Intervista all’europarlamentare Lia Sartori

E vero, I'Europa ci fa soffrire con i problemi dell’ euro, dei Patti di
stabilita e dei meccanismi di omogeneizzazione frai divers Stai
membiri. Ci ononostante dobbiamo renderci conto che siamo sempre
piu “europei” e chel’ Europaeil nogtrofuturo.

Anche la Sanita, quindi, non pud non guardare al Parlamento euro-
peo come alla sede strategica dove ripartirail processo di riorganiz
zazione dell’ esgstenza sanitaria, compresa quellaitaliana.

Cosi, mentre i parlamentari europeé vanno senypre piu perdendo
quel carattere prevalente di mera “rgppresentdivita’ (che aveva
connotato purtroppo e inevitabilmente le pattuglie parlamentari
europeedegli anni scrs) per assumere sempre pidl caratteristichedi
competenza specificg tecnica e operativa nei divers sttori della
palitica, diventa sempre pitl interessante un collegamento stretto fra
il mondo medi co e la neoeletta Commi s5 one europea per la Sanita.
Frai Parlamentari i taliani che lavorano i n questa Commissione, tro-
viamo!'on. LiaSartor, rielettanel Collegio elettorale del Nord-Est,
dacircaun anno call aboratrice de “Il Medi oo ospedaliero e dd ta-
ritorio”, con atticoli di prevd ente i nteresse sanitario.

A Lia Sartori abbiamo pogo al aune domande.

D. On. Sartori, la Sanita, in gene e, € uno spauracchioper i pali -
tici che, spesso, cercanodi dribblarnei problem, difficiliss mi da
risolvere. Storicafu, in tal senso, lacosernazone di Carl o Donat-
Cattin quando dli annunciarono la nomina a Minisro della
Sanita. Parechein qudl occasione abbiadetto: “Che menefac -
cio di bende e cerctti?”. Ld, diversamente e in netta controten -
denza, appare sempre piu affascinata dall’impegno palitico in
questo difficil e settore. E ancor oggi ddlo sesso par & e?

R. Nel mese di luglio & ripartita, con grande fervor, I attivita del

Parl amento europeo. La pausa dovuta alla tornata el etorale mi ha
consentito di i ncontraremoaltissime pa sone che mi hanno conforta -
tasullamiasceltadi occuparmi di Sanita. Siada parte di chiinque -
sto mondo esercita |a sua profess one, chedaquelladi tutti coloro
che ne usufruiscono, ¢'é una forte domanda per avere una Sanita,

italiana ed europea, capace di rigpondee con preparaz one, N
soll eci tudine e con continuita al le esgenze di prevenzone edi cura.

P& sonalmente devo tegimoniaredi aver avuto unimportante soge -
gno da parte di tutti coloro che sono inpegnati nel settore della
salute, edin particolaredal mondo medico, edi questo voglio anche
ringraziae. Nella ridefini zone delle competenze, ho allora deciso
di lavorare, tra I'dtro, nella “ Commissone per I'ambiente, la
sanita pubblia elasicurezzaalimentare”.

*kk

D. Come & conmpoda la Commissione europea della Sanita e,
soprattutto, quali sono gli atri Parlamentari italiani chevi parte -
cipano dabil mente?

R. E una Commi s§ one molto sequita Sa dai deputati Sa, come udi -
tori, danumerosissmi rappresentanti dd le pi i diver s2 Associazioni
che, ufficialmente vengono in Parlamento a fare “ lobby” , difen -
dendo e promuovendoi loro interess. Owiamente quesi Sgnoriin

Conmissione non hanno diritto di parola, ma poassono comunque
partecipae ai lavori e interloquire coni deputati prima e dopo i
lavori gess. Nella rappresentanza itali ana dd la Commissione per
I'ambiente, la sanita pubblica e la sicurezaalimentare ci sono dli
Onoewli AlessandrFoglietta, Roberto Musacchio, Adriana Pali
Bortone, Guido Sacooni, Marcell o Vernola.

*kk

D.In quai direaoni si anno muovendo i programmi di inte -
vantoeuropeoin materia di Sanita?

R.Noi sappiano chel’ Europa eimpegnataapromuovege miglio -
rare la salute prevenendo e malatti e e lottando contro le minacce
potenz ali per lasalutg nel tentativodi ridurre lamorhilita, la mor -
talita precoce el edisabil ita inval idanti evitabili. Le Igituzioni euro -
pee, perché tutto cid avwenga, cercano di metterein condizione la
Cormunitatuttadi ricevere informazoni semplici, chiare e sciertifi -
camente valide sulle misure volte a tutd are la sl ute e a prevenie
le mel attie, allo scopo di migliorare la qualita della vita. Noi sap -
piano chefinora I’ Europa hainiz ato aswolgere un ruolo attivo nel

settoe sanitario adottando, conformemente a principio d suss -
di arieta, le m sure che non possono essereadottate dai singoli Sati.

Lecrescenti differenzefrai Paes membri e,all’'internodi esg, della
Stuazione sanitaria e nelle ripercussoni sulla salute, richiedono

dorzi rinnovati e coordinati a livell o naz onale e comunitario.

*kk

D.On. Sartori, noi sappiamo chenel Suo programmafuturo € ben

delineata la volonta di parted pare ala rielabor az onee del pro -
gramma sanitario europeo, snza perdere di vista i problemi

cogenti della stuazoneitalianae, propriope questo, guardiamo

con e anza e con fiducia a Suo impegno nel quinquennio di

legidaturaappenainizato. Nd fratempo, a poche sttimane dalla
Sua rieleaone, ha gia avuto modo di affrontare qualche argo -
mento specifico?

R. Per quantomi riguarda,laprimarichi esta che ho ritenuto di fare
a Markos Kyprianou, il nuovo Commissari o europeo che § ocal -
pera di Sanita dal 1° di noverrbre, € sata quella di preparae un

documento comparativo sulla organizzazione sanitaria, sulla qua -
lita dei serviz res, sui risultati raggiunti e sui cosi del § stema nei

diversi Sati menbri. Da qui partiremo per raggi ungere un mglio -
ramento, laddove questo sara necessario, e per valorizare e pro -
muoved le eccd lenze dove emagono.

*kk

D. Possano aloradire: “ Ripartiamodall’Europa’ ?
R.Cetamente.

Enrico Hullweck
9ndaco di Vicenza
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Maurizio Dal Maso

europe, soprattutto dopo il recenteallargamento della

UE, d garantire in modo uniforme, e sscondo mede-
ami gandard prestaziondi, quaita ed efficacia, fficienza ed
equita, accessibilita e sostenibilitaeconomica nell aer ogazi one
dei ®rvizi socio-sanitari. Cosaaccomuna, nel terzomillennio,
dgemi sanitari dverd fraloro, nati per rispondere ad esigenze
particdari e indiverd contesti storici, ocidi, culturali e poli-
tici?
Eil “campodi bettagia”, in cui tutti i diverd sstemi si cimen-
tano, e empre piu si cimenteranno, quellocioe in cu ce-
care di “mantenerein piedi il caratere universde della tutela
cide, riuccendo ned contempo ad imna zare la qudita e |’ -
ficienza de servizi”. Da smpre per raggiungere obiettivi
smili le comunita umane hanno faito ricore dlagara, dla
concorrenza, al’emu azione (1).
In questo contesto di dida istituzionde, |'OCSE-OECD
(Omanizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo
Economico) hapredspogoun documento d progetto sulle
future politiche sanitarie comunitarie (2). In eso si eviderzia
comei Paesi-OCSE possono ritenersi soddisfetti dei progressi
computi neél miglioramento complessvo delle condizion di
s ute della popaazione, ma che questi miglioramenti hanno
ovviamente un cogo e dcun dati mostrano come la spesa
snitariagia araraggungala medadel’ 8% del Pl L (Prodotto
Interno Lordo) echesuperiil 10% negli Stati Uniti, Svizzerae
Germania, mertre nel 1970 rgppresentava saoil 5% del PIL.
I problemaprincipade & dunaue, il costanteaumento del codi
d gegtionedi tutti i 9stemi sanitari, dovuto alacontinua inno-
vaziore tecnologica e medca, dla crecente domanda di pre-
dazioni socio-sanitarie, al' aumento delI' etamediade lapopo-
lazione e dla contemporaneae progressvadiminuzionedel la
popd azione attiva, che determinera prevedbili e crescenti
quuilibri nelle finanze pubbliche. Tutto cio e aggravao nel
nostro Paese dal prablema ddlla sostenihilita finenziaria e
cide dd nestro sistema pensionistico e da come  questo
gavi in misura eccessiva 2l costo dd lavaro, pendizzando
I'occupazione. Cala, infatti, il humero delle persone profes
5 ond mente attive e pard lelamente aumentanoi codi del sde-
mi di protezione ciale esanitaria
Come non corsiderare che gli utrasettantaci nquenni assorbo-
no oltre il 30% della gesa sanitaria mordide, pur essendo
circail 3% ddla popolaziore e che questi dverranno dtreil
40% entro il 2050? E come ignorare che da questo anno
I'ltdia e a primo posto nella classifica degli ultrasessantenn,
con unapercentudedd 24.5%, dedinataasaire d 34% entro
il 2025? Tuttocio devetradurs inunanuova visione com-
pessva de Welfare, condderando chel’ltalia il Paesefra
quelli della UE che dedina dla spesa previdenzide la quota

E nata la comune dfficdta de diversi sistemi sanitari
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piu dtadd PIL e che regidrala piu dta quotadi spesaper le
pend oni, ben sopralamedia UE

Dunque ura prima domanda € la seguente i sistemi snitari
patranno migiorare la propria pefformance complessva
senza richiedere un aumento della pressione finanziaria? |l
progetto trienna e dell’ OCSE tracciauno scenario percorrihile,
andizzando diversi agetti (2).

