europa sanitaria

GLI AMBIZIOSI OBIETTIVI
SANITARI DELL'EUROPA

La Commissione europeain questi giorni sta promuovendo
molte iniziative volte aincoraggiare gli Stati membri arag-
giungere standard comuni riguardo I’ accessibilita e la quaita
dei servizi sanitari, puntando a che cio avvenga nel modo
meno dispendioso possibile.

La Sanita pubblica &, e sempre sard, un argomento di grande
interesse per i cittadini europei. Malgrado questamateriasiadi
competenzadegli Stati membri, ci sono molti temi ad essa col-
legati che sono di chiaro interesse comunitario, per esempio
I"invecchiamento della popolazione, I’ aumento delladomanda
el’'impatto delle nuove tecnologie.

Per questo motivo le proposte della Commissione sono indi-
rizzate anche ai singoli, in particolare nel rafforzare quelleini-
zigtive volte ala promozione dell’accesso dei cittadini ai
Servizi sanitari in adtro Paese.

Un atro obiettivo € quello di rafforzare lafiguradel paziente,
facilitandogli I’ accesso alle informazioni utili per ottenerei
trattamenti medici al’ estero e, alo stesso tempo, utilizzando le
migliori tecnologie possibili per monitorarne lo stato fisico.
Inoltre sono previsti interventi afavore della professione medi-
ca, come ad esempio lapromozione di Centri di eccellenzae
monitorando i metodi migliori per lo sfruttamento delle nuove
tecnologie. Infine, I' Europalancia un appello atutti gli Stati
membri affinché cooperino tradi loro per la preparazione di
unariformadel loro sistema sanitario e assistenziale.
“Leleggi europee danno diritto ai cittadini di chiedere ed otte-
nerei trattamenti medici che desiderano in ogni Stato membro,
ma cio puo produrre dei problemi. Uno dei temi centrali di
queti ultimi interventi e I’informazione. 11 paziente deve esse-
re messo in condizione di sapere chiaramente quali sono i suoi
diritti e che cosa deve fare per ottenere cio di cui ha bisogno.
Il mio obiettivo finale & di riuscire a stilare una Carta europea
per i diritti dei medici e del paziente, cui chiunque possafare
riferimento”.

Questo € quanto recentemente dichiarato da David Byrne,
Commissario europeo per la protezione della salute e dei
consumatori.

“I nuovi interventi puntano ala cooperazione fra gli Stati
membri al fine di migliorarei propri sistemi abeneficio dei
malati. E una questione di buon senso — aggiunge |o stesso
Commissario — se in un Pagse abbiamo dei letti vuoti ed inun
altro abbiamo le liste d’ attesa, una cooperazione non puo che
essere utile per tutti. Insieme, gli Stati membri potranno opera-
re con piu efficaciaein tempi piti rapidi”.

Stavros Dimas, Commissario per gli Affari socidli, hadichia-
rato cheil miglioramento del sistema sanitario gioca un ruolo
fondamentale anche nella lotta alla diffusione delle malattie e
della povertd, assicurando la coesione socide eI’ occupazione.

Amalia Sartori

Per questo motivo — aggiunge — “& priorita dell’Unione
Europeainnalzare a massimo laqualitadel servizi adisposi-
zione dei cittadini”.

Altro elemento su cui verteranno gli interess della
Commissione &’ e-health, con lafinalitadi accelerare i tempi
elimitarei margini di errore. E necessario per questo aumen-
tare gli investimenti in questo settore, sfruttando a massimo i
potenziali delle nuove tecnologie. Chiunque, da singolo
paziente a farmacista, a dottore, potra beneficiare degli inter-
venti redizzati tramite |’ e-health.

Le proposte della Commissione s riassumono in tre elementi:
« il primo riguarda un documento politico sulla mobilita del
paziente e sui servizi sanitari contenente le informazioni sulle
modalita per ottenenere cure all’ estero (cio € attual mente per-
Messo, manon € garantito). Informazioni sui servizi sanitari
stranieri, significamettereil paziente nelle condizioni di poter
giudicare in quae Stato pud ottenere un trattamento, dopo aver
avuto informazioni sulla disponibilita, qualita e appropriatezza
dei servizi offerti. Cio aiuterebbe alimitare gli sprechi al’in-
terno di uno Stato membro, dando, per esempio, la disponibi-
litaad dltri Stati di far occuparei letti liberi dadtri pazienti. Lo
stesso documento politico dovrebbe contenere indicazioni per
il trasferimento e lo scambio di “best practices’ elacostitu-
zionedi Centri di eccellenza con lo scopo di coordinare i medi-
ci dlaluce delle nuove tecnologie;

« dtrainnovazione della proposta della Commissione consiste
nella creazione di un “metodo aperto di cooperazione”, per
sostenere e guidare gli sforzi dei singoli Stati nel riformare e
sviluppare la protezione sociale nel lungo termine. Lo scopo &
di ottenere tutto cio bilanciando quaita e bassi costi;

« inultimo, I'e-health. Su di esso s concentral’ attenzione di
tutti. Le nuove tecnologie infatti avranno il compito di garan-
tire una maggiore qualita ed efficienza delle cure mediche.
L’ approccio, a questo riguardo, segue due direzioni: promuo-
vere laculturadi una Sanitatecnologica e dare, alo stesso
tempo, prova delle sue potenzidita attuando politiche di inte-
grazione di questi sistemi con quelli giaesistenti.

Cio significarendere gli operatori piu coscienti delle potenzia
litae dei benefici di questi interventi come, per esempio,
I'informatizzazione dei sistemi sanitari, schede cliniche digita
li consultabili on-line e nuovi servizi, come ad esempio le dia
gnos ele prescrizioni viavideo.

L’ e-health € uno degli argomenti principali nell’ agenda dell’ at-
tuale Presidenzairlandese.

Amalia Sartori
Europarlamentare

IL MEDICO ospedaliero edel territorio- Annoll - N. 3




OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

LA SANITA EUROPEA: QUALE
FUTURO FRA DECENTRAMENTO
E FEDERALISMO

“E pluribus unum” &il motto del federalismo americano. Ricondurreil tutto all’ u-
nita, lasciando che I'individudita rimanga tale. Viceversa, la forma moderna di Stato
dell’ Europa occidentale & una forma palitica che hainglobato la diversita fino ad annul-
larla. Lanascitadei grandi sistemi sanitari europei, apartire da quello inglese di Lord
Beveridge nel 1946, s fondava sull’eliminazione delle differenze. Il sistema sanita-
rio erauniversalistico efornivale stesse prestazioni atutti i cittadini. Laprimadelle
due logiche sottese da questavisione eraquelladi fornire ai ricchi eal poveri le pre-
stazioni necessarie. || secondo principio eraquello dell’ annullamento delle diffe-
renze economiche e sociali legate alla casualita della nascita o della condizione
socio-economica. Questo modello € stato economicamente sostenibile fino alla
fine degli anni Ottanta, quando anche |’ Europasi trovo a confrontarsi con il pro-
blemadellascarsitadellerisorse. Garantire “universalmente tutto atutti” e diven-
tato praticamente impossibile man mano che I’ avanzare dello sviluppo tecnologi-
co hafatto si chei costi non siano piti una variabile dipendente dalle politiche pub-
bliche, ma divengano un variabile indipendente rispetto d prelievo fiscale. Gli ulte-
riori motivi di forte criticita sono stati rappresentati dall’ aumento dell’ eta media
della popolazione e dall’ aumentata richiesta di servizi sanitari.

Si eritenuto, aquesto proposito, cheil federalismo potesse rappresentare la solu-
zione rispetto allavia macroeconomica e tecnocratica fino ad alloraadottata. La
logica macroeconomica doveva cioe cedere il passo a quellamicroeconomica. Eil
federalismo diventava ladimensioneistituzionale entro cui trovare la suarealizzazio-
ne. Mail federalismo non € un dato universale, infatti sarebbe piu corretto parlare di
“federaismi”, poiché ogni Paese, ogni Regione, ha declinato questa esigenza secondo
le sue peculiarita culturdi, istituzionali, socidi e politiche. In Italiale riforme sanitarie,
che hanno cambiato I"implementazione del Servizio Sanitario Nazionale concepito
nel 1978 secondo il vecchio disegno di Beveridge, hanno portato allascopertadella
dimensione locale/ regionale. Unadimensione che haimplicato una responsabiliz-
zazione degli utenti e di tutti gli attori del sistema,, coinvolgendo tutti i cosiddetti
“portatori di interess”. 11 SSN e stato regionalizzato nel tentativo di smantellarne
non gli “scopi universalistici” mai “ mezzi, ovvero gli strumenti di erogazione dei ser-
vizi”. 1l nostro Paese ha vissuto esattamente questa scissione: cercare di utilizzare la
logica“federalistica ed efficientistica” come mezzo per mantenere gli scopi del sistema
universadistico. Nellaredtd, € chiaro atutti chel’ universalismo alaBeveridge € incom-
patibile con lalogicafederale. Inoltre, ancora oggi, la medicina continua a soffrire di
quel difetto fondamentale che il federalismo non € certo in grado di risolvere: I’ esisten-
zadellaasmmetriainformativafra utenti e professionisti, la quale non consente acuna
ristrutturazione in termini di scelte collettive che siano in grado di assicurare quellafornitu-
radi servizi sanitari aprezzi ragionevoli, in quantita ragionevoli e di qualitaragionevole,
comei propugnatori del federalismo sanitario auspicherebbero.

Il principio della“sussidiarietd’, sancito dall’art. 5 del trattato della Comunita Europea, impli-
cachegli Stati esercitino le competenze che sono in grado di gestire piu efficacemente, men-
tre laComunitalocale mantienei poteri residui che gli Stati non sono in grado di esercitare
in modo appropriato. 1l principio garantisce I'indipendenza di un potere locale rispetto a
quello centrale, e dunque questo principio rappresentalabaseistituzionale degli Stati fede-

rali. Maqual élacondizioneatualedi acuni sistemi sanitari europei?
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In Spagna, monarchia parlamentare costituita da uno Stato

centrale, 17 Comunita autonome, 50 Province e oltre 8.000

Comuni, dal 2002 le Comunita autonome hanno piena com-
petenzain materia di programmazione e gestione dell’ assi-

stenza sanitaria pubblica. Parallelamente & stato costituito un
“fondo di coesione” centrale per evitareil formars di disparita
frai sistemi delle diverse Comunita autonome.

Nel Regno Unito, monarchia cogtituzionale composta da quat-
tro Paesi  (Inghilterra, Galles, Scoziaed Irlandadel Nord) il
livello centrale € responsabile della gestione del NHS, attra-
verso la Commission for Health Improvement. 1l sistema
prevede 4 Direzioni regiondi per |'assistenza sanitaria e
socide, che sono responsabili del controllo sulle Health
Authorities che gestiscono il NHS alivello locale.

In Francia, repubblica semipresidenzide articolata in 22
Regioni, I’ organizzazione del sistema sanitario, di tipo assicura-
tivo, € centralista con articolazioni regionai e dipartimentali.

In Germania, Stato federale a Repubblica parlamentare com-
postada 16 Lander, il governo federale regolamentail sistema
mutualistico-assicurativo sanitario e sociale nel Lander allo
scopo di garantire un livello uniforme di assistenza.

In Svizzera, stato federale organizzato in Confederazione, 26
Cantoni e 2.900 Comuni, non esiste un sistema sanitario nazio-
nale. Essteinvece unaframmentarietadi sistemi cantonai con
forte autonomia contributiva privata. Nel 1994 é stata appro-
vataunariforma che attribuivai poteri politici e programma
tori a livello centrale, diminuendo quelli dei Cantoni e del
Comuni, che devono agire garantendo i servizi ospeddieri e
limitareil numero di erogatori darimborsare.

Bibliografia

InBelgione 1993 s ¢ passati dauno Stato unitario auno fede-
rae, che & costituito dal Governo federale, da3 Comunita, da
3 Regioni, dal0 Province e 589 Comuni.

L' organizzazione del sistema sanitario € di competenza
federale ed e basato su un sistema mutualistico di assicura-
zioni socidi obbligatorie.

E dunque ipotizzabile, in tempi brevi, larealizzazione di
una “via comune europea’ per quanto riguardai sistemi
sanitari? Ed ancora: esistono diversita negli aspetti econo-
mico-finanziari che dobbiamo considerare per raggiungere
questo obiettivo, oltre a quello degli assetti istituzionali dei
divers Stati membri?

