima dei costi della medicinarBfea che incidono direttamente sulla
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sanita pubblica attraverso un’indagine intitoldtza medicina difensiva in Italia in un
qguadro comparato: problemi, evidenze e conseguehaeficerca € stata realizzata da
un gruppo di lavoro formato da M.Falconi (presigedell'ordine), D. Cosi (direttore
dell’ordine), A. Piperno (professore ordinario deliversita di Napoli, Federico Il) e
M. Centra, (dirigente di ricerca, Isfol).

3.3.1.1 Le metodologie di studio

I metodi maggiormente utilizzati in letteratura pendiare il fenomeno della medicina
difensiva sono essenzialmente quattro:

* |l primo metodo & quello dei sondaggi a campionendidici. E’ il metodo piu
diffuso e semplice e consiste nel chiedere al noeséce in che misura ha praticato
medicina difensiva per il timore di essere citatgiudizio.

* Un secondo metodo e quello dei sondaggi basati ‘seginari clinici”. Al medico si
presenta la descrizione di un paziente specifico ramagini e test su di lui
effettuati. Ad esempio, il caso in cui si presemtaa paziente con diagnosi
ecografica di cisti mammaria benigna, e il medicesprive allo stesso modo un
esame citologico di ago aspirato. Il medico intaiato dovra dire se si tratta di
medicina difensiva oppure no.

* Un terzo metodo e quello dell’analisi statisticaltwariata a livello nazionale,
territoriale, o per struttura relativamente a d@atcernenti il consumo di specifiche
procedure come conseguenza del rischio di cons@vegiudiziali. Attraverso
I'analisi multivariata si evidenzia quali dei fattges. farmaci, ricoveri, prestazioni
ecc.) sono correlati o impattano sul consumo difieiale dei servizi (es. per
territorio, specialita o struttura ecc.) e quala éelazione tra questo e il livello di
malpractice litigation

* Infine un quarto metodo riguarda per lo piu lo &udi situazioni in cui & stata
introdotta una nuova tecnologia, sia essa un'aateza o una procedura clinica.
L'ipotesi & che 'innovazione interagisca comededtfacilitante rispetto alla pratica
della medicina difensiva.

La metodologia utilizzata per la ricerca svolta I'@abline dei Medici e degli
Odontoiatri della provincia di Roma e stata la @jmssia I'utilizzo di questionari di
rilevazione inviati ai soggetti interessati med@piosta elettronica; inoltre, i risultati
sono riferibili esclusivamente ai medici che operanRoma e provincia. Dall'indagine
sono stati esclusi gli odontoiatri in quanto il éemeno della medicina difensiva non e
una problematica per questa categoria, almeno datguisulta in letteratura. A oltre
18.000 medici di cui I'Ordine conosceva l'indirizzd posta elettronica e stato spedito
online il questionario motivando la necessita mportanza di condurre 'indagine. Il
campione dei rispondenti € risultato circa il 7% tid¢ale; tuttavia, errori informatici e
di compilazione dei questionari hanno ridotto digativamente il numero degli
interessati e pertanto il campione finale é risalfzari a 800 medici.
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Gli obiettivi della ricerca sono stati fondamentahite due:

* Il primo obiettivo & stato quello di dare una rag@ntazione dell’ampiezza del
fenomeno e metterlo in relazione alle principatiatiristiche dei medici, sia quelle
personali che quelle professionali.

e Secondariamente si € provato a simulare quali pbo&n® essere le conseguenze
economiche della medicina difensiva.

Dal punto di vista economico, questa ricerca haitterconto unicamente deiosti
diretti della medicina difensiva, e ad ogni modo si trditana stima preliminare sia
per la complessita dell'operazione che per la nongeneita temporale dei dati. Quelli
sulla medicina difensiva sono del 2008, mentreti diaconsumo e di costo risalgono
alcuni al 2003, altri al 2005 e al successivo bienQuesti gap temporali non sono
importanti, semmai significano che in alcuni casidsto & sottostimato o quantomeno
trattasi di stima conservativa. Non va, infine @aiutato che si tratta delle uniche e
sole stime esistenti sul fenomeno in Italia e, ypm@Ebilmente in Europa.

3.3.1.2 Le fasi di sviluppo della ricerca

Il punto di partenzalelle stime é rappresentato dalla frequenza secounido medici
affermano di aver ordinato i singoli beni e senger ragioni di medicina difensiva. La
domanda del questionario misurava la frequenzadeho al medico di darne un
indicazione in una duplice forma : (a) una formalae cosi articolata : mai, quasi mai,
talvolta e spesso ; (b) una forma quantitativa grsedo alle precedenti modalita i
seguenti valori : mai = 0 ; quasi mai = 1-2 casil8utalvolta = 3-4 casi su 10; spesso =
oltre 4 casi su 10. Attraverso questa modalita ahfezionare la risposta e stato
possibile, in sostanza, assumere che, sul totdke glescrizioni ordinate dal medico, lo
0 0l 10-20% o il 30-40% o oltre il 40%, potessessere considerate per dichiarazione
del medico come medicina difensiva. L'elaboraziatetle risposte di tutti i medici
hanno anche permesso di individuare quali fosserqdrcentuali di medici che
dichiaravano di ordinare con la suddetta frequdreza e prestazioni difensive.

Il 41,3% dei medici, ad esempio, ha dichiaratoade fricette farmaceutiche per finalita
difensive nel 10% (ipotesi minima), 15% (ipotesidia@ e 20% (ipotesi massima) dei
casi avendo per I'appunto dato questa rispostadaliaanda del questionario. Il 39,4%
dei medici, ad esempio, ha dichiarato di ordinmaegamenti per finalita difensive nel
10,15 e 20% dei casi. La stessa spiegazione vakeftiegli altri beni e servizi.

Il secondo passaggiper arrivare alla stima dei costi &€ stato quellaelierminare la
guantita o numero totale di beni e servizi ordifpatidotti/consumati nel territorio
oggetto di studio e il relativo costo (vedi notdlalgabella per le fonti) nel modo
seguente: (a) per le ricette si e fatto riferimeadtaumero totale prescritto e per il costo
alla rispettiva spesa ; (b) per visite ed accertagimi quantita é stata presa dal Sistema
informativo sanitario che riporta i dati per Regoifl costo medio unitario di una visita
e di un accertamento € stato attribuito in via pigaria in 50 e 70 euro rispettivamente;
(c) per i ricoveri la quantita deriva dalla fontelltAgenzia di sanitd pubblica che
determina in 5.717 euro il costo medio per ricoveebLazio nel 2003. A partire dalla
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quantita e dal costo totale di ciascun bene e Aervinediante allocazione ponderata
sulla base della percentuale dei medici distribpér classe di frequenza delle loro
prescrizioni, € stata determinata la quantitacesto totale attribuibile a ciascuna classe.

Il terzo passaggiaguarda la stima dei costi che e stata elaborateeiipotesi: minima,
media e massima. La stima minima é stata fattaderto come base della frequenza
secondo cui il medico prescrive e ordina quella Ipssa, ad esempio, il 10% della
classe “ 1 o 2 casi su 10”; l'ipotesi massima farimento al limite massimo di ogni
classe ( per quella che va oltre “4 casi su 1@& assunto come limite massimo il 60%);
I'ipotesi media e la media delle classi ( ad esempb% nel caso della classe 10-20%).
Tutte e tre le stime, pero, sono conservative entmi dati di quantita e costo dei beni
e servizi riguardano anni antecedenti a quelliasoikdicina difensiva misurata, invece,
con la presente ricerca nella primavera del 2008.

Di seguito vengono riportate alcune delle domangelte ai medici sottoposti al
questionario e in Tab.1 un esempio a scopo desoritt

» Ritieni, oggi, rispetto al passato, di essere piggetto a esposti 0 denunce da parte
dei pazienti?

* In che misura ritieni che fare affidamento soldaswhlutazione clinica dei pazienti
piuttosto che sulle tecnologie disponibili peraare alla diagnosi sia oggi diventato
per il medico piu rischioso dal punto di vista nuediegale?

+ Con quale frequenza negli ultimi anni ti e capitado (...fare piu ricette
farmaceutiche, prescrivere piu visite specialigiclaccertamenti diagnostici e
ricoveri)....di quelle che avresti prescritto sultdasbase della tua valutazione di cio
che ritenevi sufficiente a causa del rischio deviere un esposto o una denuncia?

« Con gquale frequenza ti &€ capitato nel corso deldapratica clinica di evitare di
effettuare interventi o procedure diagnostico/tetaiche che ti esponevano a un
maggior rischio di denunce o esposti?

* Ritieni sufficiente il ricorso a specifici prototiotliagnostico-terapeutici al fine di
limitare i problemi derivanti dal rischio di riceneeun esposto o denuncia da parte
dei pazienti?
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Tab. 1 Ritieni, oggi, rispetto al passato, di essere pil soggetto a esposti o denunce da parte dei pazienti?