1. Efficacia della prevenzione e delle cure sanitarie
Legrandi dfferenzeregistratetrai dvers Paesirispetto dla
sperarza di vita e ad altri indicatori di sdute
mostrano chemolti di loropossono, in que-
sto cam, migliorae acaa Tra i
diversi Peesi edono tuttoradiffe-
renze nelle condizion di sdute
di dcuni drati della popda
zione, attribuibili in parte
dle darita rell’ accesso
a sevizi necessar, che
colpiscono in modo par-
ticolarmente grave le
faxe socidi  meno
abbienti. Nedi utimi
dieci anni § & sempre
piu diffusa la consape-
volezza del problema
della qudita dele cure
sanitarie.  E9g0no prove
certe cheuna quaitainsuffi-
ciente dle cure si traduce in
morti evitahili, invalidta elivel -
li cadenti d sdute cheportanoa ™
minore slute e dl’incremento ddla
spesa. | problemi riscontrati a questo pro-
posito ono d tre tip. Innanzitutto, ci sono casiin
cui le cure fornite si rivelano non necessarie. Un secondo
tipo di problema € la mancata accessbilita dle cure primarie
di paZienti che ne avrebbero bisogno, mentre il terzo tipo
riguarda lafornitura di cure shagiate o con scars mezzi tec-
ndogci, come interventi chirurgici in luogh inadeguati ed
errori nelle prescrizioni, ad esempio, di farmaci. Perun gran-
de bazo quditativo, sono indigensabili migliori sistemi d
regigrazi one edi misurazionede dati, riguardanti i pazierti, lo
stato d salute e le cure sanitarie.  Cartdle cliniche, ricette
medi che, rgpporti d andid su supporto cartaceo, non facilita:
no la precisione, I’ accesso e la condvisiore di informazioni.
Laddove sono stati attivati, invece, i 9gemi d'informazione
automatizzati, € piu in generde gli drumenti cella ICT
(Information and Commurni cation Technology), Si sono regi-




strati effetti positivi sulla dminuzione dei codi e sul'incre-
mento contestuale della qudita delle cure erogete.

2. Accessibilita alle cure sanitarie

sanitarie. E tuttavia improbakile che la parteci pazione finan-
zZiaria degli uterti porti a natevdi economie, soprattutto se le
popolazion meno abbienti saramno, come €ovvio, esorerate.
Una forma di assicurazione sanitaria complementare privaa

In alcuni paesi del’OCSE sono state espresse delle preoccupermetterebbe d garantirel’ accesso dl e cure quando laparte-

pazioni sul divario che potrebbe crearsi tra domandéee of

cipeziore ala spesaé piu diff usa, ma potrebbe provacare, dlo

ta di servizi. Infatti, mentre la domanda di servizi crescera $ess tempo, un incremento delladomandade consumatari e

inevitabilmente, I'offerta potrebbe diminuire o crescere

dei costi complessivi. Anche nei Paed in cui gran parte ddla

molto pit lentamente come conseguenza, ad esempio, dellpopolazione ha un’asscurazione privaa, cio incide casa-
tendenza a ridurre contrattualmente le ore di lavoro, al pen mente sulla totelita.del laspesa per la sanita, poi ché copre spes-
sionamento anticipato e al minore interesse nei confrontiso rischi minori, e non i trattamenti elemaatti e piti cogoe. E
della professione di infermiere rispetto ad altre professioni. necessario indtregarartire una protezione cortroil rischio di
Tuttavia I'esperienza mostra che l'intervento di alcune-poli dover affrontare spese eccessve per cure alungo terming, la
tiche puo ridurre, laddove esistono, le disparita economichelungodegenza el'invaidita Divers sono i metod passbili,
nell'accesso alle cure sanitarie anche se cio pud rilevarsi, imquai |'assicurazione pubblica obbigatoria (come in

prima istanza, piu costoso.

3. Sistemi sanitari in g ado di soddisfareleattesedi pazien-
ti e consumat ori
| 9stemi sanitari passono faredi piu per risponde-
re dle atese e alle preferenze di pazienti e
consumaori. E posshile adottare alcu-
ne pditiche comuni in grado di
ridurre i tempi di attesa per gli
interventi chirurgici e migio-
rare le cure alungo termine,
In dmeno dodci Paed i
tempi di atesa per gli
interventi chirurgici sono
considerati eccessivi. |
Paes che desiderano
ridurre i tempi di attesa
hanno bisogno generd-
mente di aumentare la
capecita o la produttivita
de loro sigemi snitari.
Inoltre la disponihilita di
diversi tipi d coperture sani-
tarie pubbliche e/o private offre
a consumatore una maggiore
gdta, e in 99ema sanitario in cui
di asscuratori sono liberi di innovare &
in grado di introdurre cambiamenti che
rigpondono megio dle preferenze dei consumatori.
Macometuti i benefici, lapossibilita d scelta hai suai costi.
Rispetto a sistemi con un unico pegatoreperi servizi sanitari,
0 a sistemi integrati d finanziamento eoffertad cure sanita-
rig i sigemi con piu pagatai fanno aumentare la pressione
finarziaria e rendono piu dfficile un equo acces e un'equa
riparti zi one del la.contri buzi one finanzi aria.

4. Costi e finanziamenti sogenibili

| sistemi sanitari finanziati con lafiscdita generd esubiranno
particolari pressoni dovuted !’ aumentare dell’ eta media della
popolazione e dla riduzione dd  numero ddlla popolazione
professondmenteativa Al finedi dlentare la pressione del
finanziamento pubblico, i Governi potrebbero richiedereai cit-
tadini unamaggiore parteci pazioned finanziamento delle cure

Lussembgp, Olanda e Giappone), |’ associazionedi assicura-
zZioni obbligatorie pubbliche e private (come in Germania), le
indennita sanitari e finanzi ate dalle tase (come in Austria) e

$rvizi in naturafinanziati dalle imposte (comein Sveziaein
Norvegia). Il mercato delle assicurazioni privae per le cure
sanitarie a lungo termine € ancora esiguo, ma potrebbe dlar -
gars grazied sogegno di politiche adequate. | Governi hanmo
frenatoi casti tramite |’ abhinamento di controlli di hilancio e
cortrolli amministrativi sui pagamerti, sui prezzi e all’ offerta
di servizi. Sebbene i sdemi complicati di pagamento siano
tecni camentedifficili daadottare, edstono numerosi esempi di

gstemi, come il sistema basato qulle diagnosi di dimissione
(DRGSY) per di ospeddi, che incoraggiano la produttivita
enzainficiarei risutati.

5. Ottimizzarelerisorse digponibili del Sstemi sanitari

In definitiva, migliorarel’ effici enza (owero il rgpportofraout-
pu e input, cice | eprestazioni prodottee |l erisorse impiegate)
e [’unico modo per conciliare I incremerto della domanda di
cure sanitarie con i vincoli del finanziamento pubblico. Per
midiorarel'uso delle risorsee €necessario camhiare il mododi
utilizzare i finanziamenti, piuttosto che tagiare spese e presta-
zioni. Nell'area OCSE i metadi di pagamento per gli ospedai,
i medici, e dtri fornitori d cure stanno cambiando esi diffon-
dono semprepil i pagamenti basati sull’ attivita, che premiano
la produttivita, rispetto ai tradizionai pagamenti med ante rim-
borso dei codi che favoriscono I'inefficienza.  Un ulteriore
migioramento équello d pagamenti cheoffrono incertivi per
la fornitura d servizi adeguati d momento opportuno, e che
premianoi fornitori, o le organizzazioni, che contribuiscono d
raggiungimento  contemporaneo  degli  obiettivi  di
efficacia/dicienza. Tuttavia corntenerei costi medante gru-
menti d riduziore degi stessi pud avere effetti economici a
breve terming, ma non permette d cogliere |e opportunita di
aumentare il valore delle risarse disponihili su medio-lungo
termire attraverso investimenti in tecna ogie mediche.