La Tabellal mostrai costi dellasautein dcuni Paesi europei,
aggiornati a 2000. (Fonte: | Sole 24 Ore Sanita)

Possiamo ragionevolmente pensare che lariformadella sanita
pubblicain ambito UE entrera rapidamente nell’ agenda di

lavoro del prossimo Consiglio europeo, ed & auspicabile cheil
problema non venga affrontato solo sotto il profilo economico,
masdavalutato quello sostanziae degli esiti delle azioni comu-
nitarie in campo sanitario. Sara sempre pill necessario trova-
re strumenti comunitari in grado di monitorare gli output/out-
come dei processi di cura, acui legare modelli gestionali,

organizzativi ed economico-finanziari innovativi ed esportabi-
li frai diversi Paesi, se s vorrarendere piu efficiente ed eco-
nomicamente sostenibile il futuro welfare targato UE.

Maurizio Dal Maso
Vice Presidente F.EM.S

1. I.Cavicchi . “ Salute e Federalismo. Forma e contenuti dell’ emancipazione” , Bollati Boringhieri, Torino, 2001.

2. Europa: tra decentramento e federalismo. Monitor, Vol. 8, 2004, pagg. 42 —47.

3.1l Sole 24 Ore Sanita N° 14, 13-19 aprile 2004, pag. 31.
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ASPETTATIVE DEGLI AMMINISTRATORI LOCALI

Alberto Karumann

11 D.Lgs. 18 agosto 2000, n. 267, ha definito—all’art. 77 —lo “status’ di amministratore degli enti locali e determinato il loro
collocamento in aspettativa, anche innovando, per specifici effetti, rispetto alle precedenti discipline (leggi n. 1078/1966,

n. 300/1970, n. 816/1985 e n. 265/1999).

I primo aspetto (status) fariferimento ale cariche elettive di Sindaco; Presidente delle Province; Consigliere dei predetti enti;
componente delle giunte; Presidente, Consigliere ed Assessore delle Comunita montane; componente degli Organi delle Unioni
ede Consorzi di Comuni, nonché degli Organi di decentramento.

Per dette ipotesi viene prevista la possibilita (a discrezione dell’ Ente — datore di lavoro) del collocamento in aspettativa non
retribuita del lavoratore interessato, per I’intero periodo di espletamento del mandato.

Nel merito, relativamente ale cariche elettive alivello locale sopraprecisate, i periodi di aspettativa concess vanno riguardati
come servizio utile atutti gli effetti.

Essi comportano, quindi, anche I’ obbligo al versamento contributivo (effettivo e non figurativo) dovuto ala gestione di com-
petenza. Atal fine, i contributi dovuti vanno calcolati sullaretribuzione cui I’ interessato avrebbe avuto diritto, se fosse rimasto
in servizio attivo.

Quanto alle modalita di versamento degli oneri previdenziali, s delineaa riguardo una duplice disciplina

Relativamente: a Sindaci; ai Presidenti delle Province, delle Comunita montane, delle Unioni e dei Consorzi degli enti locali;
agli Assessori provinciali e dei Comuni con popolazione superiore a diecimilaabitanti; ai Presidenti dei Consigli dei Comuni
con popolazione superiore ai cinquantamila abitanti; dei Consigli provincidi e circoscrizionali e delle aziende anche consorti-
li, come contemplati dall’ art. 86, primo comma, del D.Lgs. n. 267/2000, I’ obbligo contributivo (se collocati in aspettativanon
retribuita) viene posto — innovativamente —a carico dell’ amministrazione locale presso cui viene espletato il mandato.

Tale previsione operaapartire dal 21 agosto 1999, data di entratain vigore dellalegge n. 265/1999.

Pertanto, per i predetti soggetti, €1’ Ente presso cui s svolge il mandato, a provvedere al’ obbligazione contributivain parola,
fermo rimanendo |le modalita di calcolo sopraprecisate, nei confronti della Cassa cui appartiene |’ eletto.

Cio s avrasiaper laquotaa proprio carico che per quelladel dipendente, sulla retribuzione assoggettabile a fini pensionisti-
ci ed aquelli previdenzidi.

Invece, per i soggetti, posti in aspettativa senza assegni per carica elettiva, elencati nell’art. 77 del D.Lgs. n. 267/2000 (vedi

punto 1°) manon contemplati dall’ art. 86, comma 1, dello stesso decreto (vedi punto 2°), permaneil Sistemadi versamento gia
previsto in precedenza dallalegge n. 816/1985. Per essi (ed in particolare per i Consiglieri comunali e provinciali, nonché per
gli Assessori dei Comuni con popolazioneinferiore a diecimilaabitanti), I’ obbligo contributivo, le modalita di versamento e
larelativa denuncia annuale restano a carico dell’ amministrazione che ha concesso | aspettativa.

E da precisare che solo |e aspettative concesse ai parlamentari nazionali ed europei ed ai consiglieri regiondli, con diritto a trat-
tamento di quiescenza e previdenza (art. 68 D.Lgs. n. 165/2001), sono valutate con accredito figurativo (cioé a carico diretto
dellagestione INPDAP), per effetto del D.Lgs. n. 564/1996 e dellalegge n. 724/1994.

Daultimo, vale ribadire che per tutti permane I’ esclusione, dalla retribuzione imponibile ai fini previdenziali, dell’indennita
di funzione (ex indennita di carica) attribuita agli amministratori locali.
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ADEGUAMENTO DI COEFFICIENTI
ED IMPORTI Al FINI CONTRIBUTIVI

remesso chel’indice ISTATper I'anno 2003 & risul-

tato pari a 2,5%, Si ritiene opportuno riportare |’ a

deguamento del coefficienti ed importi, con i nuovi
valori per il 2004, ai fini dellaretribuzione contri-
butiva, nonché per lamisurae le riduzioni della prestazione
(per inabilita e superdtiti).

1) Indici di rivalutazione perla liquidazione della pensione
(quota B), con decorrenza nell’ anno 2004

Svalutazione
100

104,2

108,3

114,1
118,5499
120,6037
122,7716
124,7113
127,9061
131,3291
134,5239 **
137,8328 **

Esempi di calcolo:

1179+25
* 117,9 +( )= 120,8
100

*x 134,5239 x 120.8
117,9

=137,8328

Si ricorda che per gli anni 1993 e 1994 i coefficienti di rivalu-
tazione sono uguali a 1, mentre nessuna rivalutazione si ha
anche per i periodi anteriori a 1993 e per quelli successivi di
quota A, che sono garantiti integralmente dalla normativa pre-
vigente.

2) Retribuzione massima pensionabile (sistema retributivo)
Per la liquidazione della pensione con sistema retributi-
vo con decorrenza nell’anno 2004, il valore delle fasce

Alberto Karumann

retributive e della percentuale di abbattimento (quotaB e
Tetto) €l seguente:

Fino a € 37.884,00
Su ulteriori € fino a 50.385,72

Su ulteriori € fino a 62.887,44
Su ulteriori € fino a 71.979,60
Oltre a € 71.979,60

Rendimento

Vatenuto presente che, per effetto dellalegge n. 449/1997, il
“tetto” & stato omogeneizzato alle regole dell’ assicurazione
generale obbligatoriadal 1° gennaio 1998, fermo rimanendo
per il quinquennio 1993-1997, lariduzione per il solo supero
dell’ ultimafascia (quella superiore a€ 71.979,60) ed in misu-
rapari al 50% del valore INPS.

3) Retribuzione pensionabile (sistema contributivo)

Massimale in €
68.172,31
70.881,03
72.035,41
73.332,23
74.505,62
76.442,85
78.506,51
80.390,77
82.400,54

Massimale in €

Nel sistema contributivo, la retribuzione eccedente i predetti

limiti non viene presaariferimento per il calcolo del montan-
te contributivo annuo. Detto sistema € operante per i nuovi

iscritti dal 1° gennaio 1996 (senza anzianita contributiva pre-
gressa) e per coloro che optano per lapensione con il sistema
contributivo (decreto-legge 28/9/2001, n. 355).

| coefficienti di trasformazione del capitale accantonato per il

calcolo della pensione contributiva sono contenuti nellatabel-
laAallegataallalegge n. 335/1995.

Gli stessi coefficienti vanno rapportati amese. A tal fineil
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coefficiente di trasformazione vaincrementato di tanti
il . q dodicesimi delladifferenzatrail coefficiente previsto
0
Fasce di importo Yedi aumento  Aliguota per gli anni compiuti e quello immediatamente supe-
riore, tralasciando la frazione di mese.

100 2,50 4) Aumento costo-vita peri pensionati (perequa-
zione automatica)
90 2,25 Dal 1° gennaio 2004, gli aumenti sui trattamenti in
godimento sono i seguenti:
75 1,875 | predetti aumenti sono stabiliti dal D.M. 20/11/2003,

inviaprevisonale, a 2,5%. Sullabase ddll’indice che
I"ISTATaccerterd, in via definitiva, afine anno, verra
effettuato il conguaglio a gennaio 2005.

ALTRI COEFFICIENTI ED IMPORTI

PER LE PENSIONI 2004

1. Minimali e massimali retributivi dall’1 gennaio 2004:

a) Minimale retributivo: € 8.573,24 annui;

b) Massimale retributivo per gli assunti dopo il 1° gennaio 1996 privi di anzianita contributiva: € 82.400,54 annui;

C) Tetto retributivo, oltre il quale é previstala maggiorazione dell’ aliquotain misura dell’ 1% a carico dell’iscritto€ 37.884,40
annui.

2. Importo trattamento minimo

L’ importo mensile minimo per I’anno 2004, corrispondente ad un incremento nella misura del 2,50%, € pari ad€ 412,18

(€ 5.358,34 annui).

Si ricorda che, in caso di pit compartecipi a pensione di reversibilita, il minimo va garantito ad ogni compartecipe.

Lo stesso importo interessa anche la determinazione dei limiti di trattamento, per I’ applicazione delle riduzioni per divieti

di cumulo.

3. Cumulo pensione di inabilita

Per il 2004, lariduzione della pensione di anahilita, previstadall’art.1, comma 42 e Tabella G della legge n. 335/1995, opera

nel seguente modo:

REDDITI % DI RIDUZIONE
per redditi fino a€ 21.433,36 nessuna riduzione
per redditi superiori fino a€ 26.791,70 riduzione del 25%
su redditi ulteriori riduzione del 50%

Vanno valutati solo i redditi da lavoro dipendente od autonomo (al netto dei contributi previdenziali ed assistenziali) ed
i redditi di impresa.

4. Cumulo pensione ai superstiti

Per il 2004, lariduzione dellapensione di reversibilita, previstadall’art. 1, comma41 e TabellaF dellalegge n. 335/1995, opera
nel seguente modo:

REDDITI % DI RIDUZIONE
per redditi fino a€ 16.075,02 nessuna riduzione
per redditi superiori fino a€ 21.433,36 riduzione del 25%
per redditi superiori fino a€ 26.791,70 riduzione del 40%
su redditi ulteriori riduzione del 50%

IL MEDICO ospedaliero edel territorio- Anno Il - N. 3




previdenza

A titolo esemplificativo, lavedovavedrebbeil proprio trattamento di reversihilita, per I ultimaipotesi, ridotto al 30% della pen-
sione diretta.

La Tabella F non si applica quando nel nucleo superstite sono presenti, da soli o con il genitore, figli di minore etd, ovvero
studenti 0 maggiorenni inabili.

Restano comunque esclusi dal calcolo: il reddito della casa di abitazione, le pensioni di guerra e le rendite vitalizie INAIL.

5. Contributo di solidarieta

Lalegge finanziaria 2004 (legge n. 350/2003), al’ art. 3, comma 102, introduce€ a partire dall’ 1 gennaio 2004 e per un perio-
do di tre anni — un contributo di solidarieta del 3% sui trattamenti pensionistici i cui importi complessivi superino i 13.398,75
€ mensili, ovvero i 174.183,75€ annui lordi.

Lariduzione, sia pure per i casi-limiti sopraccennati ed in via temporanea, si applica all’intero importo del trattamento ed a
danno di un diritto soggettivo ormai perfezionato.