Caratteristiche del medico Si MNo Totale

o Finoa 34 anni 90,4 96 100,0
g Da 35 a 44 anni 87,2 12,8 100,0
@ Da 45 a 54 anni 86,8 13,2 100,0
E 55 anni e oltre &87.6 12,4 100.0
©  Totae 87.6 12.4 100,0
Medicina generale 83,3 18,7 100,0

o2 Specialista ambulatoriale 82,7 17,3 100,0
g S Dipendente ospedale pubblico 93,8 62 100,0
& ﬁ Dipendente ospedale privato/accreditato 856 14 4 100,0
% £  Dipendente servizio extraospedaliero 88,6 11,4 100,0
Totale 88,2 11,8 100,0
Medicina generale/assistenza primaria 873 12,7 100,0
Anestesiologia e rianimazione 96,8 32 100,0
Cardiologia 76,8 232 100,0
Chirurgia 88,9 1.1 100,0
Medicina intema 89,4 10,6 100,0

’_:S_ Nefrologia/urologia 85,1 14,9 100,0
E Psichiatria/neurologia a0.0 10,0 100,0
?; Ortopedia 100,0 100,0
Ostetricia e ginecologia 100.0 100,0
Pediatria 81,5 18,5 100,0

Pronto soccorso 100,0 100,0

Altro 83,0 17.0 100,0

Totale a7.8 12,2 100,0

@ Uomao 89,4 10,6 100.0
€  Donna 84,7 15,3 100,0
©  Totale 87,6 12,4 100,0

Fonte: Ordine medici Roma e Provincia
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s e : o | Quanfitd e costo deibenie | Quantita e costo deibenie | Quantita e costo dei
Reladeiagne sl etera diesa pera s | Quantie 05 1| oo ala e | s ot ala medona | b sevl o la
difensiva difensiva medicina difensiva
Beni Risposa Dtiowzo  Rispost quantical - ol Ipotesi MINIMA Ipotesi MEDIA [potesi MASSIMA
senigi SCAre  nemedic T Quanfita Costo | Quantita Costo | Quanfts  Cosfo
mai 393% 00% 00% 00% |14762746 457220329 0 0 0 0 0 0
quasimai  413%  100% 150% 200% | 15514031 480486539 | 1551403 48048854 | 2327105 72073281 |3.102806 96.097.708
= falvolfa 136% 300% 350% 400% | 5.108.737 158.223829 | 1532621 47467.149 | 1788008 55.376.340 |2.043495 63.269.531
= 5pesso 58%  400% 500% 600% | 2178726 67477809 | 871490 26991124 | 1089363 33738305 (1307236 40.486.686
% TOTALE  100,0% - - - | 37564240 1163410505 | 3955514 122507.126 | 5.204525 161.190.525 |6.453.536 199.873.925
& Incidenza medicina difensiva su totale 105 139 172
mai 43% 00% 00% 00% | 1795464 &7.773.218 0 0 0 0 0 0
quasimai 390%  100% 190% 200% | 4767.630 239381504 | 476763  23936.150 | M6.145 30807226 | 997526 47.676.301
falvolia 307%  300% 300% 400% | 4382523 219126.146 | 1314757 65737.644 | 1933883 76.694.191 (1753009 87.630456
Q 3pesso 0% 400% 500% 600% | 1350357 67517860 | O40.143 27007144 | 675179 33758930 | 810214 40510.716
3 TOTALE  100,0% - - - 12275975 613798728 | 2333663 116683138 | 2927206  146.360.307 |3.520.750 176.037475
? Incidenza medicina difensiva su totale 190 28 87
& M 107% 00% 00% 00% | 2640508 184.835.565 0 0 0 0 0 0
o Quasimai  394% 100% 150% 200% | 9722992 680609464 | 972299  6B.060.946 | 1498449 102091420 (1944598 136.121.893
é falvolta 356%  300% 350% 400% | 8785.242 614.966.927 | 2635573 184.490.078 | 3074835 215238424 (3514097 245.986.771
g 5pesso 143%  400% 500% 600% | 3528903 247023232 | 1411561 98.809.293 | 1.764.452 123511616 |2.117.342 148213939
9 TOTALE  100,0% - - - | 24677646 1727435.187| 5019433 351360317 | 6.297735  440.841460 |7.576.037 530.322.602
ﬁ Incidenza medicina difensiva su totale 203 255 07
mai 9% 00% 00% 00% | 419674 239927723 0 0 0 0 0 0
quasimai  411%  100% 150% 200% | 411661 2353467646 41166 235346765 | 61743  353.020.147 | 82332 470693529
@ falvolta 1%  300% 350% 400% | 141227  BOTAM010 | 42368 242218203 | 49429 282567904 | 56491 322957604
G Spesso 29%  400% 500% 600% | 29.047  166.059.761 11619 66423904 | 14523  B3029.880 | 17428 99635857
é TOTALE  100,0% 1001609 5726196653 95153  H43988872| 125702  71BA37931 | 156.251 893.286.990
g Incidenza medicina difensiva su totale 95 126 156
TOTALE 0230843473 1434530453 1467.030.223 1799520992

1) Fonte: elaborazioni su dafi Farmindustria, Indicatori farmaceutici 2007 su dati Istat, Federfarma, Ministero dellEconomia & Finanza.
Il costo & e quantita totall dei beni e senizi sono stat stimafi dal dato complessivo disponibile per il Lazio, Ia cui quota parte aftribuibile alla sola provincia di Roma & stata calcolata in misura proporzionale allincidenza
della popalazione. I dato sul costo & relativo alla spesa lorda, pari a 1.163.410.505 euro, di cui 1.084.541.331 (pari al 932 %) & convenzionata.
2) Fente: elahorazioni su dati Ministere della Salute - Sistema informativo sanitario 2005.

3) Fonte: elaborazioni su dati Ministere defla Salute - Sistema informative sanitario 2005.
5) Fonte: Elaborazioni su dati Agenzia di sanita pubblica, Rapporto RAD: i ricoveri ospedalieri nel Lazio 2005

22



3.3.1.3 Risultati della ricerca
| risultati principali esposti nel dettaglio netibella sono i seguenti:

* Ricette farmaceutichda medicina difensiva incide tra il 10,5% e il,2% della
guantita/costo totale.

» In cifre assolute, il costo oscilla tra i 122,5¥90,8 milioni di euro.

» Visite specialistichela medicina difensiva incide tra il 19 e il 28,74l totale del
settore; il suo costo oscillatrai 116,6 e i 17®jloni di euro.

» Accertamentila medicina difensiva va dal minimo del 20,3%r&ssimo del 30,7%
con un incidenza di costo che oscilla tra i 351,%20,3 milioni di euro.

» Ricoveri la percentuale dei ricoveri difensivi va dal 8J515,6% di tutti i ricoveri.
L’incidenza del costo oscilla tra i 543,9 e gli 8anilioni di euro.

Come si puo ben capire dalle stime, la medicinandifva non & gratuita. Ha un costo
che ricade sui medici, sulle strutture, sul sistesaaitario e sulla collettivita. Si é

stimato che il costo totale della medicina difeasa&vw Roma e provincia oscilla tra 1
miliardo e 134,5 milioni e 1 miliardo e 799,5 milio Si nota inoltre, che le percentuali
piu elevate di medicina difensiva riguardano it@et degli accertamenti e delle visite
specialistiche, seguite dai farmaci e dai ricovBrrisultato € conforme a quanto gia
riportato in letteratura.

Sotto il profilo quantitativo i risultati principgémersi dalla ricerca possono essere cosi
riassunti:

* Solo il 39% dei medici non prescrive mai farmaai gioni di medicina difensiva;

* Solo il 14,3% dei medici non ordina visite speaitithe per ragioni di medicina
difensiva;

 Solo il 10,7% dei medici non ordina accertamentagdiostici per ragioni di
medicina difensiva;

* Solo il 42% dei medici non prescrive un ricovereo pyioni di medicina difensiva;

* Ne consegue, quindi, che il 71% dei medici (nebades farmaci), I'85,7% (nel caso
delle visite), 1'89,3% (nel caso degli accertampeatil 58% (nel caso dei ricoveri)
effettua prescrizioni che hanno come motivaziomecgyale la medicina difensiva.

La medicina difensiva per la sua incidenza e psudl costo si pone come una questione
di interesse collettivo che richiede di essere maigue monitorato nel tempo con
sistematicita. Le stime riguardano Roma e provinsétuttavia il comportamento dei
medici fosse omogeneo su tutto il territorio naaien il costo di tale fenomeno
assumerebbe dimensioni ben piu importanti.

3.3.2 Indagine del 2010 “Chi si difende da chi? &ghé?”

Nel 2010 é stata effettuata un’estensione a liveHlmionale dell’analoga indagine gia
realizzata nel 2008 a livello provinciale dall’'andi dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri della provincia di Roma. La ricercaitimiaita “Chi si difende da chi? E
perché?” ha previsto un campione rappresentativattlii medici italiani, nel numero
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di 2.783 unita, stratificato per classe d’etd eaageografica, in eta fino a 70 anni ed
escludendo gli odontoiatri. La metodologia utiltezda previsto anche in questo caso
l'utilizzo di questionari di rilevazione inviati asoggetti interessati mediante posta
elettronica.

3.3.2.1 | risultati dell'indagine nazionale

» FARMACI: circa il 53% dei medici dichiara di prescrivearhaci per ragioni di
medicina difensiva e, mediamente, tali prescrizisomo il 13% circa di tutte le
prescrizioni. Il fenomeno € leggermente piu accaotupresso i medici molto
giovani, quelli di assistenza primaria, in chiragostetricia-ginecologia, ortopedia
e medicina di urgenza, residenti nelle regionisiel e delle isole.