6. Versomigliori prestazioni dei Sdemi sanitari

| Ministri della Sanita dei Paes dell’ OCSE d spongono dei
mezzi e del metodi da adattare per raggiungere dcuni impor-
tanti dbiettivi di politicasanitaria, contrdlareil taso di cresci-
ta ddlla gesa pubblica, garatire condizioni di uguadiarza
nell” accesso alle cure, migliorare le condizioni di sAute, pre-
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venire le malettie e instaurare un sistema di finanziamento
equo e sodenibile per la slute e le cure a lungo termine.
L obiettivo princi pal e &i ndubbi amente una migli ore cond zio-
ne di salute della popd azione, ma promuovere lasduenon &
I'unico demento da consderare, datala rapidita dei progressi
medici el’evoluzione degli obiettivi clinico-sanitari, quind la
riforma dei sistemi sanitari & necessariamente un Procesv in
costarte divenire.

Numercse question di rilievo per le politiche sanitarie sono
tuttora senza rigpoga, ad esempio: come promuovere le inno-
vazion med che, garantire un accesso tempestivo dle cure e
gestire alo stesso tempo | e risorse pubblichein modo regpon-
sahile? come arientarel’ innovazi one medica verso tecnologie
che rispondono meglio ai bisogni e dle priaritain materia di
sl ute? come garantire, in futuro, un’ offerta adeguata d cure
snitarie atutti i lavoratori ? come conciliaregli interessi eco-
nomici de fornitari di cure con gli obiettivi d un’off erta di
cure sanitarie economicamente efficace? come uilizzare la
competitivita dei mercati per aumentare |’ efficienza del Sse-
mi sanitari? quali approcci della reponsabilita professionale
dei medci permettono meglio di evitarele negligenze, di risar-
cire le vittimee d incoraggiare un uso appropriato dei servizi?
L obiettivo di ottimizzare I' uso delle risorse dsponibili € in
costate evduzione, ma ottimizzare le risorse dgponibili
richiede sperimentazione e accurate vauazioni delle preta
zioni, usando ind catari ecifici ed affidabili. 11 raffronto fra
i vari Paesi e la condvisione di informazioni possono essere
wno strumento vaido. Il processo di mutuo esameaiuta a sco-
prire le pratiche efficaci e I'ambito nd quae ese possono
agrecon successo. Nuove professordita alivello internazio-
ree che riuniranno esperienze, dementi di accertamento e
nuove idee, contribuiranno ad autare i responsabili delle poli-
tiche sanitarie a vincere le Side che dovranno affrontare.
Ecco, in gntesi, quanto |’ OCSE suggerisce camedemento di
analid e di azione conguntaper i diversi “decisori pdlitici
internezionali”. Quali condderazioni § possono fare circa
I'attud e situazione itdiana?

Innanzi tutto possiamo considerare un dato importante quale
la caduta del tasso di crescita della gesa sanitaria pro-capite
dopo la grande esplos ore degli anni 70. Questo € un aspetto
assolutamente indudibile: non 9 deve cercare I'aumento dei
finanziamenti in vaare asoluto, ma bisogna aumentare, in
modo gabile eduraturo, I' uso appropriato dell e risor e dispo-
nikili, ricercando sempre piu laqudita e I'efficienza, siadlo-
cativa da tecnica (gestionale ed organizzativa), entrando
pesantemente nel merito della ri- arganizzazione e delle moda
lita di erogazione ddlleattivita d prevenzione, diagnos, cura,
tergpiaeriabilitazione, dtre chedidatticae ricerca, ed abbate-
restebilmentei cogi della“non quditd’, tuttorapreserti emai
effettivamente scomparsi.  Giova ricordare che la crescita
ddlla spesa sanitaria pubblicain Italia da 1995 d 2001 estata
de 57.53%, inlineacon i liveli di crescitane Paesi OCSE,
e con un incremento superiore aquella del costo della vita
(vedi Tabdla 1) (3).

La seconda riflessore riguarda la necessita di - pred sporre
nuovi sgemi di finanziamento, che ridlineino tute le fasi
della produzione, e i diversi produttori, secondo logiche di
procesw. L' obiettivo non & definire un ssema ottimale dei

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno Il - N. 5

Tabella 1
NAZIONE

SPESA % SUL PIL. RIPARTIZIONE %

FINANZIAMENTO

STATI UNITI
CAMADA
AUSTRALIA
GIAPFONE
REGNO
UNITO
SVIZZERA 56
GERMANIA
FRANCIA
BELGIO
AUSTRIA
ITALIA
SPAGMNA
PORTOGALLO
REP.
SLOVACCA

37
Fonle: QECD Health Dala, 2003,

Media QCSE

prezzi, ma definireun sistema d vaori in basea qudi finan-
Ziare l'intera ativita enoni gngoli fattori produttivi utilizza-
ti (4).

Andranno definiti nuovi sistemi di finenziamento, ad eempio
su base budgetaria, fraaziende sanitarie territoridi ed aziende
Ospedd iere/Universitari o-ospeddiereo adtri erogatori pubbli-
ci. Anche gli erogatori privati si dovranno orientare verso un
processo d profondo cambiamentoedi raziondizzazionerella
fornitura di prestazioni di ricovero eoambulatoriali.

La programmazione sanitaria dovra indirizzare le strutture
private arispondere con gopropriati livelli d asdstenza a
bisogni sanitari dell’uterza in modo complementare dle
strutture pubbliche la caomplementarieta garantira I'uso
ottimae delle risorse ed il segreto della complementarieta
sara lachiarezza dei ruoli.

Un terzo punto dovrebberiguarderei dstemi incentivarti, fatti
con unnuovo mix diincentivi nonsolo monetari. E nato infat-
ti chei comportamenti d tutti gli operatori sanitari non sono
determireti dagi obiettivi generdi egressi ddle leggi, ma
sono determinati dal sistema premiante connesso ai compor-
tamenti stessi: sdo seil dstemapremiante & coererte con gli
ohiettivi questi saranno dawero perseguiti!

Ecco dunquela necessta d un dverso coinvolgimento di tipo
“bottom-up” dei professionisti nelle future scelte grategiche
aziendali, fortemente motivazionae dtrecheprofesionde, a
cui fare seguirenuovi tipi di incentivi quai, ad esempio, cord
di formaziore per lacresita professonale e di leadership per
quella direzionde, o di informazione o comunicazione, sia
inerna sia esterma (4, 5).

L'augurio finde, per noi tutti a questo proposito, & quello
espresso dal pensiero di  Isaac Newton “Se ho visto cosi
lontano & perché sono salito sule spaledi gigant”. Non
¢ rimane dunque che sperare” rell’ dtezza” dei nostri deci-
sori pubblici!
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E STATA APPROVATA
LA LEGGE-DELEGA SULLE PENSIONI

Prevista 'emanazione di una dozzina di provvedimenti
attuativi nel 2005

Alberto Karumann

Come articipeto, il varo dellalegge d riformadei trattamenti pensioni-
stici § éawuto afineluglio, conl’ goprovazi one della Camera (in terzalet-
tura) ed a mezzo ddl vato di fiducia, conil quale estato ratificatoinvia
definitiva il testo del Senato.

Si ricarda che la parte fondamental e della nuova legge, che riguardai i
requisti per lapend onearnticipataedi criteri per il calcolo del trattamen- ety

ti, @ ga dataillugratane precedente numero de “Il M edi co ospedaliero
edd territorio” (n. 4/2004), conle progressoni temporaiinvigoredaora
in poi.

S ritiene pertanto opportuno un riguardo ad altri aspetti dellariforma, i
Cui Oettagli operativi verranno preci st dai decreti delegati, daemanars
entro i prossimi 18 mes.

1. Finestre

Nonostanteil deciso superamento dei 57 anni, lanuovalegge martieneil
regime delle “finestre”, che — per le pensioni di anzianita — ralenta I’ u-
scitaanche a diritto maturato.

Arzi,leattuali partenzetrimestrai nel corso dell’ anno verranno ridotte a
due (rimangono slo quelledel 1° gennaio ede 1° luglio).