6. Aliquota di computo per la gestione separata ex 10%

Per il Fondo dei lavoratori para-subordinati, le diquote di computo (fissate dall’ art. 1, comma 10, dellalegge n. 335/1995) sono
state specificate dallalegge n. 449/1997 e successive variazioni, come da tabella che segue:

Periodo Non iscritto ad altro fondo Pensionato diretto Iscritto ad altro fondo
1996-1997 10 10 10
1998-1999 12,50 10 10
2000-2001 14,50 10 10
2002 15,50 10 10
2003 15,50 12,50 10
2004 19,30 15,00 10
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OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

LE UNITA DI GESTIONE DEL
CONTENZIOSO E DEL RISCHIO

Stefano Biasioli

redo che sia giunto il momento di ragionare
su un modello organizzativo che dovrebbe
essere utilizzato frequentemente nella Sanita
pubblica. Si tratta del modello basato sul
“Coordinatore locale” di attivita clinico-organizzative
significative, sul piano regionale, per il loro carattere
di priorita o per I’ evidenza del loro costo economico e
impegno organizzativo.
In Italia, ad esempio, non solo nel Veneto, i trapianti
sono cresciuti in modo significativo dopo la creazione
del Transplant Coordinator alivello di singola azienda
sanitaria od ospedaliera.
Si tratta di unafigura che, sulla base di un incarico
“mirato”, coordina tutte le professionalita coinvolte
nelle fasi di espianto e di trapianto.
E una figura “responsabilizzata’, che dedica buona
parte del suo tempo lavorativo a propagandare |’ idea
della donazione ed a creare le premesse (in caso di
allarme) per un espianto multiorgano e per uno o piu
trapianti.
L’ideadi CIMO-ASMD é& che, in prospettiva, si pos-
sano creare spazi di lavoro (ossiaincarichi dirigenzia-
li finalizzati) per molte attivita cliniche a valenza
sovra-aziendale, provinciale o regionale che sia. Ecco
acuni esempi: il Coordinatore per I'ECM; per la pato-
logia diabetica; per la patologia uremica; per la pato-
logia oncologica; per le encefalopatie degenerative;
per lariabilitazione intra-extraospedaliera, ecc.
Aquesti Coordinatori, si potrebbe aggiungere anche il
Coordinatore per il risk management.
Cosa dovrebbe fare questa nuova figura dirigenziale
medica? Dovrebbe svolgere aimeno le seguenti fun-
zioni: 1) coordinare I’ Unita di Gestione del rischio; 2)
svolgere un lavoro di raccordo tral’ Ufficio relazioni
con il pubblico (URP) dell’ASL ed il singolo medi-
co/operatore sanitario coinvolto, sincronizzando i
relativi interventi; 3) svolgere un’azione di informa-
zione-formazione sul rischio, attraverso Corsi di for-
mazione personalizzati per i singoli dipartimenti (i
temi datrattare prioritariamente dovrebbero essere: la
legislazione sul rischio; il consenso informato; la
comunicazione medico-paziente; la cartellaclinica; le
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indagini strumentali; laterapia; I attivita ambulatoria-
le, ecc.); 4) verificare la modulistica esistente, per
apportare le correzioni o le integrazioni necessarie; 5)
verificare la prassi per le procedure piu rischiose

(pronto soccorso; day-surgery, esami invasivi, laparo-
scopie, ecc.); 6) verificare la prassi per la prescrizione
dei farmaci con pesanti effetti collaterali; 7) favorire
la quantificazione delle percentuali di rischio a medio
e lungo termine utilizzando specifiche tabelle di bran-
ca; 8) funzionare come consulente di primo livello per
le situazioni potenzial mente pericolose; 9) attivare gli
altri componenti dell’ Unitadi rischio (medico legale,
periti specialistici, avvocato civilista e penalista,
Compagnie assicurative) in caso di elevata probabilita
di denuncia, ovvero di denunciain atto; 10) relaziona-
re alla direzione sanitaria o alla direzione medica di
ospedale su prassi ritenute scorrette e/o su potenziali




risk management

momenti di rischio eliminabili; 11) coordinare clinica-
mente |a stesura di “linee-guida condivise” per le prin-
cipali patologie; 12) svolgere opera di informazione
verso i medici di medicina generale sulle situazioni di
rischio; 13) coordinare traloro le procedure di emer-
genza, disarticolate tra P.S., rianimazione ed altre tera-
pie intensive, UTIC, Stroke Unit, unita intensiva
pneumologica, emodialisi, centro trasfusionale.

Si tratta di ameno una dozzinadi campi di intervento,
oggi affidati a caso od al buon senso clinico degli
operatori sanitari. Siamo tutti convinti (credo) cheil
contenzioso medico-legale possa essere ridotto (ma
non completamente azzerato), se vengono rispettate

alcune linee di condotta ispirate dal buon senso e dalla
“buona e vecchia pratica’ di tutti i giorni.

Mi riferisco in particolare: al colloquio sereno con il
paziente ed i relativi parenti; alla piccolainformazio-
ne quotidiana; all’ utilizzo dei Colleghi specialisti di
atre branche; a rispetto di una ordinata linea di
comando; all’aperta esternazione dei dubbi e delle
incertezze (diagnostiche e/o terapeutiche) tra Colleghi
(al’interno dell’ équipe o tra équipe interdisciplinari);
alla creazione di una sinergia effettiva tra medico e
paziente; all’ abbandono di atteggiamenti presuntuosi,
che stimolano in corto-circuito atteggiamenti prete-
stuosi; a supporto dell’ Unita di rischio, ecc.

Sia i compiti anzidetti per il Coordinatore, che le
“regole” darispettare da parte dei singoli sanitari, non
sono né pochi, né facili. Manon si puod andare avanti
cosi! Vale adire, in una evidente situazione di dila-
tazione del rischio professionale legata a carenze
legislative, sottostime economiche, con conseguente
sottofinanziamento, federalismo sanitario incomple-
to, LEA ridiscussi ad ogni nuova legge finanziaria,
DRG falsi o palesemente falsificati, finanziamenti
per quota capitaria e non per funzione o tasso pro-
grammato di ospedalizzazione, carenze strutturali,
organizzative e di personale, contratti scaduti e non
applicati, medicina difensiva, liste di attesa che ten-
dono al’infinito, ecc.

Non si puo disconoscere che tanta parte della colpa
dell’attuale stato di cose e della “aziendalizzazione
sanitaria’, e di chi I"havoluta (in modo superficiale ed
affrettato). Perché aziendalizzazione, in Sanita, vuol
dire soprattutto una cosa: risparmiare sul personale.
Ma, senza o con poco personale, non si fa né Sanita
dignitosa, né medicina di qualita.

E lamedicina, ieri come oggi, & fatta piu dalle perso-
ne che dagli strumenti. E fatta da unalogica “ umana’
e non dallalogica-fuzzy (che, italianizzando, potrem-
mo definire |’identificazione di regole e comporta-
menti sulla base di parametri apparentemente scoordi-
nati e casuali). Certo, lalogica-fuzzy puo magari sem-
plificare il percorso diagnostico, talvolta anche ridur-
re |’ errore prevedibile, ma anche questo tipo di logica
richiede una elaborazione umana, perché non esiste,
ad esempio, la glomerulonefrite in assoluto, ma*“quel-
la” glomerulonefritein “quel” paziente.
Unasindrome e fatta di parecchi sintomi diversi, come
intensita e frequenza, da paziente a paziente. Anche
per il rischio sanitario vale |o stesso criterio: é diverso
da paziente a paziente, da sanitario a sanitario, da
équipe a équipe, da ospedale ad ospedale, anche a
parita di patologie. Alle Unita di gestione del rischio
spettail compito di prevenireil prevenibile e di gesti-
reil gestibile, senzatuttaviaterrorizzare né i pazienti,
néi sanitari.

Ma ricordando, sempre, che la medicina non € una
scienza perfetta e compiuta, ma una professione in cui
|la componente umana dell’ attore medico, e dellarela-
zione medico-paziente, gioca ancora un ruolo domi-
nante e decisivo.
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MEDICINA DIFENSIVA

E QUESTIONI EMERGENTI

| notevole incremento di cause civili e penali per responsabi-
litaprofessionde, verificatos negli ultimi anni, ha spinto sem-
prepit i medici ad assumere nell’ esercizio dellaloro attivita
comportamenti tesi soprattutto aripararli daeventudi richie-
stedi risarcimento.
L’ Office of Technology Assessment (OTA) ha dato la seguente defini-
zione: “Lamedicinadifensivasi haquando i medici prescrivono
esami, procedure o consulenze od evitano pazienti o procedure ad ato
rischio, prioritariamente (ma non necessariamente esclusivamente)
per ridurreil rischio di essere chiamati in causa per malpractice.
Quando i medici effettuano esami o procedure extra principa mente
per ridurre la responsabilita di mal practice praticano una medicina
difensivapositiva, quando evitano certi pazienti, o procedure, pratica-
no unamedicina difensivanegativa.”
Esistono anche opinioni pit limitative che considerano atti di medici-
na difensiva esclusivamente quelli effettuati solo ascopo di difesadel
medico, senza alcun beneficio per il paziente. E evidente perd che, in
questo caso, vi sarebbe una grave violazione dell’ etica professionale.
Laprima definizione, infatti, non esclude che lamedicina difensiva
possa anche portare beneficio ai pazienti, in quanto cercadi ridurreil
rischio d' errore quando le conseguenze dello stesso possano essere
severe.
Lamedicinadifensivapositivaaumentai costi ed il disagio del pazien-
te, lo sottopone ad una maggiore esposizione aradiazioni (nel caso
d'indagini radiologiche) o aggravail rischio (nel caso di procedure
invasive). Lamedicinadifensivanegativa privail paziente di possibi-
litadi curaanche rischiose, mapud evitargli nel contempo di essere
sottoposto a terapie non sicure.
E impossibile valutare accuratamente la diffusione ed il costo com-
plessivo dellamedicina difensiva; in Italia non esistono statistiche,
mentre negli Stati Uniti sono state tentate stime grossolane della
dimensione del fenomeno. L’ Office of Technology Assessment nel
1994 vauto che circal’ 8% delle procedure diagnostiche erano causa
te daun approccio conscio dellaresponsabilita damalpractice.
LaLEVIN —VHI, inc., hacacolato il costo annuo della medicina
difensivain 17,3 miliardi di dollari, 2,7 volteil costo dei premi assi-
curativi. Sono comuncue stime suscettibili di errore, in quanto molte
volte e difficile stabilire se quel singolo esame & stato richiesto perché
ritenuto medicalmente valido, o piuttosto per prevenire un’accusa di
reponsabilita professionade.
S écercato anchedi identificare le situazioni amaggior rischioe s €
visto cheil timore di un’accusa di malpractice condizionail compor-
tamento del medico soprattutto in particolari eventi morbosi, trai quali
s segnalano lagestione dei traumi cranici in emergenza e ladecisione
di sottoporre la partoriente ataglio cesareo, i cui costi annuali sono
stati stimati dall’ OTA rispettivamente in 45 milioni e 8,7 milioni di
dollari.
A mio parere va considerata, come esempio di medicina difensiva,
anche la degenerazione del consenso informato. L’ informazione del
paziente sulle procedure diagnostiche e terapeutiche ritenute necessa
rie e’ ottenimento del suo consenso per praticarle €, per il medico, un
dovere costituzionale e deontologico, anche se non esistono precise
norme civili e pendi applicative di tale principio, in quanto non sono
stati ancoraemanati | decreti legidativi applicativi della Convenzione
di Oviedo.
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In Italiaquesto dovere é stato spesso recepito soprattutto come difesa
contro eventuali richieste di risarcimento; si € quindi sviluppata una
modulistica che prevede un’ elencazione di possibili rischi con lacon-

seguenzadi dlarmareil paziente, senza peratro offrire unatutela certa
per il medico, anzi il consenso (se concepito solo in modo burocrati-

co) contribuisce a spersondlizzareil rapporto curante-paziente.

| medici sono sempre pitl consapevoli del rischio di un procedimento
civile e penae, ne temono le conseguenze professiondi e personali ed
agiscono di conseguenza. Tanto piti che mentre nei Paesi anglosasso-

ni enel resto di Europagli eventi lesivi non voluti costituiscono un

illecito solo civile, che obbligad risarcimento del paziente, in Itdiail

risarcimento del danno presuppone comportamenti colposi cheinte-

grano lafattispecie di illecito pendle.

1| fenomeno della medicina difensiva, ancorché non ben identificabi-
le, rappresenta una conseguenza patologica di questo stato di cose, con
pesanti ripercussioni sul costo del sistema sanitario e con rischio di
danni allasalute del paziente. Occorre quindi trovare rapidamente
soluzioni, tracui:

- riformadel sistema della responsabilita professionale;

- utilizzo di linee guida diagnostico-terapeutiche condivise;

- dtivazione di sistemi aziendali di gestione del rischio.

Lariformadellaresponsabilita professionae deve: iminare I’ auto-
matismo chein Italiavi etrarichiestarisarcitoria e procedimento
penae; snellire le procedure di riconoscimento del danno; dare certez-
zadella sua determinazione economica e, conseguentemente, facilita-
rei pagamenti; tutelarei medici dipendenti sotto I’ aspetto patrimonia
le, con polizze aziendali che coprano tutti gli eventi colpos senzadirit-
to di rivalsada parte dell' azienda.