* VISITE SPECIALISTICHE il 73% e oltre dei medici dichiara di prescrivefisite
specialistiche per ragioni di medicina difensivaneediamente, tali prescrizioni
costituiscono il 21% di tutte le prescrizioni. lerfomeno €& leggermente piu
accentuato presso i medici fino a 44 anni d’etaassistenza primaria, medici
ospedalieri, in medicina interna, in nefrologialogia, neurologia e neurochirurgia,
ortopedia, ostetricia-ginecologia e medicina diemzn, residenti nelle regioni del
sud e delle isole.

« ESAMI DI LABORATORIQ: circa il 71% dei medici dichiara di prescrivesami
di laboratorio per ragioni di medicina difensiva raediamente, tali prescrizioni
costituiscono il 21% circa di tutte le prescriziolifenomeno e leggermente piu
accentuato presso i medici ospedalieri pubbliciagsistenza primaria, chirurgia,
medicina interna, nefrologia-urologia, ortopediatetricia-ginecologia e medicina
d’urgenza, residenti nelle regioni del sud e dslide.

» ESAMI STRUMENTALL: circa il 75,6% dei medici dichiara di prescriveasami
strumentali per ragioni di medicina difensiva e, dmenente, tali prescrizioni
rappresentano il 22,6% circa di tutte le prescnizil fenomeno € leggermente piu
accentuato presso i medici ospedalieri, in assiatgmimaria, chirurgia, medicina
interna, nefrologia-urologia, ortopedia, ostetrginecologia e medicina d'urgenza,
residenti nelle regioni del sud e delle isole.

* RICOVERI: circa il 49,9% dei medici dichiara di prescriver@veri per ragioni di
medicina difensiva e, mediamente, tali prescrizawstituiscono I'11% circa di tutte
le prescrizioni. Il fenomeno & leggermente piu ateato presso i medici giovani, i
medici di ospedale pubblico, in cardiologia, chijiar medicina interna, ostetricia-
ginecologia e medicina d’'urgenza, residenti nalgioni del sud e delle isole.

Da quest’indagine risulta che oltre 13 miliardiediro se ne vanno ogni anno per esami,
farmaci, visite e ricoveri prescritti ed eseguitia che forse non servivano.
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Probabile incidenza economica della medicina difen& sulla spesa sanitaria
(stima campionaria percentuale)

Spesa per medicina difensiva Spesa per medicina difensiva generat
generata da tutti i medici sulla da soli medici privati sulla spesa
spesa del solo SSN privata
Faimac 1,9% Farmac 4%
Visite 1,7% Visite 2,1%
Esami di| 0,7% Esami di| 0,6%
laboratorio laboratorio
Esami strumente | 0,8% Esami strumente | 0,4%
Ricoveri 4,6% Ricoveri 0,1%
Totale 9,7% Totale 7,2%
Spesa per medicina difensiva Spesa per medicina difensiva generat
generata da soli medici pubblici da tutti i medici pubblici e privati sulla
sulla spesa del solo SSN spesa totale
Farmaci 1,9% Farmaci 3,7%
Visite 1,8% Visite 2,4%
Esami di| 0,7% Esami dj 0,8%
laboratorio laboratorio
Esami strumentalif 0,8% Esami 0,8%
strumentali
Ricoveri 4,8% Ricoveri 3,2%
Totale 10,0% Totale 10,9%

3.3.3 | costi indiretti della medicina difensivaosti assicurativi

| costi indiretti della medicina difensiva sono tudegati perlopiu alle spese
assicurative che strutture ospedaliere e medicom@vsobbarcarsi per proteggersi
contro il rischio di ferire o uccidere pazienti. tause per malpractice medica nel 2008
hanno raggiunto ormai quota 30 mila I'anno con nunmecostante e preoccupante
aumento. Medici e ospedali spendono oltre 500 miilith euro all’anno per assicurarsi.
Questi costi sono in larga parte coperti dalle eadsllo Stato e pertanto le spese
assicurative finiscono per gravare pesantemenke tssiche di tutti i contribuenti.

Questo fenomeno é dilagato in Italia a partire idaighi '90, periodo nel quale le cause
intentate da pazienti e loro familiari vittime diatpractice, sono aumentate con un
corrispondente incremento degli indennizzi. Questo portato all'instaurarsi di un
circolo vizioso: molti pazienti, vedendo in questenomeno una possibilita di
guadagno, presentano sempre piu denunce; i giadigioscono indennizzi sempre piu
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cospicui; le compagnie assicurative, per far froatgquesto incremento, ricaricano i
costi per premi che i singoli medici e le struttuwspedaliere devono pagare (in
particolare negli ultimi 15 anni c’é stato un inorento di oltre il 200% dei premi);
infine gli ospedali, sovrastati dai debiti, sonostretti a tagliare anche le spese
necessarie per ridurre i rischi di malpractice.tdwtio genera un vorticoso e tuttora
incontrollato aumento dei costi della sanita itadiae crea un clima di tensione e
sospetto nel rapporto medico-paziente che ostdcoladici nell’'esercizio della loro
professione.

In Italia i costi assicurativi a cui si deve andareontro nella gestione di un ospedale
pubblico sono elevatissimi: 60 euro a ricovero33.2uro a letto, 3.690 euro a medico e
1.630 euro a infermiere. Questi dati sono conteallitnterno della seconda edizione
del Medmal Claims Italia uno studio portato a termine dalla societa dikeraggio
Marsh su un campione costituito da 74 ospedali jibAll'interno di questo studio
sono prese in esame le richieste di risarcimentoa@0mila) ricevute dalle strutture
oggetto d’indagine nell’arco temporale che va da04£ al 2009. Dallo studio emerge
che ogni singola voce legata ai costi assicurativi forte aumento: ad esempio il costo
di un ricovero € aumentato del 27,97% dal 200808l92passando da 46,66 a 59,71
euro; le aziende sanitarie devono pagare median®680 euro I'anno per singolo
medico con un incremento dell’11,30 % rispettcaaliio precedente.

La crescita delle spese assicurative pur essenchoire® a tutto il territorio nazionale

registra significative variazioni nelle diverse ergeografiche del paese. Il maggior
numero di richieste di risarcimento danni & presanal Nord 56,54% (11.107 richieste
danni), seguito dagli ospedali del Centro col 3646162) e dell Sud con

il 7,01% (1377). Prendendo in considerazione ilodatedio per singola struttura
sanitaria si vede che al Nord ci sono il 34,73%eddthieste danni (358), al Centro
il 38,57% (398) e al Sud 26,77% (275). Nel Centadid si registra invece il costo piu

alto per singolo medico attestandosi intorno ab8.&uro, contro i 3.727 del Nord e i
2.656 del Sud.

Le richieste di risarcimento ricevute dagli ospedsdno in media 65 l'anno e
riguardano perlopiu danni subiti dai pazienti (828isitatori (10%). Tra le principali
tipologie di errori denunciati figurano gli errochirurgici (25%), quelli diagnostici
(16%), i terapeutici (13%), le cadute di pazientiigtatori (11%), i danneggiamenti a
cose (7%) gli smarrimenti e i furti(5%). Le speitéalsecondo lo studio Marsh
maggiormente interessate sono: struttura e pamuoo (15%), pronto soccorso (14%),
ortopedia (12%), chirurgia generale (11%), ostetrie ginecologia (7%) e medicina
generale (4%). Questi dati possono ancora essggei a variazioni in quanto
risultano ancora aperte poco piu del 50% delleiegth di risarcimento prese in esame
nel presente lavoro.

Analizzando come si distribuiscono le richiesterdan base alla tipologia di struttura
sanitaria emerge che le strutture di primo livelbssia quelle di base, subiscono il
maggior numero di richieste danni con il 42,84% tshle (8.417), seguite dalle
strutture di secondo livello (intesi come ospeasli alta specializzazione o ad alta
intensita di cura) che si attestano al 30,59% (@08 ospedali universitari al 22,84%
(4.487). Molto meno colpite sono le strutture mguexsalistiche come quelle
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ortopediche 2,49% (490), materno infantile 0,84%bjle quelle oncologiche
0,40% (78).

Osservando, sempre in base alla tipologia di odpeilladato medio per singola
struttura, i policlinici ed universitari sono al,82% (345 richieste danni), le strutture di
secondo livello al 28,10% (376) e gli ospedali dsd& al 15,74% (210). Per le strutture
monospecialistiche quelle ortopediche hanno la guetale piu alta 18,33 (245), i
materno infantile 6,17% (83) e quelli oncologid@4% (78). In particolare il posto letto
d'Ostetricia arriva a valere in un'ottica assiduaapiu del doppio, per un totale di 5.310
euro rispetto al valore medio. Ancora all'Oste&rigpetta il primato del massimo
importo liquidato: 2milioni 124mila euro, a frontdi un valore medio liquidato
nell'ambito della stessa specialita di circa 102railro ad evento.

Inoltre é stato possibile quantificare i costiuagdanti quelle specialita cliniche per le
quali si registra un maggior numero di richiestardachirurgia generale, ortopedia ,
ostetricia e ginecologia. Su scala nazionale snastche un posto letto di chirurgia
generale costi 2.865 euro e un ricovero 78 eurort@pedia ha un costo 8i690
euro per posto letto e cird@9 europer ricovero. In ostetricia e ginecologia un posto
letto ha un costo piu elevato (oltre 5.310 eurohtmgeun ricovero costa 86 euro.