Atal motivo, inconcreto, il limite oradigposto dei 60 anni verrebbeincre-
mentato di a meno 6 mesi, rafforzando cosi la pendlizzazione (10 “ scalo-
ne’ oraprevisto per I'etd, cioé dai 57a 60 amni, S alungherebbea circa
61 amni, ecos viainseguito).

Resta probabile chelafinedrainteress ancheil limitede 40anni contti-
butivi, &tuamente sattratto a condizionamento dell’ uscita. La precisa:
zione d riguardo € rimessa a provvedimento delegato (commalo, let.
d).

Tutto quanto precede concoarre ad awicinare il momento (da 2015) che
consacrera I aboliziore tatale della pensione di anzianita, con I'unico
limite dellapensionedi vecchiaia

2. | ncentivi

Nel testo definitivo approvato ddl Senato, dli incentivi per chi opta per la
permanenzain servizio resano concedihili per chi ha raggiunto il diritto
apensione anticipeta (57 a. d etde 35a. di savizio), siapurefinoa 2007
(e primadei 65 ami) e sempre con exclus one dei dipendenti pubblici.

S sostarziano inuna maggiore quatadella retribuzi one percepita, pari a
32,7 per cento (importo del contributo pensioni gico complessvo), anche
esentasse, per i due ani o0 pitl di ulteri ore permanenza, manon determi-
Nnano una maggiore pens one.

Sarebbe gato auspi cabile invece una gratificazi one, piti chein termini di
magg ore retri buzione (come detto, di breve peiiodo), piuttosto di mag-
giore pend one (che € beneficiovitdizig), commisuratad periodo d pro-
roga edanche ada cuni punti percentudi di rendmentoin pi, atitolo di
abbuono.

S imponeva perdtro di prolungare la durata dtre il 2007 ed dtrei 65
anni, ma oprattutto estenderla a dipendenti pubblici (8l momento, ne
sarebbe posshilel’applicazi one all e sd e categori e a discipli na privati i -
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ca ancheseiscritteal la gestione pubblicg.
In conclus one, dlo Satoatuael’iniziativa
in discorso non harichiano di particdare
interesse e comunque il rigretto numero di
adesion prevertivabile in propesito ne
mina gia ogni posshile proroga, dtre il
2007.

3. Decontribuzione

E stata cancellata la gia previga riduzione
della contribuzione ordinaria per i nuovi
asunti, fino a cinque punti percentudli,
peratro solo afavore del detoredi lavoro.
Eraunapropogadd tutto in controtenden-
Zg Vigo che si riduceva |’ gpporto globale
della contribuzione in un momento in cui
era lamentata la insostenibil ita. del I’ attual e
pesa pend onistica, creando maggion pro-
blemi per il futuro. Deprecabil e poi |’ inten-
to di detinae il ricavato della riduzione a
favore dell e ole i mprese, acompenso della
perdita della digponibilita delle somme
acantonate per TFR.

Comungue, viene ora previsto un rimando
del problema ad un successvo Tego unico
per I'armonizzazione della contribuzione
per tutti i lavoratori, soprattutto a fire d
equilibrare, anche per i lavoratori autono-
mi, I'aliquota d computo delle pensioni
al'aliquotadi contribuzi one effettivamente
versata, per ogni singola categoria.

4. Destinazione buonuscita e TFR ai
fondi

Al finedi finanziare i fondi complementari
d pendone, la legge n. 336/1995 aveva
dgodo il travan della contribuzione
accuditaper le pretazioni di fine servizio o
fire rapporto (per il passto eper il futuro)
al predetti fondi, perd saltanto a domanda
del Sngdi dipendenti interessati.

L'iniziale progetto Maroni disponevainve-
cechegli stesd contributi, li mitatamente a
quelli da accreditare per il futuro, venissero
degtinati obbligatoriamentea fondi, per
tutti i dipendenti, con effetto dalla nuova
legge. Modi ficaquesta chiaramente in con-
trago con I’ originari adelega, ma soprattut-
to pregudizievole per la piu libera ed
opportuna decisione di ciascun sngolo
dipendente.

I compromesso € gatod finerinvenuto con
I'introduziore del “slenzio-asen”, nel
$£nso che lacontribuzione per labuonusci-
ta trang terebbe ex nunc a fondi pensioni,
salvo chel’interessato chi eda espressamen-
tedi permanere nell a precedente di sciplina.
Chigramente, pur salvaguardando formal-
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mente la scelta, § tende afar acquisre a
fondi lacontribuzione del di satterti, incerti,
ritardatari, ecc., limitando cosi la garanzia
cherichiedevainvece I’ assenso specifico d
passaygio, permanendos a contrario nel-
I'attuale regime

Per quanto sopra, sara opportuno che ogni
singolo dipendenteinoltri al'INPDAP, ove
scelga di proseguire con la vecchia buonu-

(57 anni di etae 35 ami di wrvizio).

Nello stesso periodo ed anche successiva
merte, lapensione di vecchiaia resta anco-
ratadi 65anni per giuomini eda 60 perle
donne, sempre con 20 anni di servizio.

Lenuove regole, in sostanza, si gopliche-
ramo dal 2008. | primi ad essere colpiti
ddla rifooma sranno quelli assunti nel
1973 (s F=rza riscti ), o che completeran-

scita, appodtarichiesta in tal senso, entrono i 35 anni di contribuzione sd o nel 2008.
il limite dei sei mesi decorrente dallas Negli amni 2008 e 2009, per la pendone
pubblicazione in G.U. del provvedimentoarticipata Sranno necessari, per uomini e
attuativo che verra emanato al riguardadonne, 60 ami d eta, sempre ped con 35
Poiché tale termine ha carattere perentanni di contributi.

rio (con decadenza della stessa facolta)Negli anni 2010-2014, il requisito anagra
la mancata richiesta comportebbe il padico sdira a 61 amni (dd 2010) ed a 62
saggio obbligato arFR, peraltro con ami (dd 2014), tuttavia solo per i dipen-
destinazione obbligata al fondo compledenti maschi. Nello stesso periodo, le

mentare.

Resta facdtativa |’ adesore a fondi, per la
precedente contribuzione gia accreditata
nel passato, dall’inizio del rapporto.

5.Enti di dirittoprivato

Paticdari misure vengono previste, tra
|"atro, per gli enti di diritto privato, dicui al
D.Lgs 30 giugno 1994, n. 509, che gedi-
sconolaprevidenzaper le categari e profes-
sionali.

donne patranno invece val ersi del limite di
vecchiaia, che — come detto — resta fermo,
per loro, a 60 amni.

Per tutti, rimangono comunque “liberato-
ri” i 40 amni di servizio, a qualungue eta.

Dd 2015 é prevedibil e la completaaboli-
zione della pensione anti cipata, con diritto
dla persiore lo dal 65° ano per gli
uomini edd 60° anno per le donne.

A dette nuove regole ono previste due
deroghe:

Le deroghe potranno riguardare (veda)chi maturai 35amidi srvizio e57anni

commi da 34 a4l):

la possibilita di gegtire forme pensonigi-
che complementari, anche in forma diretta;

analogamente, forme d tutela sanitaria
integrativa, tuttavia con I’ obbligo d gestio-
ne separata;

un eventuae accorpamento tra detti enti
professionali;

I'estensione del proprio obbligo asscura
tivo ad altre categorie profess onali simila-
ri, e prive di tutelapend onistica
Viere indtre prevista, in subordine al’e-
quilibrio finanziario d ogni sngola gestio-
ne laposshilitad dfferenziare I'diquota

d etaentroil 2007, pud andare viain qua-
lunque epoca auccessiva (anche nel periodo
2008-2014), pur se c¢i saramno ulteriori
moadifiche dellanormativa;

b) limitatamente ale donne, dal 2008 &
2015 regeranno fficienti i 35 anni di ser-
vizio ei 57 d eta a condizione pero che §
accetti d ottenere pendone con cacolo
“contributivo”.

Peggiorano le condizioni anche per la
“pendone contributiva” (cquelle riservate
agli asunti dd 199), che matureramo il
diritto(dal 2008 d 2014) a62-60anni d eta
(pper uomini e donne) e con 35 anni di con-

contributiva, a scelta poi dell'iscritto. tribuzione, prexindendosi dd requisto

Ulteriori misure, per specifici aspetti contri-
butivi di competenza,
I'ENPAM. Lepaticolaritad atuazione dei
punti che pregedono veranno succesd va
mente precisate, in di pendenzadel varo dei
diversi decreti delegati. Ecco, infing, uno
schema riassuntivo dellariforma previden
zidein quedione.