Non vi e uniformitadi pareri sull’ effetto dell’ utilizzo di linee guida per
evitare eventi avvers e, di conseguenza, sullamedicinadifensiva In
effetti, le linee guida che nascono per indicare percors diagnostico-
terapeutici appropriati scontano |’ obiettivo di ridurrei costi, mentre
quelle predisposte per garantire il medico sono troppo complesse e
comunque, almeno in Italia, I averle seguite non & sufficiente a sca-
gionarlo. Quindi, anche se non e calcolabile ' impatto del loro utilizzo
nellalimitazione dellamedicinadifensiva, esse costituiscono ameno
un riferimento per il medico per adeguare il suo comportamento a
quello tenuto dalla maggioranza dei Colleghi.

Freguonza della Mcodicina
Difon=ziva (OTA, 1994)
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problemi deontologici

IL RISCHIO IN ANESTESIA

zione del rischio clinico, in senso lato, & senz' al-

tro I'anestesista. “Questo paziente, candidato

al’intervento, € arischio? Puo essere sottoposto
ataletipo di anestesa?’. Interrogativi ai quali I’ anestesi-
sta € quotidianamente chiamato a dare unarisposta, e al
paziente, e al chirurgo.

I 0 specialista da sempre coinvolto nella valuta-

Lavalutazione dd rischio, per I’ anestesista, s fonda su tre
momenti fondamentali:

a) rischi legati al tipo di intervento e al tipo di paziente;

b) rischi connessi alla sceltadel tipo di anestesiapitiido-
neaaquel paziente e per quel tipo di procedura chirurgica;
¢) rischi dipendenti dalla conduzione stessa dell’ anestesia
(farmaci ed apparecchiature anestesiologiche).

Non vi & dubbio che I’ anestesia ha compiuto passi da
gigante di pari passo con il progresso delle conoscenze,
consentendo interventi impensabili solo qualche decennio
fa, graziealo sviluppo di farmaci pit sicuri e manegge-
vali, di sistemi piu affidabili nellainduzione dell’ aneste-
siae nel monitoraggio dei parametri vitali.

Nonostante questi progress, I’ anestesistadeve far ricor-
so a bagaglio delle sue conoscenze e alla sua esperienza
per individuare eventuali effetti avversi legati sia ale
procedure che dlatossicitadel farmaci impiegati o aloro
possibili interazioni con patologie presenti.

I consenso, 0 meglio |a sua acquisizione da parte del
paziente, & collegato ad una attenta val utazione preopera-
toria. Essasi basa, oltre che sull’ anamnesi e sull’ esame
obiettivo, volti a puntualizzare patologie preesistenti, o
eventuai interferenze dell’ anestesia con I’ assunzione di
determinati farmaci, su alcuni esami di laboratorio e/o
strumentali, che hanno o scopo di individuareil rischio
anestesiologico per quel tipo di intervento.

Sin dagli anni Quaranta I’American Society of
Anesthesiologists ha cercato di puntualizzareil rischio
operatorio classificando il paziente in base dle sue condi-
zioni preoperatoriein gradi di rischio secondo il Physical
Status Assessment of the American Society of
Anesthesiologists (ASA-PS). Altri tentativi volti ad iden-
tificare | fattori di rischio preoperatorio sono stati messi a
punto, come il Goldman Cardiac Risk Index, che quanti-
ficail rischio di morbilita e mortdita cardiacaintrae post
operatoria.

Se vogliamo schematizzare al massimo i fattori di rischio
in anestesia, possiamo riassumerli in 3 punti:

a) fattori dipendenti dalle azioni che |’ anestesistacompie

in salaoperatoria;

b) rischi dipendenti dal funzionamento delle apparec-
chiature;

¢) rischi legati alla somministrazione di farmaci.

Lavalutazione dei parametri vitali del paziente (cardiaci
erespiratori) condizionail tipo di anestesia e le procedu-
re stesse nell’induzione dell’ anestesia. In tale fase ci si

avvale della tecnologia che consente di monitorarei para-
metri tenendo presente che un comportamento troppo
meccanicistico dell’ anestesista andra evitato e che ogni

sua decisione dovraessereil frutto del suo raziocinio e
della sua esperienza. Il compito dell’ anestesista procede
poi sino alafase del risveglio, alaripresadella coscien-
zae, infine, allo svezzamento del paziente dall’ anestesia.
Che percentuale di rischio corre un paziente che s sotto-
pone ad anestesia? Negli anni ‘50 era di 3 decessi ogni

10.000 interventi , nel 1990 e sceso ameno di 1 decesso
ogni 10.000 interventi.

11 70% degli incidenti (e’ incidente in anestesiasignifica
assal spesso lamorte del paziente) € imputabile all’ errore
umano, il restante 30% a cause imprevedibili ed incontrol-
labili. Si calcolache ben lametadi tutti gli eventi avvers

che possono comparire durante I'anestesia potrebbero
essere evitati. |1 fattore umano interviene [a dove un atten-
to monitoraggio dei cosiddetti “eventi sentinella’ permet-
terebbe di valutare fattori avversi durantel’ anestesia.

Nei contenziosi medico-legali il problemadi non facile
soluzione riguarda la possibilita di differenziare quanto
dell’ evento avverso siaimputabile a questi tre fattori :

a) conduzione dell’ anestesia;
b) tipo di intervento chirurgico;
¢) condizioni cliniche basali.

Quanto e imputabile all’ anestesia per decessi sopravve-
nuti dopo 24-48 ore? Qudi erano le condizioni cliniche
al’ uscita dalla sala operatoria? || paziente eravigileoin
stato comatoso per effetto di una prolungataipossiainsor-
tadurante |’ anestesia?

Alivello scientifico vi € una sostanzial e disomogeneita da
Paese a Paese per quanto concerne le percentuali di mor-
talita. Negli Stati Uniti e morti direttamente imputabili
all’ anestesia sono ddll’ ordine di 0,9 ogni 10.000 interven-
ti, con ben il 70% ritenuti prevenibili. Si ritiene chele
condizioni di base del paziente, lasua etae le malattie
concomitanti svolgano un ruolo fondamentale nel condi-
Zionare lamorte.
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GESTIONE DEL RISCHIO
CLINICO IN ANESTESIA

L’intero processo che porta all’ anestesia va tenuto sotto
costante monitoraggio. Dalla preparazione preoperatoria
a monitoraggio intraoperatorio, ala scelta del tipo di
tecnica anestesiologica. In molte strutture si fa stradala
sana abitudine di elaborare specifici protocolli per situa-
zioni ad alto rischio (arresto cardiaco, shock anafilattico ,
difficolta dlaintubazione tracheale, ecc.), con lo scopo di
rendere uniformi e standardizzate tutte le forme di terapia.
L’importanza del fattore umano € fondamentale in campo
medico, lo € ancoradi piul in anestesia.

La personalita del medico anestesista € considerata un
fattore determinante nella riduzione del rischio.
L’ attitudine alavorare in equipe, I’ entusiasmo e’ energia
profusa, la stabilita mentale, le buone condizioni di salu-
te, lo stato dell *humor, la coscienza professionale e natu-
ralmente le capacita professionali sono tutti elementi rite-
nuti indispensabili in questo lavoro.

Sono invece attitudini negative e “pericolose’ | eccessivo
autodecisionismo, I'impulsivita, I'insicurezza, la facile
attitudine alla rassegnazione dinanzi alle prime difficolta.
Tutti elementi che tolgono spazio alla autoriflessione,
portando ad atteggiamenti impulsivi che possono trasfor-
mare una anestesia apparentemente semplice in unacom-
plessae seria

Le condizioni di stress ed affaticamento possono esporre
ad errori o talvolta al’ auto abuso di sostanze “per tenersi
un po’ su”. Le carenze di organico non rappresentano un
valido motivo per costringere in sala operatoria un ane-
stesista dopo una notte trascorsain ospedal el
Laformazione medica continua dell’ anestesista € un ele-
mento cardine in questa specidita, ale prese con unaevo-
luzione scientifica e tecnol ogica costante e con un tipo di
lavoroin cui € richiesto I'intervento del singolo.
Monitoraggio intraoperatorio: anche se non s dispone di
dati certi che mettano in relazione |’ efficacia del monito-
raggio nel ridurre gli eventi critici, non vi & dubbio chela
registrazione continua, e la sua documentazione, hanno la
loro importanza anche a fini medico-legdli. | costi delle
assicurazioni per malpractice in molti Paesi hanno bene-
ficiato di unariduzione dall’ avvento del monitor.
Apparecchiature anestesiologiche: un check-up ddl funzio-
namento rientratrai compiti dell’ anestesista. Nel 30% dei
casi di decess per mafunzionamento delle attrezzature non
era stata fatta acuna verifica da parte dell’ anestesista.
Linee guida e protocolli: sono diffusi, manon condivisi
datutti. Molti lamentano il rischio chelaloro mancata
adozione venga strumentalmente utilizzata afini medico-
legali nel contenzios per errori medici.

Il post-operatorio: € una fase molto pericolosa per il
paziente. Negli ospedali provvisti di recovery-room |'at-
tenta sorveglianza garantisce che il paziente raggiungala
corsianelle migliori condizioni. In tutti gli atri casi I’ av-
vioin corsia e legato allaresponsabilita dell’ anestesista .
Lamaggioranza delle contestazioni medico-legali riguar-
dano I’inadeguata assi stenza post-operatoria.
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E possibileridurre i rischi?

E I'intera procedura, dalla raccolta del consenso, dla
induzione dell’ anestesia, alla sorveglianza post-operato-
ria, adovere essere monitorata. L’ errore € sempreil frut-
to di unasuccessione di eventi che vedonoil loro cardine
nellainterazione paziente-anestesista.

E preferibile che avalutare il paziente sialo stesso ane-
stesista che poi o seguira in sala operatoria e che tale
valutazione avvenga il giorno prima dell’intervento.
Questo permette: di ottenere una valutazione piu accurata
delle condizioni cliniche del paziente; di confermare il
giorno dell’intervento; di completare la valutazione con
atri eventudi tipi di esame.

Gli incidenti possono dipendere da:

e scarsavigilanza, errori di valutazione dellasituazione
clinica del paziente;

« condizioni dell’ambiente di lavoro, quali non controllo
delle apparecchiature anestesiologiche e visibilita moni-
tor, mancanzadel dispositivi di emergenza, non etichetta-
turadelle siringhe, ecc.

Negli ultimi tempi in campo anestesiologico s sono tra
sferiti alcuni sistemi di condotta utilizzati in campo aero-
nautico per scongiurare gli eventi critici. Essi riguardano
lacomposizione del team anestesiol ogico, che deve obbe-
dire ad acuni principi fondamentali: condivisione degli
obiettivi, divisione dei compiti, rispetto reciproco, inter-
comunicabilitadi eventuali criticitache s manifestanoin
sala operatoria

Un altro punto preso a prestito dall’ aviazione civile &l
sitemadi reporting dell’incidente critico. Imparare dai
propri o dagli atrui errori eil sistemamigliore per sha-
gliare meno. Seil comandante di un aereo non rischia
nullanel denunciare unacriticita manifestatasi in volo, 1o
stesso non puod dirsi per il medico sino aquando il denun-
Ziare un proprio errore |o esporra a conseguenze di tipo
legale, in base dlalegidazione vigente in materia. Si trat-
tadi un passaggio importante, in quanto la denunciadi un
mancato incidente puo rivelare due aspetti:

« lao le cause che hanno determinato I’ incidente;

* in che modo s sarebbe potuto evitarlo.

E chiaro, infine, come una attenta, completa e lungimi-
rante acquisizione del consenso informato da parte del
paziente che deve essere sottoposto ad anestesia, possa
ridurre drasticamente le ragioni di contenzioso medico-
legde.
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ETICA E MEDICINA:
IL MALE OSCURO

Roberto Mencarelli

L'etica e |'espressione sociale della filosofia ed in quanto
tale muta in relazione ai cambiamenti del “sentire umano”.
Non & dunque una valenza teorica, bensi il contrario, dal
momento che I’ etica porta con sé il potere di condizionare
usi, costumi e leggi.

A riprovadi cio € piacevole e di pregio citare Lord Chief
Justice Coleridge quando afferma “ it would not be correct to
say that every moral obligation involvesalegal duty; but every
legal duty isfounded on a moral obligation” .
Lastoriahaorigine nel Regno Unito, dove nel 1999 éiniziata
un’ azione legale, promossa dalle famiglie di bambini deceduti
presso I’ Alder Hey Hospital di Liverpool, essendo le stesse
venute a conoscenza che un gran numero di organi, asportati in
corso di autopsia, erano stati conservati a scopo di studio,
senzachei genitori ne fossero stati informati.