I medici che lavorano negli ospedali sono parziait®ecoperti dalle assicurazioni
stipulate dall'ospedale in cui operano. | massirdatjueste coperture assicurative sono
bassi e pertanto si rende necessaria per il mediagolizza integrativa. A incidere sul
costo della polizza stipulata privatamente dai @lingnedici ci sono parecchie
differenze, anche fra medici della stessa spe&idllt premio pud variare a seconda
della compagnia e dell'eta del professionista, omattutto - spiega Maggiorotti — in
base al 'curriculum' del camice bianco. Se ha gidocarichieste di risarcimento a suo
carico il prezzo della polizza sale alle stellezAmischia di essere addirittura disdettato
per sinistrositad. E non serve una condanna didiis@nto. Basta una richiesta o un
semplice avviso di garanzia da parte della prociBatondo i dati pubblicati dall'Ania
(Associazione Nazionale fra le Imprese Assicurgirica il 1994 e il 2007, il numero
dei sinistri denunciati alle compagnie di assicimag per le due coperture assicurative
(responsabilita civile delle strutture sanitarie responsabilita civile dei medici
professionisti) si € piu che triplicato, passana@o airca 9.500 a quasi 30 mila. In
particolare si é verificata una considerevole etazde crescita, nel periodo preso in
esame ed in particolare nell’ultimo anno, delle were relative ai singoli medici:
13.451 (+12,2% nel 2007). Invece le denunce riguatide strutture sanitarie sono
rimaste quasi invariate nel periodo 2004-2007.

Anche in questo campo possono essere fatte distinizi base alle diverse specialita
mediche. "Ginecologi e chirurghi plastici possomnavare a pagare fino a 10 mila euro
I'anno. Dieci volte di piu di quanto paga un meddiofamiglia o un pneumologo".
Maurizio Maggiorotti, presidente Amami, traccia usdma sui costi delle polizze
assicurative contro i rischi professionali dei nogdhl primo posto in questa speciale
classifica ci sono i ginecologi e i chirurgi plastthe possono arrivare a pagare fino a
10.000 euro I'anno. Questi ultimi non solo pagamenp altissimi, ma hanno anche
difficolta a trovare una compagnia disposta adcasarili. Spesso si ritrovano costretti a
rivolgersi all'estero o a compagnie poco affiddbAitre classi mediche che pagano alti
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premi assicurativi sono quelle degli ortopedici ei @hirurghi. "Mediamente un
ortopedico - spiega il presidente dell'Amami - patraeno 4 volte di piu, ad esempio,
di un dermatologo. Diciamo che grosso modo il pcemio variare dai 3 ai 5 mila euro
I'anno”. Ma lo stesso vale anche per i professiodéd bisturi. "Anche per i chirurghi i
prezzi delle polizze sono 'pesanti'. Soprattuttoi gardiochirurghi e gli specialisti della
chirurgia vascolare". A fare i conti con polizzesttse anche i radiologi. "Anche per
loro i prezzi possono variare dai 3 ai 5 mila etaono. Per questi specialisti - aggiunge
I'esperto - il rischio & legato soprattutto allanteta diagnosi”.

L'Amami stima che oltre 1'80% dei chirurghi abbiaevuto o ricevera almeno una
richiesta di risarcimento o un avviso di garan®a presunta malpractice durante |l
corso della vita lavorativa. "Considerando la dardgi processi - spiega Maggiorotti -
possiamo affermare che i camici bianchi italiaastrorrano un terzo della propria vita
lavorativa sotto processo. Tuttavia, I'esperierthzake ci porta a considerare che 1'80%
dei processi per malpractice si conclude con llaggme del medico imputato”.

Il Quadro

Numero strutture 74
Totale dipendenti 167.934
Medici 30.526
Infermieri 70.408
Posti letto attivi 50.919
Totale ricoveri 1.927.158
Numero strutture 74
N. posti letto Chirurgia Generale 5.893
Ricoveri Chirurgia Generale 216.026
N. posti letto Ortopedia 4.324
Ricoveri Ortopedia 155.962
N. posti letto Ostetricia e Ginecologia 3.749
Ricoveri Ostetricia e Ginecologia 232.874

Area Numero . Posti Totale

. . Totale .. | Infermier . ]

Geografic | Ospedali . . | Medici . letto ricoveri

Dipendenti i ..
a attivi

Nord 36 83.508 14.721 33.332 24.965 868.035
Centro 31 71.755 12.757 31.849 22.126 891.218
Sud 7 12.671 3.048 5.227 3.826 167.905
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Costi assicurativi negli ospedali pubblici italiani

Valori medi Nord Centro Sud
nazionali

Un 673,71 € 657,07 € 744,37 € 635,95 €
dipendente

Un medico 3.689,07 € 3727,09 € 4.155,20 € 2.656,07 €
Un infermiere 1.626,01 € 1649,00 € 1.697,29 € 1.533,35€
Un posto letto 2.322,75 € 2.196,82 € 2.424,76 € 2.114,47 €
Un ricovero 59,71 € 63,21 € 60,51 € 47,96 €

Le tipologie e i settori piu a rischio

e Ostetricia e ginecologia

Casi chiusi

Totale liquidato
Liquidato medio
Liquidato minimo
Liquidato massimo

215
21.869.378,29 €
101.718,04 €
63,33 €
2.124.000,00 €

e Errori chirurgici

Casi chiusi

Totale liquidato
Liquidato medio
Liquidato minimo
Liquidato massimo

1.210
32.561.776,32 €
73.172,53 €
80,00 €
1.352.250,00 €

¢ Errori terapeutici

Casi chiusi

Totale liquidato
Liquidato medio
Liquidato minimo
Liquidato massimo

435
13.001.161,15 €
29.887,73 €
98,32 €
1.900.000,00 €

¢ Dati medi nazionali

Casi chiusi

Totale liquidato
Liquidato medio
Liquidato minimo
Liquidato massimo

4.642
102.519.224,64 €
22.085,14 €
17,00 €
1.651.560,00 €
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CAPITOLO 4
LA MEDICINA DIFENSIVA NEL PANORAMA STATUNITENSE:

ORIGINI E SVILUPPI DEL FENOMENO

Negli Stati Uniti, a partire gia dagli anni '70,saguito dell'aumento del contenzioso
registratosi nell'ambito sanitario, tra i medicissino diffusi, in misura sempre piu
frequente, atteggiamenti di tipo difensivo voltin@mipalmente a salvaguardare gli
operatori sanitari da iniziative giudiziarie chengeno avvertite con timore e spesso
giudicate ingiuste ed arbitrarie. Rispetto al msirdinamento, quello statunitense sta
affrontando e indagando ormai da alcuni decenfieinbmeno della medicina difensiva.
In particolare, differentemente dall'ltalia dovelati relativi al problema sono ancora
limitati, oltre oceano sono state condotte numenosigieste fra gli operatori del sistema
sanitario a scopo di monitorare sia le cause,asidiffusione di questi comportamenti
difensivi, specificando, in particolare quali siane specializzazioni mediche
maggiormente colpite e gli effetti derivanti da etalfenomeno. Soffermarsi
sull'esperienza statunitense permette di comprendeglio il problema dellatigation

nel settore dellanedical malpractice.

4.1 Cause ed origini del contenzioso

E' possibile inquadrare diverse cause del fenoms&nodi natura sociale che di natura
giuridica, ma per comprenderlo a fondo e necessafire una visione globale del
problema sotto tutti i punti di vista. Il primo elento che risalta dall'analisi del contesto
sociale é il paradossale rapporto tra progressta deienza medica ed il continuo
aumento di azioni legali verso gli operatori dsteasma sanitario, che seppur a una prima
analisi pud sembrare fuorviante, in realta essogasere visto come I'epilogo naturale
di una societa che si evolve e porta con se risehipre maggiori. Al primo posto
quindi fra le cause dell'incremento delilggation, si trova la stessars medica con |l
suo avanzamento tecnologico, in quanto le semprepptenti armi mediche hanno
introdotto numerosi pericoli per la salute stessgpdziente. Per spiegare cio si possono
sostenere due diverse teorie: in primo luogo, gueadi che pud raggiungere la
tecnologia in senso teorico spesso non equivalgosenso pratico. Questo perché o le
persone non sono coscienti delle novita o percké troppo elevati non permettono di
attuarle.

Una seconda spiegazione, invece, puo essere chgospeovi strumenti e attrezzature
nel campo scientifico richiedono un intervento wegonale dell'uomo, in termini di
controllo e gestione. In sostanza, nuove terapimglion cure, moderni strumenti
diagnostici, sono sinonimo di nuovi possibili e mlénnosi rischi per la salute del
paziente. Un altro fattore che influisce sulla cisdel contenzioso é la fortissima
percezione sociale accusatoria stimolata, oltredei&aumento in termini numerici e di
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gravita del fenomeno dellaalpracticemedica, dal mutamento del modo di concepire il
diritto alla salute, inteso come inviolabile e mgiile. Da qui la necessita di
individuare sempre un "colpevole" cui addebitareelgponsabilita dell’evento dannoso.
In questo contesto inoltre, si inserisce anchelicdto rapporto tra paziente e medico,
che negli ultimi anni ha raggiunto una posiziondipd paritario, in cui coesiste una
stretta e costante collaborazione tra le due phrtiguesto senso si muove difatti
I'elaborazione, ad opera della giurisprudenza, da ulisciplina dettagliata, gia
fortemente sviluppata negli Stati Uniti, sul corseimformato, che mira ad abbattere la
barriera relazionale tra medico e paziente. Inigaere, alcuni studi sociologici
condotti negli Stati Uniti hanno dimostrato cheplefessione medica, a partire dalla
meta del secolo scorso, ha accusato fortementertit del suo ruolo anche a livello
istituzionale. Pian piano questa categoria ha smeés'dettarsi” le regole che la
governano e dmerican medical associatidm smesso di rappresentare il centro degli
interessi dell'intera classe medica sul piano dedlitica pubblica. Come gia detto per
poter capire bene le cause dellaumento del coiem2 necessario confrontare tra di
loro i diversi aspetti e i diversi elementi di fand

Innanzitutto gli Stati Uniti per via della loro pi@olare estensione geografica,
differentemente dall’ltalia, hanno avuto difficoltaello stabilire nell'ambito della
responsabilita civile medicatandard of careunitarie, pertanto, gia a partire dalla
seconda meta del XIX secolo, si € sviluppata laleedella Tocality rule".