6.Lariformaprevidenzide*“in pilloe’
Per e cessazion dal servizio fino a 31

dicembre 2007, rimangono in vigore dli

attudli requidti per la pendone articipata

anagrafico solo con40 amni di contributi.

riguarderanno Quanto a calcolo dela prestaziore,

importarte & cherimane applicabileil sige-
ma interamente retributivo, con le attudi
regole, anche nel periodo fino d 2017, e pur
in preserza di 60 o pit ami d e Reda
pertanto escluso ogni passaggio in forma
obbligata d dgema contributivo pro-rata,
nello $esso periodo.

Quanto a sigemainteramente contributi-
Vo (prevaentemente per le cessazioni a
medi o-l ungo periodo), sono prevedihili nel
prowedimento delegato analoghi inaspri-




menti (come per il “dirittd”) dal 2008,
con scalo degli indci d trasformazione
dai 60 a 67 anni di eta (in luogo degli
attuai 57-65).

* Regtano operanti |e finedre probabil -
mente anche per chi raggiunge i 40 anni
di servizio. Addirittura, con la prasima
| egge finanzi ari a, patrebbe essere divisa-
ta una sla “uscita’ ne 2005 (da 1°
luglio).

* Il rendimento della pensione retributi-
va, digponendo di 40 ami di servizo,
scendera ddll’ atudle 87 dl’85% della
retribuzione finale (sempre con quataA
e B), afine2007. Incaso d omogenei z-
zazione dle regole INPS, il rendimento
della pretaziore pesserebbe all’80%,
sempre con 40anni di servizio.

* La pensione calcolata con il Sgema
contributivo sarebbeinvece da rapporta:
re a 51%, gia dd 2008, in caso di scelta
delle donne per la pendone articipata
coni requisti previgenti (35 +57).

* Gli incentivi per la permanenza in ser-
vizio a diritto maturato, non spettano ai
dipenderti pubblici. Potranno essre
estesi sd 0 con successivalegge e previa
verificadel risutati ottenuti, solo dopo il
2006. Etuttaviaprevedibile cheil vigore
di defta concess one, previstaper il trien-
nio 20052007, non sia prorogato. E
bere peratro precisre che di stess
incentivi non determinano incremento
dellapensone.

* Ve anche chiarirecheil trattenimento
fino a 70 anni, previsto per i d pendenti
pubblici ddlalegge 27 luglio 2004, n.
186, and ogamente non apporta acun
beneficio od i ncremento alapensiore.

* A partireda vigore ddl provvedimento
delegato (nel 2005) non ¢i saranno pill
incrementi dellabuonuscita Gli ulterio-
ri, nuovi contributi andranno devoluti, a
mezzo del TFR, d fondo compl ementa:
re, per essere poi oggetto di un segmen-
to d pensione integrativa Dato il van-
taggio dell’attude sistema, € tuttavia
consertito aciascun dipendente di chie-
dere di pe@marere in buonuscita anche
per il futuro, con domanda all’ INPDAP
da produrre entro il 6 mesi successvi
adla pubblicazione in GU. del decreto
delegato, a pena di
M ancando talerichiesta, s passerad’ ob-
bligo d fondo, in virtu del dlenzio-
assenso.

decadenza.

IL LIBRO BIANCO
DELL'ONCOLOGIA ITALIANA
2004

Mario Ferera

E in gampa la seconda ediziore gl “Litro bianco” dell’Oncolagia itdiana, edito
dall’ AIOM (Asscci azi one Italianadi Oncd agiaMedica). Sitratad “un’inchiegaaccu-
ratasul mondo dell’ Oncologia italiand’, agiudizio del prof. Emilio Baietta, Pred dente
AIOM, ma anchedi “un dovere degi oncd agi per una carrettai nformazione in senso

diagnostico e terapeutico”. Insomma, vengono ‘“radiografate” le condizio

dell’ Oncologia itdianand hiennio 2002-2004.

Sono gati cendti circa 400 Servizi d cura oncol ogica per definire il tipo di assgerza
oncol agica efornire a maati oncologici un quadro preciso di come, oggi, opera la rete
oncol ogica nazionae.

Sorta negi anni ' 70, per lo pit sotto formadi ambulatori aggregati ale division di
medicinao d chirurgia, I'Oncolog amed ca italiana & unabrancar dativamente giova-
ne. Lo sviluppo delle conoscenze sulla storia naturde dei tumori, |'avvento di
nuove tergpie farmacologiche, il diverso approccio d maao oncologico, hanno
indirizzato questo tipo di ammaati verso una nuovafigura di specidista: I'onco-
logo medico.

Secondo I’ AIOM, larete oncologica del nosro Paese € trale migliori in Europa,
non solo in termini di Centri di eccellenza, ma come copertura sull’ intero territo-
rio nazionale.

Per i risultati ragg urti nella tergpiade tumari, intermini di oprawivenzae qualitadi
vita, I'Oncdogia si awia, hei prossmi anni, ad essere protagonista nel panorama sani-
tario, spaziando dallapreverzione dlatergpia e assistenzadel malati terminali, operate
inregme d degerza, ovvero in ambito domiciliare od in Hospice.

Rigetto d primo Libro bianco uscito nd 2001, soro state cendteil 14% d strutture
oncol ogiche in pit, con una media di quas due Centri in piti per Regone. Ben I'80%
delle grutture oncologiche cendte (in complesso 319) sono wbicate in strutture di tipo
ogpeddiero, il 2,8% in Policlinici universitari, il 7,5%in IRCCS, il redante 8% in strut-

IL MEDICO ospedalieo e del territorio - Anno Il - N. 5




OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

[‘angolo della s ecialita

tureprivete.

Riguardo d tipo di organizzazione delle Unita operative di
Oncolog g, per il 64,3% si tratta di Unita complesse, mentre il
rimanente 35,7%rientratrale Unitaoperative semplici: lestrut-
turedirette dadirigenti gadi 2° livelosono 176; quellecon un
reponsabile gad 1°livello ono106. I dato cheemerge quin
d dd Libro bianco e che molte rutture di Oncd ogiamedica
non dano dirette da un diri gente di strutturacomplessy, tuttavia
mdti dirigerti, giad 1° livello, svolgono “d fatto” le funzioni
d drettore, nza che a cio consegua alcuna equiparazi one di
tipo econamico.

Riguardo d numero dei medici specidizzati in Oncologia,
scondoi dati AIOM, essi ono 1192, di cui 270 (ciog il 23%)
in possesso anche di dtre ecidizzazioni. Il loro numero,
rispetto ai deti del 2001, & cresciuto del 6%, con unaprevaen
zand Sud d Itdia quad 4 oncdogi (3,8) per struttura, contro
il 3,6 del Nord ede Centroltaia Danotarechend 2001 “i rap-
porti eranoinvertiti e le medie ovunque pilibasse: 32d Sud,
33al Centro, 3,54 Nord'.

Ecresciutoil numerodei lauregti in medicinae chirurgiautiliz-
zati ne Certri oncdagici: da 1.867 unitadd 2001 a2.176 nd
2003, su 319 gdrutture cendte. Di pari passo ONO cresci Ui del
6% i medici strutturati, mentre piti che dmezzati (- 61%) risul-
tano i non strutturati (passati da 557 a 135).

Il numero degi Pecidizzand pessa da 336 a 448 (+ 20%),
anche qui con unaprevaerza d Sud

Riguardo d tipo di ricovero, rimane immodificato il ricorso d
Day Hospitd (D.H), anche = la disponibilitadi podi letto in
D.H. éd Nord ed Centro di circaiil 30% in piu ripetto d Sud,
Vi € da dreche rispetto d 2001 i pogi letto in D.H. si sono
incrementati maggiormente a Nord (+ 35%) ed al Certro (+
28%) rigoetto d Sud (+ 18%).

Sono stati in media300 milai ricoveri in Oncdogiand 2002,
con unaprevaenza d Sud “ma grado un numero di pogto letto
medio in dotazione inferiore”.

S éridattaladuratamed adei ricoveri rispettoai dati del 1999:
85 gorn contro i 13 gorn di qualche amo fa Al Nord la
degenza media e d 9 giorni, controgli 8 a Centroed al Sud,
rispetto a dai del '99, che assegnavano 13 giorni d Nord
(- 33%), 9 d Centro (- 11%), mertre d Sud era di 5 giorni
(+ 62%). Al riguardo, tuttavia, di edensori del Lilbro bianco
preci sano che“quesodatopuo risertire della complesstadella
cura dei pazierti, ed avrebbe bisogno di ulteriori approfondi-
menti per esseremegio compresd’.