Il fatto, vale adire lamancata richiesta di consenso, hainne-
scato una grande discussione nel mondo medico coinvolgendo,
aseguire, siail mondo filosofico che giuridico. La Comunita
scientificaanglosassone s € postala seguente domanda: “ how
we should treat people and how we decide what is right or
wrong?’. Maper rispondere atale quesito si € avvalsa del-
I"aiuto dei filosofi, giungendo a questa conclusione: “an
awareness of moral relativism, utilitarism, Kantian

ethics and biomedical ethics’.

Per comprendere arigore questa risposta

€ necessario un breve viaggio cono-

scitivo atraverso il relativismo
morale, I'utilitarismo ed il
kantianesimo.

Il relativisno morale &
fondato su “princi-

pi etici relativi

al tempo ed

alo spazio”,

per cui se per

Galeno, medico

dell’ antica Roma,

era immorale con-
durre studi anatomici
su cadaveri umani, nel
XIX secolo I'autopsia
ha rappresentato la
principale fonte di
conoscenza per le
scienze mediche e

pertanto moral mente accettata.
L’ utilitarismo & invece fondato su “teorie morali consistenti al
di sopradel tempo e dello spazio”, per cui i benefici della
ricerca, conseguenti agli studi autoptici, sono ritenuti piu
importanti dell’ angoscia generabile nei familiari del paziente
deceduto, matale teoria morale potrebbe giutificare anche un
genocidio.
Il kantianesimo & infine anch’ fondato su “teorie morali
consistenti a di sopradel tempo e dello spazio”, maintegrate
dall’imperativo categorico kantiano che impone: “trattagli
esseri umani come fossero di per sé un fine, non trattarli mai
come segli stessi rappresentassero un mero fing”.
In base aquestaandis critica Beauchamp & Childress hanno
definito i quattro principi dell’ Etica Medica moderna, che
sono: Autonomy, Beneficence, Non Maleficence, Justice.
Questi principi non hanno rappresentato di fatto solo una dotta
disquisizione filosofica, poiché gli stessi sono stati ripresi e
fatti propri dalla Commissione etica europea nel contesto della
conservazione del tessuti umani come di seguito formulato.
Opinion of the European Group and Ethicsin Science and
New Technologies to the European Commission. N°11
Ethical aspect of human tissue
banking. The activities invol -
ved in the collection and use
of such tissues are subject to
ethical requirements inten -
ded to safeguard: respect for
human beings, their dignity,
autonomy and the common
good.
Ma la storia dell’ Alder
Hey Hospital di
Liverpool éfinita? Si &
finita, e finitanel mese di
marzo 2004, con una sen-
tenza ed una legge. La
Legge, nel Regno Unito,
da oggi in poi, punisce
chi conserva senza con-
senso organi (o parte di
ess) con ladetenzione
fino atre anni.
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IL CONSENSO INFORMATO IN ONCOLOGIA:
ASPETTI RELAZIONALI

Il tema del consenso informato nella
pratica clinica ha avuto negli ultimi
dieci anni uno sviluppo di grande por-
tata, da nel dibattito generdle, sia
al’interno delle comunita mediche.

Di fatto 5 éassistito d riconoscimento
formale di tale principio in documenti
etici e deontologici, inleggi e sentenze
della Corte Costituzionale e della Corte
di Cassazione.

Il consenso informato ha presupposti
etici (intendendo con cid presupposti
fondanti relazioni umanenon  coerci-
tive), implicazioni deontologiche
(riguardanti i doveri del professionista
sanitario) e conseguenze giuridiche.

Ma soprattutto il consenso informato ha
radice nella relazione medico-paziente;
ed é appunto nel dialogo trai due sog-
getti che hale sueragioni ultimeed il
suo sviluppo.

Non puo, quindi, essere considerato
come quacosa “da aggiungere” ala
prassi medica corrente, marappresenta
una parte fondante di un nuovo model-
lo relazionale, che privilegiail principio
di autonomia e ponei due soggetti su un
piano paritario circale scelte sanitarie.
AePprofondi ro, d'orainnanzi, gli aspetti
relazionali del consenso informato per-
chéli ritengo del tutto peculiari in onco-
logia medica e perché sono solitamente
meno dibattuti rispetto agli aspetti etici,
deontologici e giuridici del consenso
stesso.

Pur essendo i fondamenti etici ele pre-
scrizioni giuridiche e deontologiche
estremamente chiare, latraduzionein
comportamenti adeguati nella prass
clinicanon & semprefacile, né privadi
difficolta e contraddizioni, particolar-
mente in oncologia.

Nella prassi, il consenso informato
dovrebbe rappresentareil risultato di un
processo che nasce con la comunicazio-
ne el’'informazione, passa attraverso la
relazione e si conclude con una scelta
consapevole e autodeterminata dal
paziente rispetto ale diverse opportu-
nita diagnostiche e terapeutiche.

II rischio maggiore & che il consenso
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Roberto Comazzi

informato s riduca, nei fatti, semplice-
mente ad un altro modulo da.compilare
o, forse peggio, venga vissuto da
paziente come una procedura protettiva
per il medico el’istituzione sanitaria,
Cioe come una autorizzazione burocra:
tica senza la quale sarebbe impossibile
essere curati adeguatamente.
Lavaliditade consenso fornito circaun
qualsiasi atto (diagnostico o terapeuti-

- W

C0) poggia necessariamente, e non solo
giuridicamente, sulla conoscenza dei
dati di fatto. Nel caso specifico: a) la
conoscenza della malattia da cui si &
affetti, quale lasuaevoluzionein assen-
za di terapia; b) la conoscenza dei
“futuri possibili”, cioé delle diverse
opzioni terapeutiche con vantaggi e
svantaggi di ciascuna.

Mal’informazione che una personatra-
smette non € mai “neutra’; per quanto
asettica voglia essere, € sempre accom-
pagnata dalla visione del mondo di chi
parla (labottiglia & sempre mezza vuota
0 mezza piena), dalle emozioni legate a
cio che si stadicendo (ben diverso e

dare una notizia positiva o unacattiva,
ma anche diverse sono le emozioni
relativamente a legame afettivo che
abbiamo, o non abbiamo, con il nostro
interlocutore), dai suoi valori e giudizi
(o anche pre-giudizi) sulla situazione
complessiva e sul contesto, nonché
“sull’ altro” con cui s sta parlando.

Ed anche |’ informazione che una perso-
nariceve non € mai neutra, ma sempre

filtrata dalla sua visione del mondo, dai

suoi valori e dalle sue convinzioni, non-
ché dal suo giudizio su chi gli sta par-
lando, sul contesto e sulla situazione
complessiva

Ancheil piti semplice “Buongiorno!”,

il nostro tono e la nostra espressione
dicono moltissimo di noi, dellanostra
emozione nell’incontro (positiva o
negativa che siag), di quanto siamo sin-
ceri 0 no nell’augurio, e malto altro
ancora, anche se generalmente non ne
siamo consapevoli: gli esperti dicono
chein qualsias comunicazione solo il

7% del messaggio é dato dal suo conte-
nuto verbale.
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Il semplice pronunciare le parole can-
cro, neoplasia, tumore, evocaancora,
nellanostra culturae quindi nell’ imma-
ginario collettivo, scenari di morte (di
“brutta’ morte, certa ed a breve termi-
ne!), tai da creare uno specifico proble-
ma di comunicazione. Altre malattie
possono dar luogo a prognosi atrettan-
to brevi ed infauste di acuni tumori, ma
difficilmente evocano la stessa paura
nei pazienti (pensiamo alo scompenso
cardiaco grave o alle maattie neurolo-
giche croniche).

Dd lato del paziente, sovente, afronte
di unainformazione che concerne una
diagnosi di neoplasia, viene recepita
una comunicazione di prognosi negati-
vaper lapropriavita Maancheil medi-
co, appartenendo allo stesso mondo in
Cui questa visione nasce, Spesso vive
questa contraddizione, con | aggravante
di dover accettare la propriaimpotenza
di fronte alla morte non solo come tuitti
i comuni mortali, ma anche come pro-
fessionista specifico.

Perchéil medico siain grado di lascia-
re spazio anche alle domande inespres-
s, di sopportare (nel senso etimologico
del “portare su di s€") gli stati di ansia
che ne derivano, deve avere af frontato
consapevolmente a livello personale
non solo il problema dellamalattiae
della sofferenza, ma anche quello della
morte propriaed altrui.

Occarre, Ciog, che abbia acquisito non
solo il sapere, come conoscenza della
malattia, ed il “ saper fare” delladiagno-
S e della tergpia, ma anche il saper
essere dellapersonache e con |’ atro, a
suo fianco, areggereil peso di quella
sofferenza globde.

Studi di questi ultimi anni (1999-2000)
dimostrano, pero, che afronte del desi-
derio espresso dalla maggioranza dei
pazienti (70-90% circa) di conoscerela
diagnosi, meno della meta risultano
conoscerla  effettivamente.  Eppure
quando sono stati compiuti questi studi,
il consenso informato era gia entrato
nella consuetudine. Questi dati non
significano necessariamente che i medi-
ci non informino, ma rendono conto
delle difficolta che tali comunicazioni
presentano.

Maseil momento delladiagnos € trop-
po pregno di emozioni sconvolgenti per
poter consentire una comunicazione
facile, 0 anche solo serena, com’ e pos-
sibile rendere maggiormente fluidala
comunicazione che portaad un consen-
0 dle cure veramente informato?
Sembra costituirs: un paradosso insupe-
rabile: le conoscenze sulla malattia

tumorale sono quasi inaccessibili, per le
ragioni emotive suddette, da parte di chi
ne avrebbe immediatamente bisogno,
d'atra parte sono probabilmente di
scarso interesse, anche se piti facilmen-
te abbordabili, per chi, non essendo
malato, non ritiene di averne necessita
in quel momento contingente.
Unaviad' uscita da questo paradosso €
stata indicata dalla storia del tumore
ala mammella, ma anche da quello
al’ utero: ecioela“rotturadel tabu”. In
entrambi i cas & stata condotta un’ ope-
radi informazione che haraggiunto la
stragrande maggioranza delle donne
sulla conoscenza del proprio corpo,
sulle possihilita della prevenzione e
dellacura

Oggi, di quest'opera si raccolgono i
frutti in termini di una base condivisadi
conoscenze tramedico e paziente, una
chiarezza ed unatrasparenza che rendo-
no possibile una reale autonomianelle
scelte terapeutiche proposte.

Ben vengano, dunque, quelleiniziative
(ad esempio, progetto Guida-Di Mola),
progetti tes acostruire reti informative
dedicate a pazienti edlefamiglie, oltre
che ala popolazione generale, che con-
sentano agli utenti non solo di ricevere
informazioni (cosa ormai semplice ai
tempi di Internet), maanche di distin-
guerne larilevanzarispetto dla propria
Situazione (cosatutt’ atro che semplice,
datala quantita delle stesse).

Certo € pit semplice parlare di tumore
dellamammella, dove s hanno opzioni
terapeutiche reali e concrete da offrire
alle pazienti, che non, ad esempio, di
tumore del pancreas o di malattia mete
stetica, dove non si hanno possibilita di
prevenzione o di diagnosi precoceele
scelte tergpeutiche sono ridotte oiil trat-
tamento assume uno scopo palliativo.
In uno studio condotto su un campione
di pazienti indirizzati ad un servizio di
oncologia medica e sottoposti a che-
mioterapia, solo I’ 11% aveva una cor-
retta percezione dell’ intento sostanzial-
mente palliativo della stessa.

Abbiamo detto prima che possibili
distorsioni nella comunicazione del-
|"informazione, necessariaafar si cheil
consenso dato dal paziente siareal men-
te“informato”, s hanno sia da parte del
ricevente (paziente), Sadaparte dd tra-
smittente I"informazione (medico). Le
principali ragioni addotte relative ale
difficolta comunicative da parte dei
medici vengono riferite a tempi
dell’ assistenza (troppo stretti per
una comunicazione efficace) e ai
luoghi (contesto ambulatoriale o

ospedaliero non facilitante).

Ad unamaggiore informazione di base
daparte del paziente deve corrispondere
una crescita della capacita del medico di
gestire lacomunicazione. Comegli psi-
cologi ei professionisti dellacomunica
zione ci insegnano, dare cative notizie &
un' artel

Come ogni espressione umana (anche
ogni forma artistica) e costituitasiada
talento, sia da altri aspetti tecnici, che
possono essere acquisiti da chiunque.
Tutti possamo imparare a disegnare
(scrivere), anche sei grandi pittori (o
poeti) sono pochi! Ma certamente que-
dtotipo di formazione non appartiene d
curriculum di studi universitari con cui
noi tutti ci siamo formati. Cosi come
non ci é stato insegnato arispettare le
nostre emozioni, a viverle anziché
ingabbiarlein controlli rigidi, come base
per il rispetto e la possibilita dell’ acco-
glimento delle emozioni della persona
che stadi fronteanoi.