Secondo questa prassi, il medico é tenuto ad ap@edrpieno rispetto dello standard
generalmente praticato da professionisti con ndrmabilitd e capacitd irsameor
similar locality.

Un paziente che risiede in un paese di campagn@unodmpretendere lo stesso livello di
cure di un paziente che vive in una citta, in goaitpresume che il trattamento offerto
da un medico in una zona rurale sia inferiore tispa quello fornito da chi opera in un
grande ospedale di citta, sia per il livello deivss, sia per la disponibilita delle
attrezzature.

Questa metodologia e stata criticata per aver olsta; anche se implicitamente, la
tutela dei pazienti. In primo luogo c'é il rischibe si creino dei gruppi diubstandard
practicionersche stabiliscano uno standard di diligenza infetiazon ripercussioni
sulla qualita delle cure. Inoltre poiché Itacality rule fissa un determinato grado di
diligenza a cui aderisce una precisa comunitacast in cui il paziente danneggiato
voglia agire in giudizio e avvalersi di un consuéere costretto a rivolgersi a un medico
che faccia parte della stessa comunita.

In tal modo, si crea il pericolo di non trovare solenti che siano disposti a deporre a
favore dei pazienti.
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Tale pratica ha dato vita alladnspiracy of silence'in virtu della quale numerosi
medici hanno deciso di non rendere deposizionirooaltri colleghi, consapevoli di
guello che cio significherebbe se nel futuro sokiassero nelle vesti del medico citato
in giudizio.

Per porre rimedio a tale situazione, le corti sopredi alcuni stati hanno dapprima,
modificato e successivamente messo da parte gueggita, diffondendone un‘altra che
prevede unagtandard of caraunitario per tutta la nazione.

Un ulteriore elemento che contraddistingue il sisteamericano ed opera a favore del
paziente, e l'esistenza dainitive damagesche consentono di accordare risarcimenti
molto elevati.

Attualmente si discute se la finalita di tali risanenti sia ancora solo quella di punire i
medici per le loro condotte negligenti , o se, phe altro, svolgano una funzione
deterrente nei confronti delle organizzazioni buatiche che dal vertice dirigono gli
ospedali e il sistema sanitario. Sta di fatto eliavia, questo strumento rappresenta un
ulteriore incentivo per le vittime dellmalpracticea intraprendere azioni legali nei
confronti degli operatori sanitari.

Negli Stati Uniti la presenza della giuria laicdl@eertenze in materia di responsabilita
medica viene vista come un altro elemento a vardadgi pazienti; si ritiene che i
membri di unday jury non siano competenti a giudicare validamente swatgbmenti,
per i quali sarebbero necessari degli esperti.

Un altro elemento al centro di dibattiti & I'entdai risarcimenti, si rileva infatti che
sempre piu le ingenti somme sono riconosciuteototidi "general damages'ossia di
danni non patrimoniali, all'interno dei quali somgompresi ipain and suffering
damages| genaral damagesrappresentano quella categoria di danni che iechid
suo interno tutti i pregiudizi non suscettibili dalutazione economica come, ad
esempio, danni biologici e morali. La percentualegmpia dellacompensatiorspetta,
pero, aipain and suffering damageBer questi ultimi, ma piu in generale per i danni
non patrimoniali, non ci sono criteri oggettivi dapettare per la determinazione del
loro ammontare, che viene stabilito dalla giurian @mpia discrezionalita in base ad
alcuni elementi quali la gravita e la serieta deirtb subito.

In ogni caso la decisione deve ispirassi ai prindig'Fair and reasonablenessbtssia
di equita e di ragionevolezza.

32



4.2 Sistemi di finanziamento della sanita in Ameria

Recenti indagini condotte negli Stati Uniti hannwidenziato che l'adozione di
comportamenti di medicina difensiva da parte @espnale medico vanno a gravare in
maniera incisiva sulla spesa sanitaria, con clieesi aggirano intorno ai 200 miliardi di
dollari annui. Tuttavia altri studi a riguardonséino questo valore in wange che si
colloca tra i 70 e i 120 miliardi di dollari annugi tratta ovviamente di stime
approssimative poiché risulta estremamente ditiicol estrapolare i costi della
medicina difensiva da quelli totali della sisteraaitario.

Negli ultimi anni si sta valutando l'ipotesi di ewenire con una riforma che possa
andare ad agire sugli attuali sistemi di finanziatoedelle strutture sanitarie e dei
medici, soprattutto alla luce degli ingenti costicdi il sistema sanitario si fa carico.

Inoltre si osserva che con l'incremento del fenomeella medicina difensiva si va

incontro ad una diminuzione della qualitd del sgovsanitario e inevitabilmente ad un
aumento dei costi.

Sino a una decina di anni fa il sistema di finam&ato delle strutture sanitarie seguiva
il modello del fee for servickil quale si basava sul rimborso alla strutturaitaia da
parte della compagnia assicurativa sulla base delémntitd delle prestazioni erogate.
Tale modello non prevedeva pero sanzioni per eadirfieescrizioni di esami o farmaci
non necessari, contribuendo quindi ad un maggiprecs di risorse ed una minore
qualita del servizio reso.

Recentemente si & invece sviluppato il modello“@aly for performance programsSi
tratta di un sistema di finanziamento che prevadeimborso alle strutture e ai medici
in relazione alla qualita dei servizi offerti aizpenti, quantificabile attraverso Il
raggiungimento di determinati obiettivi oppure ¢bnspetto di determinate linee guida
preventivamente stabilite da parte degli enti asativi . E un sistema quindi che mira a
rafforzare la qualita del servizio e a garantirea unigliore gestione delle risorse
economiche.

Questa modalita potrebbe rivelarsi un valido stoton idoneo a scoraggiare gli
atteggiamenti di medicina difensiva e quindi a miizzare i costi del servizio sanitario,
ma d’altra parte rischia di avere delle ripercusisgul potere decisionale del personale
medico che non sarebbe piu totalmente autonoma pediscrizione di esami, visite o
farmaci che siano al di fuori delle linee guida ldemti finanziatori, dettate facendo
particolare attenzione all’aspetto prettamente ecoco. Tutto cido potrebbe quindi
sottoporre I'attivita medica ad un’eccessiva p@ssieconomica.
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Bisogna quindi riorganizzare in maniera equilibriataodello del ‘pay for performance
systerhi in relazione agli obiettivi di qualita ed effigiea, facendo attenzione a non
compromettere negativamente I'operato del pers@weidario e la tutela del paziente.

4.3 Conseguenze del contenzioso sul settore assativo

A causa delllaumento del contenzioso nel settota deedical malpracticeil sistema
assicurativo americano ha dovuto affrontare tr@ignasi economiche. Il motivo di una

crescita esponenziale dei premi assicurativi € daraarsi nellaumento delle
indennita/risarcimenti che sono stati pagati da@lbenpagnie assicuratrici.

Tale valore dipende da tre variabiliequency(cioé la frequenza con la quale sono
esperite azioni di risarcimento nei confronti dekediti), probability (indica la
probabilita che la richiesta risarcitoria vengadisthtta) eseverity(esprime la misura
del risarcimento). Il monitoraggio dei dati relatial contenzioso ha rilevato che
'aumentare di ciascuna di queste variabili produceincremento dei costi necessari
per offrire una copertura assicurativa. Per quashtivo si riscontra una mancanza di
disponibilitd della copertura assicurativa per higai, visto che molte Imprese
assicurative o si sono ritirate dal mercato o haftzandonato il settore.

Focalizzando l'attenzione sullmedical malpracticesi rileva che la causa che ha
generato tale situazione sia dovuta principalmeatékaumento del numero di
risarcimenti. Si stima che gli importi liquidati aggirino intorno ai 32 milioni di dollari
annui. Con riferimento ai costi processuali leistehe considerate osservano che la
maggior parte dei procedimenti giuridici instaurai@i confronti dei medici, si
concludano a favore di quest’ultimi nell’82% deisc&d il professionista medico e
tenuto a sopportare spese processuali in media pario00 dollari per difendersi.