Conrif erimentoagli aspetti amministrativi, nonostanted Sudsi
regigri un numero d Centri d costo inferioredd 50% rispetto
a Certroed d Nord, i deti emersirilevano che“d Sudlaspesa
per pazi ente € natevd menteinferiore aquella delle strutture del
Centro e de Nord dltdia’. Lultima parte dd libro bianco
riportai principeli tumori diagnogicati etratati nelle Oncologie
mediche cendte, conla premessa chei dati riguardanti morta
lita, incidenza e sopravviverza per tumore “non posono rap-
presentare nessun tipo di andlisi o stima epi demiologica’.
Incidenza: in Itdia 260.000 persone ogni ano vengono colpite
da una forma d tunare. 1l taso di incidenza gimato, cioe i
nuovi casi ogni 100.000 ahitanti, nel 2000 e stato d 536 per di
uomin e425 per le donne. Le nuove dagnosi d tumore ono
pi b frequenti nel s£ss0 maschile (60%) e nei red denti del Nord
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e del Centro Italia, rispetto d meridione.

Mortdita il numero dei decess per tumari nel 2000 e gato d
157.145, pari d 28% d tutti i decess regidrati ndl corso ddl-
I"amno. Rispetto agli ami '80 “I"aumento ndl numero dei morti
per tumore € influenzato dall'i nvecchiamento dell apopolazio-
ne italiana e dd fatto che la martaita per tumoreé piu devata
in e avanzate’.

Soprawivenza: rigetto agli anni ‘80, la sopravvivenza per
tunare enettamente midiorata, di circa 5 punti percertudi per
gli uamini (ddl 32 d 37%) edi 6 punti percentudi per ledonne
(dal 50 d 5M%6). Complessvamente nel due sesd meno della
metadel pezienti con tumari (circail 4M%) évivo ab anni dala
diagnosi.

Tumori dd pdmore: I'incidenza e la mortdita € in riduzione
nei maschi, mentre & in crescita nelle femmine. Lieve incre-
mento complessvo (dd 10 al'11%) d sopravviverzaa 5 ann
ddladiagnosi.

Tumore ddlla mammella: sono in crecita le nuove diagnosi,
mentreé inriduzione lamortdita La sopravvivenza cservata
dai Registri itdiani ai 5anni & del 74% circa.

Tumore della progaa |a crescitaimponente delle nuove dia-
gnosi € legata dla diffusione nel nostro Paes, sin dagi anni
'90, ddlaricerca ddl’ anti gene prodatico ecifico (PSA). La
mortaitaein lieveriduzione. Ladiffusonede ' esamede PSA
e I'incremento nella diagnesi di tumori a buora prognasi ha
cortribuito al’ aumento della sopravviverza, passata da 52%
degi anni '80d 71% del periodo’90-'94.

Tumorede colon-retta: si candidaa dventarelasedetumorade
piu frequente nei maschi e lasecondanel le femmine, coninci-
derzain crescita e mortdita in riduzione. La sopravviverza a
cinqueanni dala dagnos & passata da 48% a piu del 53%.
Melanoma: g registra un sogarzide incremerto ddlI'incidenza
inentrambi i ss9. La mortalita & stabile. La sopravviverza €
tuttaviain aumento in ragpporto ala dversa atenzione d agno-
stica, con conseguentediagnos precoce.

Mario Ferrera

Unita Operaiva Day Hogpital e

Ambulatorio Oncol ogia Medica e Chemi aterapia
Ogpedd e San Biag o - Marsala




IL RUOLO DEL COLLEGIO

DI DIREZIONE

RER/ASAAD

L'aticdo 17dd D.Lgs 30.12.92 n. 502 (e successive modifi-
che e integrazion), prexcrive per ogni azienda sanitaria la
costituzione del Collego di dreziore. L' articol o precisa cheil
direttore generde § awade dd Cdlego di direzione “per il
governo delle attivitacliniche, |a programmazionee lava uta
ziore dell e attivita tecnico sanitariee di quelle ad dtaintegra-
ziore santarid’ .

[l modelo attuale del| e azi ende sanitarie offre d unacrisi via
via crescente tra il momento decisionde di carattere generde
ed il momento decisionde di carattere applicativo; il Collegio
di drezione, con competenze che dovranno essere meglio defi-
nite, potrebbe rappresentare  uno strumerto fondamentale per
interfacciarei due momenti, e consentiredi ottimizzareil ruolo
di responsabilizzazione de medici nel governo delle aziende
medesime.

Vodiamo fermarci un momerto per proporre a cure conside-
razioni sul concetto di “governo clinico” e sulle opportunita
che vengono dfferte a Direttari di U.O. che costituiscono il
Cdlegodi direzione, prevalentemente medci, per migliorare
larelazione e la collaborazione fra Ospedd e e Territorio.

Il Cdlegod direzionedevediventareil luogoin cui § incon-
trano I' autonomiaprofess ondedd medco e le inderogahili /
inevitahili esigenze d gestione, insommail luogo di Sntesi fra
autonomiae responsahilita.

Atutti i livelli del adirigenza, medicaenon, oggi erichiesto di
prestare atervione e d assumerer eponsabilita non sdo limi-
tatamente alla propria professiondita, maanche in merito dla
organizzeziore dd servizio e alla gedione delle risor s asse-
gnate. Cio & vero per tutti, in maniera progress vamente cre-
scente aseconda del grado gerarchico ricoperto, per culminare
conlafiguradd Direttoredi dipartimento.

[l Dipartimento strutturale, inteso come st uttura forte, centra:
le rigpetto d meccanismo ddla generazione dei process di
cura, gedore apieno titol odd le risor s specifiche etitolare del
budget di riferimento, rappresenta il livello arganizzativo pit
adatto dove concretizzare i concetti d governo clinico ed
appropri atezza

Al Direttare di dipatimento oggi vengono chieste
competenze / abilita di negoziazione d dbietivi e di risutat,
con la Direzionestrategica daunlato econ le U.O. dd dipar-
timento dall’ atro, anche se con scarsitadi mezzi tecnici e ope-
rativi.

Ecco dlora la grande opportunita che viene offertada la istitu-
ziore cel Cdlego d direzione partecipere dla elaborazione

delle strategie azienddi, pur con tutti i limiti che si possono
aubito intuire e precisamente come conciliare il rispetto del
livelli essenzidi di assisterza (LEA) con rigide indicazioni
regiondli, il rispetto del I’ autonomiaaziendd e e dd | autonomia
del professionisti.

[l professionista clinico viene cod ad assumereanche funzi oni
gestiorali e responsabilita nel confronti dell’azienda, in
aggunta a quelle che gia assume nei confrorti del singdo
paziente. La costituzione d un Cdlegio di drezione “forte’
pdaraauaeil professonidaad evitaretuttauna sriedi “ erro-
ri”, atribuibili non tanto acarenzadi competenze profess ona-
li gecifiche, quarto piutosto adifficolta d adeguamerto dle
nuoveesigenze culturdi e organizzative.

Il Collegio di direzione deve diventare il luogo di
consultazione/concertazione permanerte che fa sentire
importante/determinante il rudo della dirigenza nei processi
decisiondi e nel contempo lascia meno solo il direttore gere-
rded momento di assumere decisioni importanti.

[l Collegio d drezione deve diventareil luogo ove si redizza
compiutamente (e completamerte) I’ integrazione aziendalefra
i envizi eleU.O. ogpeddiere e dd territorio. Senza contare
tutte le opportunita — innumerevdi — che la cogtituzione de
dipartimerti gia oraoffre dle UU.0O. ogpeddiere d condivi-
dere con la Direziore drategica idee, progetti d sviluppo,
precccupazion, risorse, occadoni, investimenti, evidenziamo
invece quanto il Collegio di direziore possa rinforzare tutte
questeazioni g, in aggiunta, diventareil luogo del dia ago col -
laborativo pit ampio ed efficace per [le UU.QO. ospeddieree
qudle ddl distretto. Ne esemplifichiamo a cune.

L'adozione di linee-guida azienddi, previste dd Fano
Sanitario Nazionae 1998- 2000, haportato il territario ad ea-
borarne d proprie, serzaraccardarsi ufficientemente con le
UU.OO0. ospedhliere (e viceversd), con discordarza d vedute
QUi criteri diagnostici eterapeutici, cheinvece avrebbero dovu-
to trovare completa dntonia(diabete, ipertensone, BPCO ... )
Leconvenzion dellamedicinagenerdeede pediari di libera
gdtarimandano dle Regon il compito d normare i criteri
per cond videre alivello aziendde inizidive di collaboraziore
professionae, cu carrisponde un preci 0 istituto incentivante,
Tutti gli accordi finora partati avanti hanno prodctto risu tati
diversi ndlevarieRegon e nelle varie aziende.