Certamente tempi eluoghi dellacomuni-
cazione vanno rivisti e ripensati, se non
credti ex novo. Matempi e luoghi sono
primadi tutto dentro di noi: quando si
parlacon un amico di qualcosadi molto
coinvolgente, non € importante il dove
samo, e neppure quanto rumore c'é
attorno anoi, 0 se stiamo scomodi, ecc.
Ma per accogliere quella confidenza
che solo puo far porre a nostro pazien-
te le domande per lui davvero impor-
tanti, occorre che facciamo spazio den-
tro di noi anche al suo silenzio, o alle
sue lacrime, ma anche alanostra emo-
zione, tristezza, rabbia o dolore che sia.
Nell’ esperienzariferita dai pazienti s
incontrano diversi tipi di medici: nel
momento di informare ¢’ € chi hafretta,
chi @imbarazzato, chi assume un atteg-
giamento professionale imbarazzato,
chi non lascia spazio arepliche perché
da per scontato che quella propostasia
I unica possibile; chi invece é disponi-
bile a rispondere a domande o arichie-
ste di chiarimenti, che spesso sorgono
in maniera confusa

Non € una colpa avere fretta, né sentir-
s imbarazzato: € unadelle infinite pos-
sibili reazioni umane, masolo I’ essere
consapevole del nostro comportamento
e delle reazioni che questo suscita, Ci
permettera un rapporto veramente
costruttivo con un'’ altra persona, chein
questo caso € una persona che soffre. E
alafine avremo sicuramente ottenuto,
per noi e per il nostro paziente, qualco-
sadi pit importante che lafirmasu un
modulo di “consenso informato”.
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IL CORSO DI PREPARAZIONE
ALLA NASCITA

Luigi Dal Sasso e Chiara Marangon

I D.Lgs. 229/99, la cosiddetta “riformater”, haraf for-
zato gli obiettivi di distrettualizzazione e di integrazio-
ne socio-sanitaria gia previsti dai decreti 502/92 e
517/93.

La Regione Veneto, con propri programmi settoriali, ha
evidenziato all’interno delle Unita Operative Distrettuali
“Materno Infantili”, lafunzione dei Consultori familiari,
attivi daanni con propria normativa.

| Consultori familiari, istituiti con legge 405/75, sono
sorti per tutelare la salute della madre e del bambino.

In questi decenni si & molto evoluto il dibattito e laricer-
ca sull’ eta evolutiva e sono state esplorate nuove dimen-
sioni: il rapporto madre-bambino, il ruolo dellafamiglia,
il ruolo dellascuolaei problemi connessi al’integrazio-
ne scolastica, la condizione dei minori allontanati dalle
famiglie e le nuove forme di accoglienza, i nuovi aspetti
dell’immigrazione, ecc.

Con questo articolo vorremmo proporre una riflessione
su un particolare aspetto della tutela del bambino, anco-
ra prima della nascita: ci riferiamo a “Corsi di psico-
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profilassi di preparazione al parto”, comunque etichetta-
ti nelle varie realtaregionali.

Queste iniziative sono ancora svolte “a macchia di |eo-
pardo” nelle varie realta regionali e aziendali e sono
spesso nel mirino dei primi “tagli” nelle aziende, ove
occorre operare rinunce per motivi di razionalizzazione
di risorse umane o di bilancio.

| primi “Corsi di psicoprofilassi di preparazione &
parto” sono nati con |’ obiettivo principale di insegnare
alla donna gravida come controllare e dominareiil sinto-
mo dolore, dato per scontato che il biblico “partorirai
con dolore” sostenevail binomio parto = dolore.

| primi Corsi insegnavano soprattutto nozioni di anato-
mia e fisiologia della gravidanza e tecniche di training
autogeno per il rilassamento, |' autocontrollo, larespira-
zione, finalizzati afacilitare il momento del travaglio e
dell’ espulsione.

L e esperienze accumulate in questi anni hanno suggeri-
to di ripensare questi Corsi come protocolli di un per-
corso di avvicinamento alla nascita, sostegno alla geni-

>>> segue a pag. 26
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torialita gia dal momento del concepimento e non piu
occasioni di preparazione a solo momento del parto.

| Corsi di preparazione al parto hanno avuto un ef ficace
sviluppo quando lalegge n. 285/97 hafinanziato per due
trienni (e quindi gli effetti economici sono ora ad esau-
rimento) iniziative locali atte a sostenere progetti per la
promozione dell’agio dei minori, non pit limitandosi a
tamponare situazioni di disagio.

Finiti i finanziamenti specifici, non sempre le iniziative
attivate con i fondi del progetto vengono proseguite con
il bilancio aziendale. E questo rischia di avvenire anche
per i Corsi di preparazione a parto.

Questi Corsi sono un’attivitain cui bene si realizzal’in-
tegrazione socio-sanitaria, ma soprattutto I’ integrazione
fra ospedale e territorio.

Poichéi Corsi di preparazione al parto sono proposti
(con visioni e programmi diversi) siadai reparti ospeda-
lieri di ostetricia e ginecologia che dai servizi territoria-
li, comunque denominati, non sembri che con questo
scritto vogliamo difendere unatitolarita del territorio in
contrapposizione all’ ospedale. Anzi, vogliamo piuttosto
rinforzare |'idea che debba esistere un unico progetto
per un “Corso aziendale” di preparazione alla nascita.
Prima di tutto riteniamo vada condiviso il concetto che
I” evento nascita debba essere demedicalizzato e ricollo-
cato in un ambito di vita piu quotidiana. Gli interventi
degli operatori tipicamente sanitari (ostetriche, gineco-
logi) devono essere effettuati quando il percorso illustra
e descrive gli aspetti pit clinici dell’ assistenza, o quan-
do si prevede la visitain ospedale per prendere
familiarita con il futuro luogo di ricovero.

In un momento storico in cui si lamentano la

carenza di risorse per il Servizio Sanitario

nazionale e difficolta per la sostituzione del

personale che cessa il servizio per quie-

scenza, pud diventare utile anche per

I"ospedale condividere un progetto di

Corso in cui buona parte dell’interven-

to dell’ ostetrica pud venire sostituito

da un educatore professionale o da una

assistente  sanitaria, ovviamente

ben preparati per questa funzione.

Crediamo che la maggior presenza di

operatori non ospedalieri contribuisca a
demedicalizzare il percorso-nascita per

ricollocarlo in un alveo di evento fisio-

logico.

Altro aspetto importante & considerare il Corso come
un evento che comincia durante la gravidanza e non
termina con il parto. Continua oltre per alcuni incontri,
non s interrompe quindi con il taglio del cordone
ombelicale, ma considera ancora il binomio madre-
bambino come fossero I’ unita materno-fetale della gra-
vidanza.

Gli incontri che si prolungano oltre il momento del parto
aiutano lafamiglia (specie per il primo figlio) avivere
positivamente la nuova situazione che si viene a creare
in casa e offrono un aiuto nel gestire e risolvere even-
tuali situazioni di difficolta
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Laeventuade visitadomiciliare dell’ operatore (arichiestadella
famiglia) alutaacoglierei segni di disagio nella gestione quo-
tidianadei problemi, e quindi a prevenire possibili successivi
crolli.

Proponiamo uno schemadi Corso di preparazione dlanascita,
divisoin duefasi: prima e dopo lanascita (vedi pag.25).
Chiediamo il parere ai Colleghi coinvolti su questo
problema (ginecologi, pediatri, medici del distretto,
ecc.), soprattutto laddove si indicano i vari operatori da
coinvolgere, per confrontarli con le varie realta regiona-
li e arricchire |’ esperienza professionale in materia.

Luigi Dal Sasso
UO Materno Infantile - Dipartimento Distr etto
CIMO-ASMD Legnago

Chiara Marangon
UO Medicina Territoriale - CIMO-ASMD Vicenza
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“CERTEZZE” GIURIDICHE
E“INCERTEZZE” SCIENTIFICHE

Vania Cirese

Il profondo interesse mostrato dalla giurisprudenza per
I attivita medica nel corso degli ultimi anni, rispecchia
sicuramente la generale mutata sensibilita, a livello
sociale ed individuale, nei confronti della responsabilita
del professionista.

Nel settore sanitario, in particolare, attesa la forte consi-
derazione degli interessi coinvolti, s sono succedute
tendenze evolutive via via piu rigorose, non sempre
improntate alla massima coerenza, indicative di uno
spostamento dell’ attenzione verso le ragioni del danneg-
giato.

Tale angolo di visuale ha comportato tuttavia una sgra-
devole sottovalutazione, nella pressante esigenza di
rispondere ad istanze di carattere sociale, dei campi
d’indagine squisitamente tecnici (medico-specialistici)
in grado di offrire risposte di segno certo e diverso, rela-
tivamente al criterio di riferibilita causale tra danno e
condotta, normativamente richiesto ed ineludibile per
ascrivere la (penale) responsabilita ad un soggetto.

Il rischio maggiore del protrarsi di una situazione di
conflittualita fra medico e paziente, coinvolgente le isti-
tuzioni giudiziarie, & da una parte I’ eccessiva, immoti-
vata, diffidenza dell’ opinione pubblica nei confronti di
tutte leistituzioni (sia sul piano giuridico, sia sanitario),
dall’atrail ricorso alla c.d. “medicina difensiva’ ed una
disdicevole ma inevitabile interpretazione burocratica
del proprio lavoro da parte della classe medica.

Se I'anelito sociale ad una migliore organizzazione fun-
zionale e maggior trasparenza volgera verso fattive
forme di controllo e collaborazione da parte dei pazien-
ti-utenti, senza |’ erosione di quell’imprescindibile rap-
porto fiduciario con il curante, e se la risposta ala
domanda d'efficienza e maggior responsabilita non
verra disattesa dalla classe medica, tanto sul versante
della competenza tecnica quanto sul versante del rispet-
to dei valori umani, si potranno evitare le ricadute d’im-
postazioni errate nel procedimento di accertamento della
diligenza, prudenza, perizia delle prestazioni sanitarie;
s potra altresi ovviare all’utilizzo di presunzioni di
responsabilita per interventi ritenuti routinari, o di faci-
le esecuzione, per mancata conoscenza e valutazione dei
dati tecnici di riferimento, rinvenibili nella scienza
medica.

Val la pena proseguire nell’analisi critica della prassi
giurisprudenziale in tema di condotte professionali
penalmente rilevanti e di accertamento delle condotte
colpose.

La casistica giudiziaria degli ultimi anni dimostra che,
nell’ evoluzione giurisprudenziale, si € passati, con pili 0
meno marcata gradualita, da espedienti interpretativi e
innegabili forzature, per rispondere ad istanze sociali e
di (giustizia), a motivazioni che denotano una diversa e
maggiore padronanza di un bagaglio tecnico collegato
allascienza e alla pratica della particolare branca medi-
caimplicata.

Val |a pena segnalare qualche fattispecie significativa
che permette di cogliere la progressiva importanza
assolta nelle aule giudiziarie da cognizioni tecniche,
primatrascurate, in grado di sovvertire il fondamento di
“certezze” giuridiche.

In un caso emblematico, & stata elevata nei confronti di
un sanitario I'imputazione per violazione dell’ art. 590
C.p. “per aver provocato gravi lesioni a neonato perché,
quale ginecologo curante, per negligenza, imprudenza
ed imperizia, nonostante la rilevata macrosomia fetale
emersa durante il controllo ecografico e I'importante
aumento ponderale della madre, si determinava per |’ op-
zione del parto per viavaginale, ex se non errata, matale
da indurre maggiori rischi di una distocia delle spalle
(10-15%, anziché 2%) di tal che, intervenuto il temuto
accidente del blocco delle spalle all’ uscita del feto, le
manovre effettuate per estrarre il bambino onde evitarne
la morte per asfissia, provocavano allo stesso la paralisi
del plesso brachiale”.