Il primo Stato americano ad aver varato una riformel settore dellamedical
malpractice & stata la California che prevede un tetto di @30. dollari nella
liquidazione dei danni non patrimoniali oltre a \yw@dere che il soggetto convenuto,
ossia il medico o la struttura sanitaria, possarefprova che il danneggiato abbia gia
ottenuto da altre fonti il risarcimento richiestinfine la riforma introduce il
meccanismo che prevede, a seconda del valore dalidanna, un tetto massimo da
corrispondere al legale. Questo permette sia anelpgiati di ottenere una quota
maggiore del risarcimento, sia di scoraggiare ghoaati dal promuovere cause futili o
prive di un valido fondamento. L’adozione di questarma ha permesso di ridurre di
circa il 40% la quota dei premi assicurativi.

Altri Stati americani per risolvere il problemaatVvo al contenzioso medico-sanitario,
hanno varato altri tipi di riforme volte, non salocontenere I'entita dei risarcimento,
ma anche, a rendere piu difficoltoso per il danngggda possibilita di ottenere un esito
vittorioso. Inoltre sono stati introdotti anchécertificate of merit” che impongono al
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paziente che intenda promuovere un’azione legafmosisedere un certificato/relazione
da parte di un medico o di un altro specialistassinte il merito e la fondatezza delle
richiesta risarcitoria.
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CAPITOLO 5
VIVERE LA MEDICINA DIFENSIVA: LA PAROLA Al
PROFESSIONISTI

5.1 Intervista a Maurizio Maggiorotti, presidente cell’'associazione AMAMI

AMAMI nasce nel 2002 per contrastare le accusenidébe dimalpracticerivolte alla
classe medica. Secondo un malcostume piuttostesdiffinfatti, molti pazienti tendono
ad assimilare ad errori medici le complicanze owoque, in generale, i risultati diversi
da quelli attesi, oppure addirittura tendono adnaitse ad errori medici i problemi
derivanti da un piu grande problema di malasaréd ¢sempio, strumenti rotti o
disservizi al pronto soccorso, che provocano ahumegnto dei tempi d'attesi per i
pazienti). Inoltre, grazie anche alla legge Bersansecondo la quale gli avvocati
possono fare il cosiddetto patto di "quota litehecsignifica che il paziente oggi non
spende piu nulla per intentare un’azione legalsoven medico e pud pagare lI'avvocato
solo in caso di vittoria — molti pazienti (sconiespesso non tanto del medico in sé,
quanto dell'intero trattamento ricevuto in senso lappure semplicemente disposti ad
arricchirsi) e molte associazioni svolgono attivéfgeculativa per guadagnare a danno
dei medici.

Per esempio, una sentenza molto recente ne el'ssgmplificazione. Un collega ha
visitato una paziente che riferiva di avere maltetita, ha fatto un esame obiettivo
neurologico che é risultato negativo, ha ritenutéragtasse di semplice cefalea e ha
richiesto ulteriori esami neurologici non urgem&l frattempo la paziente € deceduta e
solo dopo si & potuto comprendere che si trattavand cefalea “sentinella” con un
sanguinamento intracranico. Il collega & stato deraio. Se passa questo concetto,
cosa significa? Che ogni paziente che si recaa@itprsoccorso con una cefalea deve
fare un ANGIO-RM, un esame estremamente invasigoy,ccostoso e lungo? Se noi
cominciamo a fare angio-RM a tutti i pazienti cheivano con una riferita cefalea,
cominciamo a praticare quella che viene definitaethdina Difensiva” (M.D.).

La M.D significa non fare quello che si pensa sia fogico dal punto di vista
strettamente scientifico, ma quello che ci difedeiu da un eventuale aggressione
giudiziaria.

Qualora il giudice, per comprendere se c’é statdlgche si chiama un reato omissivo
da parte del medico, chiedesse ai suoi consuleatiidi: “Se il medico avesse fatto
guest’altro accertamento, avrebbe scoperto chaziepte aveva un’altra cosa?”, e il
consulente rispondesse: “Si”, allora il medico &arondannato. Ma se questa é€ la lente
di ingrandimento sotto cui noi dovremmo vedere Zigati, € chiaro che ogni mal di
pancia potrebbe essere di tutto, come una rotteliamnkeurisma dell’addome, e quindi
bisognerebbe fare un’ecografia o approfondimenti ipaportanti per ogni cosa. Se
ragioniamo cosi, pero, ecco che viene fuori la Miedi Difensiva: difendersi
preventivamente, facendo tantissimi esami.
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Non a caso, la Medicina Difensiva € oggi chiamabedicina dell’obbedienza
giurisprudenziale”. Cio sottolinea il fatto che edici stiano con 'orecchio sempre teso
a cogliere l'ultima sentenza, per orientare le peoscelte sulla base di quella che
sarebbe stata la decisione di questo o quel tribuna

Owviamente si, la M.D. ha influito molto sul rapfmmedico-paziente. Oggi, infatti, i
medici non possono piu curare i pazienti come elsero i propri figli, ma curano i
pazienti come curerebbero un magistrato che li deeesare, o meglio giudicare.

Il problema piu grosso € che non esiste in Itakarfie anche in Polonia e in Messico)
una legge che regoli quello che é I'atto medicdcl®® I'atto medico non e definito in
Italia, esiste una certa giurisprudenza secondpidde il consenso informato discrimina
l'utilizzo del bisturi in una rissa piuttosto che sala operatoria. Questa & una follia
pura, un malcostume tutto italiano. Infatti, nol piolte abbiamo chiesto che venga
definito per legge I'atto medico.

Bisogna, poi, considerare anche questioni molto gipie, legate alla problematica
assicurativa e alla problematica mediatica.

In riferimento alla problematica mediatica, perrep®, va ricordato che, ogni volta che
c’e un’indagine, il medico viene sbattuto in prirpagina ma poi dopo, se anche
indagine si conclude con un nulla di fatto, nessuidara la serenita perduta al
medico; inoltre, ridare la notizia sul giornale gcara peggio, perché, come diceva
Andreotti, “La smentita non € altro che una notidéta due volte”, quindi non c’é piu

modo di riparare a un danno del genere.

In riferimento alla problematica assicurativa, pe& detto che l'assicurazione per i
medici € obbligatoria, ma paradossalmente le assimni non sono obbligate ad
assicurare i medici. Alla luce di questa incongaszgrabbiamo fatto un’interpellanza
parlamentare urgente che andra in aula la prossettanana.La cosa piu semplice
sarebbe vedere cosa fanno all'estero e copiarlttalia, piuttosto che fare ulteriori
invenzioni, basti vedere il sistema francese olqueldesco. In questi paesi, infatti, il
medico ha un rapporto contrattuale di dipendenzal@struttura (ASL, ospedale, case
di cura, ecc.) in cui esercita la sua professigretanto, a rispondere di eventuali
risarcimenti sara la struttura che deve obbligatognte essere assicurata. Infatti, non si
puo esercitare la professione ove non ci sia uitasione premiale completa, anche
qualitativamente importante, che renda garanzidogauaorgano dei problemi, cio al
fine di garantire al paziente infortunato di avarerisarcimento rapido e al medico di
non rispondere costantemente del risarcimento.

ATTENZIONE! Quando si parla di errori medici, troe¢e una serie di dati falsi. Non
esistono dati veri perché non esiste I'osservattelacontenzioso e dell’errore medico.

Ad esempio, molti dei dati riportati sono quellil dgibunale del Malato, che fanno
sorridere perché spesso il Tribunale raccoglietii sldla base delle lamentele e delle
segnalazioni dei pazienti. Inoltre, un processoieg@ sei-sette anni in Italia per
arrivare a termine, allora non € possibile affeen@ome spesso invece si legge, che

37



quest’anno si & sbagliato di piu dell’anno scomsoltre al tribunale del Malato arrivano
anche le lamentele di pazienti che si riferiscona tanto a malpractice medica ma a
problemi piu generali della struttura sanitariacin il medico opera: se un paziente
scivola sul pavimento bagnato perché I'infermiare scordato di segnalarlo, il paziente
va a fare la segnalazione, ma non si puo direrciy@el reparto si sono commessi errori
medici!

Molti degli errori riportati, poi, sono quelli d&NIA, che considera i sinistri, ossia le
richiesta di risarcimento o I'informazione di gazém Se un PM manda in ospedale per
un sospetto 50 informazioni di garanzia (cosa clsigessa recentemente), '’ANIA
registra 50 sinistri, perché tanti sono i medidngolti, ma molti di questi, in realta, non
erano presenti al momento dell'accaduto (per esem@iano in ferie). A livello
statistico, pero, vengono registrate tutte quetie sono le aperture dei sinistri. Questi
dati, quindi, sono finti. La notizia vera & che rmrsono NUMERI, perché non ci sono
FONTI. Spesso, infatti, si lavora su dei numeri ¢t esistono e ci sono i media
fuorviati per anni dai falsi numeri per gli erroniedici.

5.2 Intervista a Francesca Moccia, presidente del ribunale del Malato -
Cittadinanzattiva

Il Tribunale per i Diritti del Malato-CittadinanZata nasce nel 1980 con lo slogan
“perché non accada ad altri”, una frase presa @daleftera di una mamma che aveva
visto morire suo figlio in ospedale, senza asskgrsenza attenzione alcuna alla
sofferenza patita e senza rispetto della dignitanane aveva raccontato la sua storia
non per sete di vendetta, ma solo per evitare dladta potesse accadere lo stesso. Non
si tratta dunque di un vero Tribunale, o peggio,udi Tribunale del malato, ma
sull’esempio del Tribunale Russell, di un’espereéemqer riconoscere e tutelare i diritti
delle persone che necessitano di assistenza. Dungasperienza di impegno civico
nella sanita. Oggi, a 30 anni di distanza, lo 8pie la mission sono rimaste le stesse,
ma l'organizzazione é cresciuta, si € radicatdesttorio, &€ diventata una rete costituita
da circa 300 sedi in tutta Italia. In questi anltieoa dare assistenza, informazione e
consulenza gratuita ai cittadini, il TDM-Cittadireaitiva ha promosso numerose
campagne di informazione e di sensibilizzazion&siturezza e la qualita delle cure, il
consenso informato, dolore non necessario, ecc..