Quedi accordi sono solamente una opportunita— pit 0 meno
quelificata— per attribuire una parte vari abile dell o dipendio a
medici d medicina generde, gopure possono raccogliere e
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indviduare le esigenze assisterzidi che oggi |'azienda ha ed
esprime anche attraverso | erichieste dele UU.OO. ogedd iere?
Qi accardi con la Medicina generale i ndivi duano sempre ohiet-
tivi di ativitaconil rispetto di tetti di spesa per la prescrizione
farmaceltica, per il controllo delarichietadi presazioni spe-
cidistiche per il contenimento dei ricoveri, per I'accoglimento
delle dimisdon ogpeddiere precoci eprotette, ecc. Detti accordi
ind viduano linee-guida e percorsi diagnostico terapeutici, ma
nel Collegiodi direzione s devepater discutere piu cheoppartu-
nemente: di quai servano realmente dl’ azienda; come applicar-
li e misurarli, perché I'ativita non da autoreferenzide; quali
ricerche epidemiolog che siano utili; quai dbiettivi di qudita
meritino impegno e invegimento.
Tutti quedi argomenti dovrebbero essere oggetto d d scussione
e vaorizzazione nel Cdlegio di drezione perché gli dbiettivi
condivisi con la Medicina generde dano inererti effettivamente
dle esigenze azienddi, erese atraverso I'intervento dei
Direttori di dipartimento, superando il canovaccio di d scussione
finora riservato s0lo d Distretto sanitario ( 0 socio-sanitario ).
Altraopportunita di integrazione fra Ospedae e Territorio per |l
Collego di direzione ¢ offerta ddI’ adozione del percors assi-
denzidi centrati sullatecnologia ddllatdemedicina. Ormai tutte
le aziende guardano con molto interesse a questi progetti. Quali
utenti seguire con priorita e quarti? Ad esempio, quai parame-
tri monitorare nei pazienti cardologici 0 pneumologici; come
articolare queste tecnd og e nel processo assisterzide, che vede
smpre pit Sumato il confine fra ospedde eil teritorio ndlla
gestione del paziernte croni co con ri acuti zzazioni.
E ancora & d interesse aziendd e collegare in retecon |’ azienda
(e I'iniziativa vae la spes?) gli ambuaoi dei medici di
Medicinagenerade per effettuare prenctazioni, ricevere referti di
laboratorio direttamente in cartella? Con quali UO ogeddiere
privilegare il cdlegamento? Ha senso una cha room fraUO e
medico d medicina generde per didogare i questi pid fre-
quenti?
Tuttala d gponibilitade pogi letto per res derwziditaextraospe-
Hierae centri diurni, per arziani e disadili nei vari profili di
asisterza, medo, lieve, RSA, Comunita Alloggio, Hospice,
Residenzadistrettuae, .... non deve essereriserva di diadogo per
pochi iniziati , mapatri monio di conascenza— quantomeno— edi
proposte operative per tutti i membri del Collegio di direzione.
Lo gudio del fenomeno della mohilita per ricoveri pud esere
produttivamente afrontato in Cdlego d direzione. Capire per
quali motivi g regigrano fughe per tanti ricoveri, relativi a quali
Unita Operaive, con qua e ricorrenza, € un esercizio cherichie-
ceil contributo di tutti, snza timori di essere” esaminati” e gu-
dicati nd enso scd adico del termine.
Piacerebbe sgpere come nelle varie ASL € organi zzato e funzio-
rail Collegio di direzione, con quale frequenza viene corvocato,
per discutere quali argomenti. Viene forse awertito dai compo-
nenti-partecipanti come uno grumento utile, o comeun ulteriore
orpello cheappesantisce la burocrazia e I' organizzazione, srnza
acun vdore aggiurto?
Sarebbe interessante conoscere le varie esperienze regordi e
azienddi atraverso queda rivista, cu i lettori ono invitati ad
inviare loro opinioni.

Luigi Dal Sas - CIMO-ASMD Legnhago

Chiara Marangon - CIMO-ASVID \icenza
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Fino agquache anno fa, le prafessioni sanitarie venivano clas-
sificateinausiliarie eprincipali: leprime, le asiliarie, carate-
rizzateda limiti spesso crigallizzati in mans onari, elesecon-
de, le principdi, in particol are quella medica, car aterizzate da
ampaautonomia.

Attuadmente laconcezi one della suddivisione dell e profess o-
ni sanitarie in principeli ed ausiliarie & chiaramente uperata
dalalegge 42/99, che ha definitivamente eiminato I aggetti-
vazionedi “ausiliarid’. Ma I'ideade I'autonomiadell e profes-
sioni ex ausiliarie resta ancorata ad unasorta di affrancamen
to dala professone medca, il che induce a considerare |’ au-
tonomiadi una data professione per contr appos zionea quella
medica.

D’dtra parte sono note | e resisterze che la classe medica ha
sviluppaio verso le maggiori autonomie degli infermieri e
delle dltre profession sanitarie. E lacosaé a quanto Sngolare
perché fu proprio |a classe medica, nella sua rappreentarza
accademica, che spine per la chiusura delle scud e professo-
nai eper laredizzazione dei dplomi universitari, e success -
vamente delle lauree dell e profession sanitarie.

Il vantaggio immediato di condurre nell’ aveo wniversitario la
formazione dedi infermieri edellealtre prof essioni ex alsilia
rie, conil potere di didribuireincarichi d insegnamento tra i
docerti delle Facolta d medicing, fece sottovalutare |e conse-
guerze che amedio elungo termine si sarebbero poge. In ogni
caso non vorrel che cio fose interpretaio come wna nostra
aspiraziore d ritorno delle professoni ausiliarie.

L' attuazionedel'art.6 del D.Lgs. 502/92, e success ve modifi-
cazion, inerente I'individuazione delle figure prafessiondi
che dovranno essere formate con le nuove lauree, risponde
al'esgenza di una migiore organizzazione del sttore sanita-
rio e permette I' affi damento dei maati a persona e competen-
tee preparao in specifiche materie.

E evidente perd chele competenze e I'autonomiadelle nuove
figure professiondi debba avvenire na limiti derivanti dal
ri petto delle competenze connaturdi dlaprofess onemedica,
e pertanto non attribuibili a coloro che medici non sono, pena
|anascita futuradi contrasti e malintesi.

Ogg abiamo 22 prafessioni sanitarie non mediche e circa
600 milaunitadi persona e professionale i mpegnato nell atute-
|la della dute. Sono figure qudiificate da garartire, ma serza
“invasioni di campo”.

Lo schema d disegno d legge sulla regolamentazione celle
professioni sanitarie € pronto: la Conferenza Stato-Regioni ha
dato il via libera ed il teso dovra tornare d Consglio de
Ministri. Maqualcunosi éposto, tanto per fareun bandisimo
esempio, il problema della confusore che scaturira in una
gualsiasi corsia ogpeddiera quando saremo tutti “dottori” ?
Perché, se é vero che il titolo non compete a posessori dei
diplomi universitari e delle successive lauree trienndi, comela
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metteremo con i futuri possessori cella tanto pomposamente
definta“laurea magistrale’ quinquennale?

Giaoggi i docerti dell e varie Scuol einfermieri, tecnici e medi-
ci, sono tutti “professori”. E cosa dire ddla “autonomia’ di
queste nuove figure profess ondi ? Proprio in merito a cio ed
dlaopportunita d delinearne le campetenze, ssparandole e
diginguendole ddle competerze dei medici, il Consiglio di
Stato asuo tempo si era cos espresso: “L’ agetto pi rilevante
della materia € costituito dall’impatto che le professioni ind -
viduate ex novo e quelle riordinate avranno Ul mercato del
lavaro subordineto e libero prof essional e, ne consegue |'es-
genzad ddimitare, in confini sufficientemente certi, I’ambito
delI’ esercizio dellaprofessionedi ciascunafiguraprof esiona
lerigpetto a contenuti prafessiondi esprimibili da altre cate-
gorie similari eda quelle di livello superiore o inferiore”

E non bastal Semprein merito al’ autonomiade medico tutte
le vdtein cui il potere politico haritenuto di intervenire con
legd (come quelle dllle regon Marche, Fiemorte e Toscana
in materia d tergpad ettroconvulsivante, | cbotomiaprefronta-
le etransorbital€) per limitare o vietare il ricorso a determina-
teterapieo pratiche tergpeutiche, la Corte Costituziondeleha
sistematicamente abragate ribadendo che “Non e di namail
| egislatore a poter stabilire direttamente e specificamente qudi
siano le pratiche terapeutiche ammesse, con quali limiti e a
quai condizion. Poiché la pratica ddlI' arte medica si fonda
sulleacquid zioni scientifichee sperimentai, che sono in con-
tinua evd uzione, la regola di fondo in questa materia € costi-
tuitadala autonomia e responsabilita dd medico che, sempre
con il consenso dd paziente opera le ccdte professiondi
basandosi sullo stao delle conoscenze a diposiziore.
Autonomia del medico nelleste scelte professondi e dbbligo
di terer conto dello stato delle evidenze sciertifiche e speri-
mentai sotto |a propria responsabilita, configurano dunque
un’dtro punto di incrociod principi di questa materid’.