E interessante notare come, nel caso di specie, il giudi-
ce, al’esito di una complessa istruttoria dibattimentale,
ritenendo che si fosse in presenza di elementi idonei ad
identificare una “ipotesi di macrosomia’, abbia ascritto
al sanitario una condotta “imprudente per sottovaluta-
zione dei rischi”, quando la “scienza medicaindica una
specifica soluzione per evitare un dato rischio, relativo
ad un preciso tipo di danno” (rappresentato dal taglio
cesareo), atteso che “la letteratura medica ha studiato la
relazione significativa esistente in termini statistici tra
|a macrosomia del feto e la distocia’, tale che “I’ evento
era dunque prevedibile”. In altre parole, il giudicante,
rilevando che “la valutazione del medico fosse fondata
su oggettivi statisticamente quantificabili criteri di scel-
ta” e che “la prudenza e perizia propri di un sanitario si
manifestino nella scelta”’, “consistendo il pericolo, tec-
nicamente, nella probabilita maggiore o minore che un
evento sfavorevole al paziente si produca’ ha ritenuto
provata la colpevolezza del sanitario, aggravata dalla
c.d. “colpa cosciente” (aver agito nonostante la previ-
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sione dell’ evento) per I’ omesso cesareo.

Nell’ ordinamento, assai rigoroso, di questa fondamentale
decisione si é data per scontata |’ associazione macroso-

mia=distocia di spalla=lesione del plesso, ritenendo che
se si fosse eseguito il cesareo (doveroso), non si sarebbe
verificato I’ evento. Si & pertanto trascurata una sostanzia-
le fetta della letteratura ostetrica in cui viene indicata
I’ associazione della distocia di spalla e della paralisi del

plesso brachiale a neonati di peso normale o estratti da
cesareo, come se il reale meccanismo patogenetico non

fosse solo lo stiramento esercitato durante |’estrazione
dellatesta, mala compressione dei tronchi nervosi verifi-
catasi in sede intrauterina. Non é stata inoltre tenuta in

conto I'imprevedibilta della condizione clinica della
distocia di spalla (attraverso fattori clinici, eventuali ano-
malie del travaglio, peso stimabile). E stato infine del
tutto misconosciuto il problema che la diagnosi prenatale
di macrosomia non risulta né facile né agevole, in quanto
la valutazione clinica del peso fetale risente di evidenti

margini di errore. I problema del peso reale del feto alla
nascita, resta dunque aperto. La percentuale nota del 70%
dei casi di sottostima e del 20% di sovrastima avrebbe
dovuto indurre il giudice a maggiore prudenza nella sua
lapidaria decisione, documentandosi preliminarmente
sull’ esistenza di altre diagnostiche disponibili (ad esem-

pio, il rapporto percentuale fralalunghezza del femore e
la circonferenza addominale), per accertare seiil sanitario
avesse esperito (come in effetti fece) altre vie per valuta-
re la massa corporea, con un’ apprezzabile, diligente con-
dottain quel contesto.

In evidente carenza di motivazione, il giudice non ha
assolutamente spiegato le ragioni per disattendere le pos-
sibilita di altre cause dell’ evento (non identificandole e
nemmeno valutandone I’incidenza), limitandosi tautolo-

gicamente a sostenere che “sicuramente non operarono” .
Ebbene, se & innegabile che non tutti i feti di peso rile-
vante obbligano alla scelta del taglio cesareo e non tutti i
parti distocici esitano in lesioni del plesso, si coglie age-
volmente il salto logico nell’ accidentato percorso deciso-
rio nel caso di specie, laddove la motivazione acquista
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I"incisiva funzione di prevenire o svelare I’ errore di giu-
dizio. Invero, la motivazione non puo che essere il fonda-
mentale limite legale al libero convincimento del giudice,
proprio perché, di fronte ala prospettiva di non poter
motivare sufficientemente (o del tutto), il giudice s
costringa a ripensare i problemi di fatto e di diritto ed a
rivedere |e proprie opinioni. Quando cosi non €&, la moti-
vazione visibilmente carente o contraddittoria acquistail
carattere retorico, non condizionando ma essendo condi-
zionata dal dispositivo.
Nel ragionamento decisorio di questo caso, ci si € attenu-
ti al criterio discretivo dell’ evento, secondo la nota bipar-
tizione dei reati omissivi propri e impropri (determinando
questi ultimi una modificazione del mondo esterno e con-
sistendo nella violazione dell’ obbligo di impedireil veri-
ficarsi di un evento tipico).
Nell’analisi giurisprudenziale (paradigmatica) che ci
occupa, il giudice haritenuto che il mancato compimento
dell’ azione doverosa abbia determinato |a causazione del-
I’ evento. Non e di poco conto pero, che, dif ferentemente
dal piano naturalistico, giuridicamente, “omettere” non
significa “non fare alcunché”, bensi “non fare cio che la
norma comanda” e sicuramente |’ obbligo di attivarsi non
si qualifica come obbligo di risultato.
Sul piano dellatipicita del reato omissivo (improprio), la
sequenza azione-evento viene “messain crisi” dall’ assen-
za di materialita nella condotta, pertanto, com’ e noto, la
spiegazione causale acquista una valenza ipotetica o pro-
gnostica. Soffermandoci sui criteri di accertamento della
relazione causale ipotetica affermata in sede giudiziale
nel caso riportato, & agevole notare come sia stato adotta-
to il paradigma controfattual e (supponendo mentalmente
realizzata la condotta doverosa omessa, il giudice si &
chiesto se, in presenza di essa, I’ evento lesivo sarebbe
venuto meno).
L' accertamento
del nesso causale
ha dungue seguito
= il paradigma della
condicio sine qua
non, integrata
dall’individuazio-
ne della “legge
universale di
copertura”, utiliz-
zando quella sta-
tistica
E appena il caso
di ricordare che
il rapporto di cau-
salita costituisce
una delle compo-
nenti  oggettive
della fattispecie
penale, pertanto il
relativo accertamento deve seguire criteri obbiettivi,
estraibili dall’ osservazione empirica e connotabili dai
requisiti della generalita e ripetitivita con elevato grado
di conferma. Lo strumento logico & il “giudizio controfat-
tuale”, mediante I'eliminazione mentale del comporta-
mento umano condizionante, per verificare se, allaluce
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della massima di esperienza applicabile a caso (legge
universale, scientifica o statistica), I'evento lesivo s
sarebbe verificato o no.

Tale metodo dovrebbe essere garanzia di obbiettivita nel-
I"accertamento della fattispecie, sottraendolo alle convin-
zioni ed esperienze soggettive del giudicante. In altre
parole, perché la condotta umana possa essere individua-
ta come “ antecedente necessario” dell’ evento, deve resi-
stere al giudizio controfattuale. Tuttavia, I’ esito di tale
giudizio dipende dalla sussumibilita del fatto nellalegge
chein via generale spiegail rapporto di derivazione fra
condotta ed evento. Si faricorso cioé ad una legge, ora
scientifica ora statistica, che regolala classe di fenomeni
in esame e che ne da la “copertura razionale”. Vige per-
tanto nel nostro ordinamento il principio della teoria con-
dizionalistica o dell’equivalenza causale, nella recente
rielaborazione sulla base della legge generale di copertu-
ra

Relativamente all’impiego giurisprudenziale di leggi di
copertura, va notato che finorai giudici hanno fatto ricor-
so frequentemente a leggi di copertura statistica del feno-
meno, piuttosto che su base scientifica, essendo stato rite-
nuto il grado di probabilita statistica, espresso in percen-
tuale, idoneo a soddisfare la regola causale.

Orbene, il richiamo aleggi scientifiche € stato senz’ altro
determinato dalla necessita che la motivazione delle sen-
tenze risponda a criteri di obbiettivita e razionalita, e tutte
le voltein cui si preferisce lalegge di coperturadi natu-
ra statistica a quella scientifica si intraprende inevitabil-
mente un percorso involutivo del processo di razionaliz-
zazione della spiegazione causale, reintroducendo nell’ a-
nalisi del nesso causale, rischiosi elementi a valutazione
soggettiva.

Cosi € accaduto nel caso riportato.

La decisione suscita inoltre profondi interrogativi per la
riscontrabile confusione concettuale fra “sospetto di
macrosomia”’ e “diagnosi di macrosomia’ e per I'iter rigi-
damente seguito in ordine al criterio probabilistico adot-
tato, trattandosi di condotta omissiva, uniformandosi a
quella progressiva erosione da parte della giurisprudenza
del canone della certezza (seppure la nozione unitaria di
condotta ricomprenda azione ed omissione), nonché eso-
nerandosi dall’obbligo di pervenire ad un accertamento
rigoroso della causalita.

Nel caso riportato, il giudice si € uniformato alla costan-
te giurisprudenza secondo la quale nellaricerca del nesso
causale in materia di responsabilita per colpa professio-
nale sanitaria, a criterio della “certezza’ degli effetti
della condotta si pud sostituire quello della “probabilita”
(anche limitata). In base atale criterio il rapporto causa-
le sussiste anche quando I’ opera del sanitario, se corretta-
mente e tempestivamente intervenuta, avrebbe avuto non
gia certezza bensi soltanto “serie ed apprezzabili probabi-
lit&/possibilita di successo”.

E stato dunque assegnato a quadro probatorio offerto da
leggi statistiche una valenza persuasiva pregnante, non
ricercando |a spiegazione causale nelle regole scientifi-
che, ma su un modello funzionale che offre una spiega-
zione credibile sulla base della ripetibilita dei fenomeni.
Merita un cenno un’ulteriore considerazione: oltre a
fatto di non potersi negare la diversita ontologica tra leggi

di copertura di natura scientifica e di natura statistica
(non soffermandoci sui rischi connessi dall’ acritico ricor-
S0 a quest’ ultima, senza |’ apprezzamento, nel caso con-

creto, di tutte le circostanze differenziali rispetto alla
situazione astratta cui s riferisce il dato statistico), la
metodologia del criterio probabilistico della spiegazione
causale, ha esonerato il giudice dall’ analisi della condot-

ta (prudente, perita e diligente) del controllo durante il

travaglio di parto e della correttezza (o meno) delle
manovre effettuate per fronteggiare I’emergenza (quale
manovra ha eseguito |'ostetrico e dove ha errato?).
Addirittura, per la valenza dei criteri probabilistici nel-

|"ambito causale omissivo, trattandosi di reato omissivo
improprio, che prescinde cioé da un rapporto di deriva-

zione naturalistica, il giudice si € visto esonerato dall’ ob-
bligo di compiere ulteriori indagini, atteso che “in tema di

causalita omissiva 0 normativa o ipotetica, sancita dalla
clausola generale di equivalenzatrail mancato impedi-

mento dell’ evento ed il cagionarlo contenuta nell’ art. 40
c.p., il giudice non e tenuto a compiere nessun altrainda-
gine sul nesso di causalita poiché nella causalita omissi-

va, non puo essere accertato, per la contraddizione che
non lo consente, un rapporto naturalistico di causazione
tra condotta (carente) e I’ evento”.

Si puo cogliere I’ evidente ambiguita e pericolosita di un
processo dove il dato statistico, relativo all’ utilita pratica
della condotta pretermessa, diviene (I’unico) criterio di

salvaguardia per garantire |’ ortodossia del sistemae la
ragione di una (corretta) imputazione dell’ evento. Il limi-
te € dunque segnato dal dato statistico relativo ai succes-
Si terapeutici, con scarse indicazioni sui criteri dellarile-
vanza statistica, scarsissima attenzione alle variabili del

caso concreto, accontentandosi di meri richiami a dati
espressi in percentuale.

A completamento ed integrazione di tutto quanto fin qui

esposto, val la pena evidenziare che, se si effettua un con-
trollo di coerenzalogica e di congruenza ar gomentativa,
verificando la fedelta al processo del testo della sentenza,
si rintraccia |’ errore di fondo del giudicante nella versio-
ne ricostruttiva del fatto, di assoluto rilievo per la sua
decisione: |’omessa analisi relativamente alla diretta rife-
ribilita delle lesioni ad una manovra errata del sanitario.

In altre parole, il giudice non si & posto numerasi interro-
gativi fondamentali, in particolare: se, pur non optando
per il cesareo, il sanitario avesse compiuto una manovra
perita, prudente e tempestiva, il danno si sarebbe verifi-

cato ugualmente; se il danno fosse conseguente all’ omes-
SO cesareo 0 piuttosto ad una manovra erroneamente scel -
ta o male eseguita per fronteggiare I’emergenza; quali
fossero le manovre descritte dai protocolli e che percen-
tuale di successo avessero.

Per quanto concerne la tesi accusatoria della sussistenza
del nesso eziologico tra condotta ed evento, non puo sot-
tovalutarsi |la circostanza che se uno stato ipossico pud
essere diretta conseguenza di un mancato tempestivo
espletamento del parto (anche cesareo) per liberareiil feto
(in pericolo) dall’alveo materno, le lesioni del plesso
implicano invece una condotta “commissiva’ del sanita-
rio, per I'impossibilita di autoprodursi.