Il rapporto medico paziente € molto cambiato nedfimi 30 anni, € decisamente
migliorato in favore del paziente, non c’'e piu wapporto paternalistico come nel
passato, quanto il medico decideva e il pazienbdvaupassivamente ogni decisione.
Oggi la decisione sulla propria malattia e sulleapéa da seguire & condivisa e a
decidere ¢ il soggetto che é titolare del diritiliasbase delle terapie consigliate dal
medico. La soggettivita cresciuta ha come risvalto atteggiamento proattivo che
diventa in alcuni casi conflittuale, soprattutto dall’altra parte il medico non fa
attenzione alla persona che ha di fronte, non dedit tempo a dialogare e ad ascoltare,
a chiarire dubbi legittimi, richieste di informanip domande scomode. La medicina
difensiva e la reazione peggiore che pud avereeillioo nei confronti del paziente

e
esigente, & un eccesso di esami prescritti, dievisiediche di verifica quando tutto é
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chiaro, se non c’e anche incompetenza, € anchesprezo di denaro pubblico o di
risorse a carico dei cittadini. Quando in moltigsaasi basterebbe investire un po’ di
tempo in piu. Appropriatezza € la parola giusta, tm@sparenza, informazione
gualificata, dialogo alla pari e consenso informatoo, non mero atto burocratico, sono

la strada da percorrere in alternativa alla medidifensiva.

Il rischio della medicina difensiva & allontanarediti e pazienti, sprecare denaro
pubblico, non fare cure appropriate, mettere ahiiste risorse economiche per curare
chi ne ha davvero bisogno e minare la gia precastenibilita del SSN.

| cittadini vanno informati del fenomeno della mgda difensiva, ne sanno poco, per
poter contribuire a combatterlo, nel proprio ingse e nell'interesse di tutti. Vanno
informati che da marzo 2010 esiste la mediaziomaectorma alternativa di gestione
del conflitto, una strada per allentare la tensiwaanedici/strutture sanitarie e pazienti,
utile anche per ridurre il fenomeno della medidiifansiva.
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CAPITOLO 6
SUPERARE LA MEDICINA DIFENSIVA: UNO SGUARDO ALLE
PROSPETTIVE FUTURE

Sono tante e preoccupanti le possibili derive aasmalla pratica della medicina
difensiva. Per la gravitd delle sue conseguenzeguk la medicina difensiva é
diventata un tema su cui in tanti dovrebbero iogarsi e intervenire — dal medico, al
paziente, passando anche per il legislatore erpass media per individuare misure a
tutela di tutte le parti coinvolte. Sono tante tegmste che potrebbero essere prese in
considerazione per arginare il dilagare di talefaano.

6.1 Riattribuire il corretto significato agli strum enti a disposizione del medico nella
relazione con il paziente: linee guida e consensdormato

Come precedentemente evidenziato, le linee guidaonde essere mediate dalla
professionalita ed esperienza del medico affindh@amgano strumenti utili e non
annientino 'autonomia e la responsabilita prof@sale del medico attraverso una cieca
e pericolosa osservanza.

Dal punto di vista del contenzioso giudiziario, écessario che il giudice sia reso
consapevole — anche attraverso il decisivo cortwidei consulenti tecnici e dei periti —
che la valenza delle linee guida non €& assolutigrd scopo primario, infatti, € di
guidare e favorire il corretto operato del medsenza divenire strumento per valutarne
la condotta in sede giudiziaria. In altri termihgiudice deve essere edotto del fatto che
le linee guida hanno una valenza relativa, tratiandi parametri generali che fanno
riferimento ad un paziente “astratto” e a situazistandard; pertanto, queste devono
essere necessariamente “personalizzate” in rappiio esigenze del caso clinico
concreto e alla specifica condizione patologicapdeliente.

D’altra parte, € importante che il medico diverdsciente del fatto che I'utilizzo delle
linee guida nella pratica clinica non assicuri €i pé una totale copertura medico-legale
e che tale utilizzo non possa ridursi a un autamadi deresponsabilizzante; infatti, esso
deve corrispondere, invece, alla sintesi tra I'dtigiga delle evidenze scientifiche, la
soggettivita del paziente e I'autonomia del medida. questo punto di vista, appare
dunque indispensabile incrementare le competenoéegwionali e le conoscenze
scientifiche dei medici (ad esempio attraverso ajpocorsi formativi e di
aggiornamento, diffusione di materiale informatiaxc), necessarie per un utilizzo
critico e ragionato delle linee guida; solo in doesnodo, pud essere possibile
individuare quelle dotate di elevata qualita metodica e, conseguentemente, di valido
contenuto scientifico, cosi da renderle utiimemtgliaabili nei vari contesti assistenziali
e nella pratica clinica quotidiana.

Analogamente, come gia riportato in precedenzapiisenso informato deve essere
presentato dal medico e ottenuto dal paziente idontorretto; solo in questo modo,
infatti, esso puo costituire legittimazione e foma#ato dell’atto medico e, al contempo,
diventare strumento per umanizzare il rapporto seegaziente e per realizzare una
vera “alleanza terapeutica”.
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E dunque importante che il medico diventi consafeedel fatto che sempre pitl episodi
di litigiosita e conseguenti interventi della magsura sono dovuti non solamente alla
disparita di competenze tecniche e di esperienzizgsionale tra i due attori (medico e
paziente), ma anche alla precarieta della comuimicaz Di conseguenza, il medico
dovrebbe comprendere che l'acquisizione di un watidnsenso informato richiede la
realizzazione di un ampio contesto relazionalettaddo I'informazione in base alla

cultura, alla capacita di comprensione e allo spatohico del paziente. L'informazione

non deve essere una semplice trasmissione di dattige, ma deve rappresentare un
percorso — comune e condiviso da medico e paziargmtterizzato da scambio

reciproco tra i due — per indicare efficacementepatiente le possibili alternative

terapeutiche e non. Infatti, I'informazione é fimahta non a colmare linevitabile

differenza di conoscenze tecniche tra medico eepézi ma a porre il paziente nella
condizione di esercitare correttamente i suoitd&itguindi di formarsi una volonta che

sia effettivamente tale, in altri termini in conidize di scegliere.

6.2 Ritrovare il dialogo tra medico e paziente

Alla base di un rapporto medico-paziente cosi cpitge la comunicazione deve
assurgere a momento centrale di questo rapporformiazione, comunicazione e
relazione, dunque, devono essere contenute l'utiéalita e devono essere tutte
presenti nella relazione tra paziente e medico.

Cio potrebbe inibire, da un lato il ricorso dei noéc un atteggiamento difensivo che
va a discapito dell'interesse dei pazienti e, diho, il ricorso di pazienti insoddisfatti
e, talvolta, persino rancorosi, alle aule dei Tmidliy seppur a fronte di un corretto
approccio diagnostico-terapeutico.

Senza dubbio, infatti, un paziente che si & seatitolto e curato in maniera adeguata
avra I'impressione che sia stato fatto tutto cié goteva essere il meglio, ritenendosi
considerato e addirittura protetto dal medico; sntisa compartecipe delle scelte
effettuate, cosi che, qualora dovesse verificarsiewento inatteso, sapra meglio
distinguere e accettare cid che talvolta risultavitabilmente indipendente dalle
capacita di chi lo ha in cura, in un ambito, corneltp della medicina, gravato in ogni
sua forma dall'imprevedibilita.

6.3 Ripristinare un corretto ambiente socio-culturde: meno sensazionalismo e piu
informazione da parte dei media

Un capitolo di fondamentale importanza, dato il suwalo in caso di medicina difensiva

e di contenzioso sanitario, € da dedicaremass mediaNon bisogna dimenticare,
infatti, che oltre al timore del contenzioso eesdlgenza di tutelarsi da un punto di vista
medico-legale, il medico e spinto ad adottare phatidi medicina difensiva per il
timore che una denuncia pe¥lpracticepossa trovare eco spropositata per mezzo dei
mediae dunque possa avere una ripercussione dramrsatiagpropria reputazione.
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Infatti, non sempre imediasono equilibrati e prudenti; a volte esageranodnellgare
certe notizie, facendo leva sul sensazionalismtqsto che approfondendo il contesto
in cui un evento si é sviluppato. La conseguenzaldicomportamento € che spesso la
notizia non viene esposta in maniera lucida e tbéet la percezione della realta da
parte dei cittadini viene distorta. Quandamedia divulgano dati e statistiche che
riguardano gli errori medici, indugiando sui darprovocati ai pazienti per colpa
professionale, possono contribuire a creare unestmtsocio-culturale dominato da
tensioni tra pazienti e medici — contesto in cuiesidono ad associare due concetti in
realta non necessariamente sovrapponibili: I'ereol& colpa.