L’argomento ha validita oggettiva. Se il fenomeno cono-
scitivo del giudice si fosse svolto libero da pregiudizi e
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vincolato solo alle regole della razionalita, in una moti-
vazione controllata e controllabile, il giudice non avrebbe
potuto non tenere conto di tale fondamentale rilievo, con-
cludendo che, trattandosi di condotta colposa “attiva’, era
richiesta la prova che I’ evento infausto fosse stato con
certezza la conseguenza della prestazione non corretta ed
erronea del medico, dovendosi escludere altresi ogni altra
causa a carattere eccezionale, imprevedibile e incontrol -
labile dall’uomo, in grado, per esclusiva forza propria, di
cagionare |’evento. In altre parole, I'accertamento sul
nesso causale non avrebbe potuto mancare e si sarebbe
dovuto svolgere sotto un autonomo profilo, anche in con-
siderazione del fatto che dottrina e giurisprudenza sem-
brano rimanere su un versante: nell’ esigenza di tempera-
mento della rigorosa applicazione del criterio condiziona-
listico (condicio sine qua non) accolto dall’ art. 40 c.p. |
comma, sostanzialmente ribadito nell’art. 41, |1 comma.
L’esigenza di evitare eccessive estensioni del rapporto di
causalita si impone in relazione a fattispecie caratterizza-
te da un decorso causale atipico, cioe un’evoluzione cau-
sale non rispondente all’ ordinaria prevedibilita ed evita-
bilita, ad una “successione normale di accadimenti”. Va
pertanto sempre esaminata la rilevanza delle cause che si
inseriscono nel determinismo dell’ evento, laloro even-
tuale efficaciainterruttiva (o esclusiva) del nesso fra con-

IL RISCHIO

dotta dell’ agente ed evento: cio per evitare un’identifica-
zione della responsabilita per colpa con quella oggettiva,
fondata esclusivamente sul nesso di causalita materiale
che vanificherebbe il dettato normativo tanto dell’ art. 42
c.p. (che distingue la responsabilita colposa da quella per
eventi “atrimenti” posti a carico dell’ agente) che dell’ art.
43 c.p. (che individua la connotazione del delitto colposo
quale inosservanza di diligenza generica, o di specifiche
leggi o discipline).

Oltre a quello testé citato, esiste un diverso indirizzo,
caratterizzato dalla diversa tecnica investigativa e valuta-
tiva adottata dall’autorita giudiziaria, nella prospettiva
ridisegnata dalla necessita che il nesso causale (oggetto di

specifico accertamento) trovi spiegazione in una legge
scientifica di copertura.

Appare cosi pit marcatamente definito |I’ambito di opera-

tivita delle norme extrapenali incidenti sulla spiegazione
causale e sembra bandito il classico metodo euristico
(assai insoddisfacente), basato sull’intuizione del giudice
e sulla pronta risposta a “istanze sociali” o “di giustizia’,

in favore di un orientamento certamente piu equilibrato e
cauto ispirato all’ attenta valutazione del caso concreto,

secondo criteri specifici € non assoluti (per i peculiari

profili caratterizzanti e per I'interferenza del rischio).

>>> segue a pag. 35
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OMBRE FUNESTE SULLA
VERTENZA SPECIALIZZANDI

Fabrizio Scagliotti

Ho avuto naotizia, direttamente dal legale che |’ ha patrocinata,
che una causaintentata avanti a Tribunale di Roma (*sponso-
rizzata’ da unaimportante Sigla sindacale) di contenuto del
tutto simile a quellada me proposta € stata decisa sfavorevol-
mente per i medici ex specializzandi.

E ben vero che, nel nostro ordinamento, non vigeil principio
del precedente, per cui un giudice ben pud discostarsi nellasua
decisone da sentenze rese in identiche fattispecie da altri
magistrati, ma & anche vero che, spesso, il precedente “pesa’
nel giudizio.

Giatempo fadavo notizia, da queste stesse pagine, che mi era
stato riferito da una collega milanese che le cause degli “ex
specializzandi” proposte avanti al tribunale di Milano dalei
stessa e da altri Colleghi erano state tutte decise con il non
accoglimento delle domande.

Vaconsiderato che anche le notizie di decisioni positive nelle
controversie di cui Si tratta, vanno adeguatamente soppesate,
come giaavevo avuto modo di precisare. Alcuni giudici, infat-
ti, si sono pronunciati favorevolmente in cause dove, ad esem-
pio, il problemadella prescrizione del diritto, piti volte eviden-
ziato, non si poneva, perché introdotte nel termini all’inizio
degli anni *90. In altre pronunce s affermail diritto dei ricor-
renti, malo s subordinaatante etali condizioni (dimostrazio-
nedi una attivita a tempo pieno, dimostrazione dell’ esclusivita,
ecc.), darenderlo nel concreto vano.

L’impressione che se ne ricava & che nella decisione dei magi-
strati abbia pesato, magari inconsciamente, la considerazione
dellagravositadi unaloro pronunciafavorevole per le finanze
dello Stato (inteso in senso alargato).

La conseguenza aberrante delle pronunce sfavorevoli di cui ho
accennato &, peraltro, da evidenziare.

Per i soggetti che hanno proposto ricorso, i quali con laloro
attivita hanno quindi concorso afar si che alcuni parlamentari
presentassero progetti di legge (alcuni dei quali gia assegnati
alle competenti Commissioni) tesi a riconoscimento economi-
co dell’ attivita prestata dagli ex specidizzandi negli anni 1983-
1991, e che hanno visto rigettata laloro domanda, si impone
oradi appellare la sentenza. Qualoranon lo facessero, infatti,
questa passerebbe in giudicato, definendo unavolta per tutte la
questione: e dunque proprio quelle disposizioni legidative che
dovessero vedere laluce grazie anche ala copiosa dtivita giu-
risdizionale sorta attorno alla vertenza“ ex speciadizzandi”, non
s applicherebbero loro.

E noto, infatti, che lalegge trova un limite nelle situazioni
“definite”. In sostanza, per i medici lacui domanda sia stata
respinta e non appellata nei termini, le leggi che dovessero
essere promulgate sulla base del disegni di legge Pepe
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(n. 2475), Marinello (n. 2466) e Molinari (n. 2242) non si

applicherebbero. Questi dunque, a meno che non vogliano
veders preclusa per sempre lapossibilitadi un riconoscimen-
to economico degli anni di specidita, sono “condannati”

al’appello, onde tenere in vita la causa che consentirebbe loro
di essere ricompres nelle disposizioni di legge.

Condgiglio pertanto atutti quelli che abbiano proposto azione di
tenere informati i loro avvocati, nell’ipotes di un rigetto della
domanda, dei loro recapiti, posto che, qualoral’ avvocatura
dello Stato notificasse una sentenza sfavorevole, vi sarebbero
solo trentagiorni di tempo per: @) essere contattati via racco-
mandata sull’ esito della causa e sulla possibilita (necessita?) di
appello; b) far pervenire a legale la procura notarile, necessa
riaper laproposizione del ricorso; c) predisporreil testo di

quest’ ultimo e trasmetterlo d domiciliatario di Roma. Facendo
i conti dal ricevimento dellaraccomandataal’invio della pro-
cura non resterebbero al sanitario che dieci giorni, onde con-
sentire d legale di inserirlo nell’ atto di appello.

Attraverso queste pagine sara data notizia sugli sviluppi della
vertenza. Anche chi partira per le ferie farebbe bene a predi-
sporre un sistema per essere rintracciato e poter predisporre la
procura notarile per tempo, eventualmente contattando il pro-
prio legale per averne giail testo e, cautelativamente, gia
approntarla.

Fabrizio Scagliotti
Awocato




OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

TRE ANNI DI MOBBING

Paolo Bonarrio

Sono trascorsi esattamente tre anni da quando, sul

numero 2 de “Il Medico Ospedaliero” dell’anno
2001 apparveil mio articolo intitolato “ Zona mob-

bing”, con il quale diffondevamo la notizia che
la CIMO-ASMD aveva idtituito, unitamente
all’ Associazione culturale medica“1l Leonardo”, un
Centro antimobbing che avrebbe potuto dare un

aluto, un consiglio ed un sostegno a quei Colleghi

che s fossero sentiti vittime del mobbing, unaparo-
lache ancora (a quelladata) non dicevamolto ai piu,
ma che da un decennio era molto ben conosciuta e
“temuta’ negli altri Paes acultura occidentae.

Da allora molto in materia e accaduto nel nostro

Paese, apartire dalladichiarazione del Ministro della
Sanita Verones, che ponevail mobbing trale prime
problematiche da risolvere in campo sanitario in
senso assoluto (al terzo posto su dieci priorita, senon
ricordo male).

Al momento in cui scrivo questo intervento, sono

trascorsi esattamente tre anni da quando, grazie ala
preveggenza del nostro Presidente nazionale e di

Carlo Sizia, checi diede nel nostro Giornale sinda-
cale uno spazio adeguato e ben studiato, apparve su
“II Medico Ospedaliero” lanotizia che tale Centro
eracostituito e chei Colleghi anoi potevano rivol-
gersi per un consiglio e quant' altro.

In questo tempo siamo cresciuti moltissmo, non
solo perché circa una cinquantina sono stati i

Colleghi che si sono rivolti anoi, ed a quali abbia-
mo cercato di dare innanzitutto delle informazioni

corrette, evitando che con un intervento scritto detta
to dallaimpulsivita e, spesso, dalla delusione per

esserd vidti trattati indegnamente dopo anni e anni di
lavoro silenzioso e produttivo, fossero loro stessi a
fornire agli “aguzzini” lo strumento per infierire
contro lanostra categoria, aggiungendo a danno la
beffa

Da questo primo periodo possiamo evincere cheil

fenomeno mobbing interessai medici in maniera
“spalmata’ quasi uniformemente su tutto il territorio
nazionale (ricordo in questo momento richieste pro-
venienti almeno da Piemonte, Lombardia, Veneto,

Toscana, Lazio, Sardegna, Sicilia, Puglia, Emilia
Romagna, Marche ) e cheil settore chirurgico & quel-
lo nel quale piul di ogni altro il mobber (cioe colui

che attenta alla sal ute psicologica della vittima) da
sfogo alle proprie perverse modalitadi conduzione
di un team lavorativo.

Quello che pero, pit di ogni atro, &1’ aspetto che ci

preoccupa in questo campo, € il fatto che esiste un
numero considerevole di Colleghi che da queste

azioni vessatorie hatratto una concreta sofferenza
psicologica, ches & estesaormai allaloro capacitadi
andid, discernimento e valutazione globae degli
eventi, cheli induce ad avere atteggiamenti chefini-
scono con I'impedire achiunque di aiutarli concreta
mente ed efficacemente.

Lavadtitadel fenomeno, oggi molto meglio cono-
sciuto anche in Sanitd, ci consente di avere
acquisito una notevole esperienza, culminata
nei giorni scorsi con la pubblicazione di un
libro “Mobhing: tradelirio eredtd’, chedltre
ad affrontare il problema cosi come é visto

da chi ne é vittima, contiene una serie di
esercizi edi srategie cheil lavoratore deve
mettere in atto per difendersi, per tutlare
innanzitutto la propriaintegrita psicologica

II' Leonardo e la CIMO-ASMD hanno
insieme un vantaggio sulle dtre organiz-
zazioni sindacali, che oggi deve essere
sfruttato, facendo si che ogni Segreteria
provinciae notifichi ale Aziende sanitarie
che é stato approvato I’ obbligo di costituire
Commissioni di garanziasul problemanei vari
posti di lavoro, Commissioni nelle quali la
CIMO-ASMD, vantando quattro anni di attivitae
ricercain materia, hail diritto di avere un proprio
rappresentante.

Occorre poi che questo rappresentante sia formato
seriamente in materia, e questo non manchera di
dare frutti anche sotto | aspetto della adesione del
Colleghi a nostro sindacato. Ma bisogna agire in
fretta, perché a Palermo 10 giorni orsono, in una
riunione tra CGIL, CISL e UIL, s & deliberato di
effettuare questa richiesta ai Direttori generdi. E
seentrano i confederali, si ridurranno le possibilita
per una adeguata rappresentanza dell’ area medica.
C'einoltrelapienadisponibilitadel direttore di que-
sto Giornale di ospitarci, cosi che ad ogni numero
possiamo trattare un aspetto del mobbing, in modo
dafare unasortadi Corso a puntate in materia, spe-
rando che cio Vi sadi utilita

Paolo Bonarrio

Centro antimobbing

via Roma 44 - 96100 Sracusa
Tel.fax 0931.33254

e-mail: cimobbing@iol.it
antimobbing@email.it
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