I mass mediaquindi, dovrebbero avere il compito di informacerrettamente e

sensibilizzare I'opinione pubblica, promuovendodima di rinnovata fiducia verso gli

operatori sanitari e gli addetti ai lavori, modeatarn toni ed evitando di fomentare le
controversie.

6.4 Spostare lo sguardo: dal problema della medicahalpractice a quello, piu
generale, della malasanita

Un elemento di non trascurabile importanza — mdaaia al contenzioso sia al ricorso
a metodiche di medicina difensiva — & identificalilella mancanza di una adeguata
informazione del cittadino, il quale identifica nelminale della sanita — il medico — il
responsabile unico delle eventuali inadeguatezZesgema. Come accennato in
precedenza, pero, e importante ricordare che spaggee del singolo medico risulta
condizionato dal contesto organizzativo all'interdel quale esso svolge la sua
professione. In tal senso, va sottolineato che imiddi problemi eventualmente
riscontrabili a livello del sistema generale in @dunedico opera possono ripercuotersi
sulla qualita delle sue prestazioni. Ad esempia,itfattori cui & opportuno prestare
attenzione figurano:

* contesto istituzionale (contesto economico e redoiposte Servizio Sanitario
Nazionale);

» fattori gestionali e organizzativi (risorse e vitickinanziari, politiche, standard e
obiettivi, cultura della sicurezza e delle prioyjta

» ambiente di lavoro (dotazione di personale e migaihpetenze, carichi di lavoro e
modalita di turnazione, progettazione, disponibilite manutenzione delle
attrezzature, supporto amministrativo e gestionale)

» team di lavoro (comunicazione verbale e scrittggesuisione ed opportunita di
aiuto, struttura del team);

» individualita del personale (conoscenze ed abilitigtivazione, salute fisica e
mentale);

e compito svolto (progettazione e chiarezza struléudel compito, disponibilita e
utilizzo di procedure, disponibilita e accuratedearisultati dei test);

» caratteristiche dei pazienti (condizioni di compgl&s e gravita, lingua e
comunicazione, personalita e fattori sociali).

Ragionando in questi termini, € dunque possibileplere la “visuale” della
responsabilita per un atto sanitario. Questo peeneli conseguenza, di operare un
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passaggio fondamentale, laddove possibile e legiftida un approccio prettamente
“personale” — in cui si pone l'attenzione suglicgrrcommessi dagli individui e si
riconducono le cause ad uno specifico problemaalpractice— ad uno “di sistema” —
in cui si pone I'attenzione sulle condizioni di ¢aw@ degli operatori e si riconducono le
cause ad un piu generale problema di malasanit¥eisse resa piu esplicita questa
differenza, anche a livello di pubblica opinionese si comprendesse che spesso i
problemi nell’assistenza sanitaria offerta al paigedipendono da problemi insiti nella
struttura organizzativa di cui il medico rappresesblamente il terminale finale, si
potrebbe capire che il cardine della questione €wusarebbe necessario focalizzare
I'attenzione generale — non e tanto quello di amgnla pratica difensiva dei medici,
guanto piuttosto di implementare strategie ridk managemenper contenere gli
incidenti derivanti dalla malasanita.

6.5 Stabilire una corretta definizione di “atto medco”

Il problema della medicina difensiva dovrebbe esseiquadrato nell’ottica di un
problema piu ampio, quale quello dell’attuale inabile ripensamento della professione
medica. Come abbiamo riportato piu volte nel noktvoro, oggi la grande difficolta in
cui versa la medicina € dovuta certamente al tebv@imultaneamente esposta a piu
generi di conflitti, come in mezzo a fuochi incraiti il contenzioso legale con i
pazienti, le direttive imposte dai vertici delleieamle, i rapporti difficili con le altre
professioni sanitarie, le politiche economicistialhe servizio sanitario nazionale, le
sfide bioetiche e tecnologiche, i problemi delldlifdita e della delegittimazione
professionale..., problemi giornalieri che presi reto insieme permettono di
comprendere le difficolta paradigmatiche del mediatella medicina. E dunque in atto,
0ggi, una confutazione della medicina moderna,igtpone di individuare alcuni snodi
cruciali su cui riflettere: uno di questi e certaree la definizione stessa di “atto
medico”.

“L'atto medico comprende tutte le azioni professipnale a dire le attivita

scientifiche, didattiche, formative ed educativéniche, medico-tecniche
compiute al fine di promuovere la salute e il bdonzionamento, prevenire
le malattie, fornire assistenza diagnostica e texaira e riabilitativa a

pazienti, gruppi o comunita nel quadro del rispetiei valori etici e

deontologici. Tutto cio rientra nei doveri del medliiscritto (cioé abilitato e
iscritto all'Ordine dei medici) o deve avvenire teotla sua diretta

supervisione e/o prescrizichegDefinizione europea di “atto medico”,
Budapest-Uems, nov. 2006).

L’attuale definizione europea di “atto medico” éeiressante non per quello che dice ma
per le difficolta che dimostra nei confronti di udefinizione oggettivamente complessa
e complicata. Tale definizione risulta inadeguaeché:

» FE’ superficiale e poco pratica, distante dai problgi tutti i giorni del medico,
astratta rispetto alla realta concrete che dovreldfimire. Infatti, non si dice cosa
sia realmente I'atto medico in quanto tale, maesictivono in generale le azioni in
esso comprese. L'atto medico, quindi, & definitto sa termini di azioni e di
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attivita, cioé € interpretato come operativita. ltirey la definizione risulta non

circoscritta all’atto, ma circoscrivente praticarteehintera attivita medica in tutte le

sue forme, con il risultato di far corrisponder#tdaa “medicina”, cioé una nozione

ad un universo di nozioni. Senza contare, poi, Ehdinalita descritte sono

genericamente riconducibili alla salute, pur sapectte oggi la professione medica
e sollecitata a farsi carico anche di tante alimalita diverse (risparmio, gestione,
relazione, sicurezza, umanizzazione ecc).

» E’ aspecifica. Infatti, “tutte le attivita professiali” descritte non sono esclusive del
medico, ma comuni a tante altre professioni; “filnassistenza diagnostica,
terapeutica e riabilitativa” € un’espressione dlerre in tanti profili professionali
sanitari, non solo quelli medici. Di consegueneyltando la definizione di profilo
troppo generica rispetto ai compiti effettivi, pose insorgere conflitti e
sovrapposizioni tra professioni.

Insomma, questo sistema definitorio tradisce oggltintimiti, poiché non specifica
inequivocabilmente il genere al quale appartiers#td’ medico. Ebbene, se questa
genericita poteva andare bene trent'anni fa, peilitéo medico era considerato
storicamente acquisito, oggi al contrario, in ragiali tutti questi rivolgimenti socio-
culturali, tale genericita va superata. Nel comtesbciale in cui oggi si trova la
medicina, infatti, questo crea un problema di redaindeterminazione della professione
medica che pone due importanti ordini di questidmrimo riguarda i rapporti tra atto
medico e paziente, il secondo riguarda i rappaatintedici, altre professioni sanitarie e
aziende.

L’attivita medica ha obbligatoriamente un caratt@méonomo perché essa deve decidere
le rappresentazioni delle malattie e dei malatiegbere come operare, fare ed agire nei
loro confronti. Il carattere intellettuale del mealinon € nel sapere del medico ma é nel
decidere come scegliere ed usare le conosceniegdrevitabilmente una questione di
autonomia. Oggi tutti i piu importanti problemi deprofessione hanno a che fare con
questioni di autonomia, di decisione e di sceltauira molteplice accezione. Detto
sinteticamente:

» la societa chiede al medico di rinunciare ad uidssoluta di autonomia e di tenere
conto dellautonomia del paziente-esigente, con segoenti problemi di
deterioramento del rapporto medico-paziente;

» le aziende puntano a ridimensionare I'autonomidgsionale perché considerata
un ostacolo alla gestione, preferendo di gran lualig figura di medico-autore
(autonomo e responsabile) quella di medico-ossevigpedissequamente aderente
alle disposizioni generali), con conseguenti probleli burocratizzazione della
professione;

» le altre professioni sanitarie condizionano profoménte I'attivita medica, poiché
tendono a ritagliarsi delle autonomie proponendafa fine come professioni
medico-sanitarie con proprie responsabilita.

Si notera che, la societa da una parte, le azidalllaltra, in modi diversi, tenteranno di
ridimensionare il carattere intellettuale dellafpssione medica, in un caso chiedendole
di accettare e condividere delle conoscenze atsaveelle relazioni, in un altro
spingendo sempre piu la professione medica adeesserprofessione esecutiva, quindi
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non pitu medica ma sanitaria.

A questo punto si tratta di mettere in campo udafimizione di atto medico all’altezza
delle sfide.Ridefinire I'atto medico, oggi, vuol dire cambial@ sua impostazione
storica per dare delle risposte in modo nuovo, @pegole e responsabile. Ripensare
'atto medico vuol dire ripensare i valori dellaofgssione dentro un cambiamento
epocale e dentro contesti lavorativi fortemented@onanti. Restituire una chiara
dimensione all'atto medico significa permetteranadico di ricominciare ad esercitare
la sua professione con tranquillita e serenitazaepressioni e influenze negative,
allontanandosi da atteggiamenti difensivi e ritrmd@ il senso di agire per il pieno
interesse di tutte le parti coinvolte e per lalauell'inalienabile diritto alla salute di
tutti i cittadini.
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