Ed é dawero sngolare asservare che, mentre da un lato la
CateCostitwziond einvita il L egislatore ad asterersi dal rego-
|amentare cio che € ammesso o proihito in materiadi i nterven-
ti terapeutici, esdtando nel contempo |’ autonomia elarespon-
sabilitade medico con il consenso informato del pazi ente, dal -
|’atro | o stesso L egislatore aimenti |a confus one assegnando
dle numerose professon sanitarie patenti di autonamia pro-
fessionde d dubhio sgnificato ed ancar pi U dubbi alegittimita.
Comunque, piaccia 0 meno, lelegg 42/9 e 251/2000 hanno
ridefinito le prafessioni sanitarie e concesso amhiti d autono-
mia senza, pero, fissare i limiti entro i quali quest’ akonomia
possa o cebbaessere esercitata e selastessapossaodebbarite-
nersi compati bile con la“cdlaboraziong’ professionae essen-
do, per tabuas da excludere che autonomia e gerarchiasiano
traloro competihili. Pertanto il “campo proprio” delle singde
“professon sanitarie’ deve essere definito dalla legge.
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Quegaaffermazi one patrebbe gpparentemente smbrare pleo-
nagtica, ma va invece precisata con particolare riferimento a
fatto che sacaonsertito agli ecifici Cadici deantd agici, cioe
ad ati d famazione intraprofessonde, di cortribuire dla
determinazione dei contenuti del “campo proprio e ddla
responsahilit’ delle Sngole professioni sanitarie.
Tutto cioin oregio dlalettura costituzionale dd la materia che
attribuisce a medico, allasuaautonomiae responsabilita, col -
legata dle acquiszioni sciertifiche e sperimentdi e al’indi-
gensabil e consenso infarmato del paziente, ogni decisiore in
merito al’indirizzo dagnosti co-terapeutico (Sentenza Corte
Codituzionde 14/10/2003 n° 328 e sntenza 27/10/2003,
n° 363).
E fin troppo pal ese come dall’ autoromia ddlle scdte e degi
interverti siafacile scivol are nell’ anarchia del | e responsabilita,
posto che la mancanza di unitarieta delle decisoni conduce
inevitabilmente a percord dagnosti co-terapeutici di dubbia
linearita, quando non d devastante contraddittori eta.
Quello chelaCIMO rivend ca con forzaper i medici € | atito-
larieta della diagnos e del conseguente indiri zzo terapeLtico,
cui devono fare riferimento di atti e le scelte pratiche di tutti
gli altri professionisti sanitari, che opereranmno con la necessa-
ria auonomia che deriva dala funzione loro attribuita ddlla
legge. Solo cosi il trattamento sanitario del malato pud essere
ricondatto, nella savaguard a delle Sngole prerogative, ad un
unico certro di responsahilita che faccia capo a drigente
medico.
In buonasoganzala costruziore gerarchicadell’ organizzazio
nedelle Unita operative opedaiere e del territario corri gpon-
de ad una esigenza nierte aff ato superata. Posto che il refe-
rente per la struttura di appartenenza e per il malato € ssmpre
il Primario, o Direttore che dir § voglia, della medesma,
sarebbe cortraddttorio non consentire alo stesso quell’ “eser
cizio del potere’ chegli derivadala legilaziore vigente, e che
la avocazione del singdo caso e l'utilizzo d ordin o disposi-
zZioni di servizio per dare seguito concretoall e deci S oni asun-
te. Sedaun lato, infatti, si richiede, con vigore e conrigore, che
le scelteterapeutiche siano “condiviee” dal econ il malato, non
puo essere consentito, dall’ atro, che ciascun sngol ooperatare
proceda d di fuori d un protocol lo tracciato da Responsahile
ultimo della pregtazi one sanitaria richiesta o va utataopportu-
nao necessaria
Al d fuori di cio vi € soltanto il caos d agnasti co-ter gpeutico e
la deriva dell e reponsabilita. Cio detto, non vogio metterein
dubbio |a sacrasanta autonomia delle professon sanitarie, la
qual cosa, peraltro, non € possihile alegislazione vigente, ma
varei anche che non fose messa in discussione da chicches-
Sala centralita dellafunzione del dirigente med co.
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TRACCE PER UNA MODULISTICA

SUL “CONSENSO INFORMATO”

Ritengo che una modulistica ospedaliera standardizzata per la “documentazione della informazione sanitaria ricevt
ta ai fini del consenso circa gli interventi diagnostici e/o terapeutici proposti” debba contenere i seguenti element
caratterizzanti.

Elementi identificativi

1. Nome ddl’ azienda sanitariaod ospedahera
2. Nome déll’ ospedale ...
3. Nameddl’U.O. o SerV|2|o
4. Name e coghomede /cella pa2|erte
5. Daa di nascita dd/della paziente.....
6. Abitazionee/o residenza ..... ..o e cevecev e
7. Neziondita ...
8. Lingua parl ata
9. Nomeecogmmedel medmocheforms:el |rforma2| oneeraccogl|e|l COoNSeNnso ..

(posd bilmente lo stesso sanitario che, di fatto, esegue [ accertamento od il trattamento)

Informazione tecnico-sanitaria di merito per il consenso

dichiaro di essere gdao/ainformaola
(ed, eventud mente, anche di aver |etto e compreso

o= 0)1 (01111 {0 4= NN
(0= [0 (0] 1 ST

I'informazi one scritta dl egata), in modo comprensibile ed adeguao, su:
* lamiasituaziore dincaatude .....
(specificare: md attia accertata o fortemente presurta e re aiva prognos, owero principai §ntomi, che consigliano interventi
medici o chirurgici);

« il trattamerto medico o chirurgico condgliato per la guarigione o per Migliorare [a Prognsi: ... e weee s eeecees seserewens seserecene s
(specificare: il tipo di interverto o accertamento e lemodaditaesecutive dello gesso);

* le dternative tergpeutiche, a stanziale parita di efficacia, e leragioni che motivano I’interverto consigliato: ... e veee e e
(specificare, in modo sinteti co);

* le eventudi terapie daeffettuare prima del’intervento medico 0 chirurgico CONSIGHELO: ......... o ceevee e ceecen v e e s e cen e e e e
(specificare &2 medico-farmacol agiche, radi aterapi che, dietetiche, ecc.);

* i benefici attes dall’ iNterVeNnt CONT GliAO: ... cvvewee ceeceve en e e en e e wen s e wes e wen e e wen e e e (SPECITICAFE LYEVEMENLE);

« i disagi, gli effetti indesiderati eleconaegjmzemantdmh ddl'intervento: . .. (specificare: conseguenze
estetiche, funziondi, eventudi menomazioni o limitazi oni, necessita di terap|e sosntunveoafm dolorifiche, ecc.);
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* i posshili risch ecomplicanze conness dl’intervento consigliato:

(ecificare i rischi e le compicanze princi pdi, loro grado di probability, gli eventudi irterventi da essi richiest);

* la possibilita di dover mod ficare o ampliarel’intervento, cos come gia programmato e autarizzato, di fronte a situazi oni
impreviste e d momento difficilmerte prevedibili: ... ceee v v e (ecificare le principdi ipotesi), owero di
modificareil tipo di anedesia;

* la eventud e necessitadi nuovi interventi, trattamenti, tergpie mediche o chirurgiche a seguito delI'intervento principale:
... (Specificare con sufficierte compl etezza);

* le prevedibili conseguenze della“non curd’:
(specificare la prababile evol izione raturd e deII a patol ogl a d agnostlcaa)

* la posizione furziond e (ed eventudmenteanche i nominativi) deé medici che effettueranno I’ intervento condgliata:
... pecificare in goposito spazio).

Aspetti relazionali e contrattuali

[l/Lasottoscrittd’a confermadi aver avuto rigposte esaurienti dal dat. . .
arche atuti i quedti echiaimenti avarzai spontaneamente edi essere pl enamerte cosclerte consapa/d ee I| bero/a nel Ie
scelteche attengono alla propria persona

Preso ato della situazione ill ustrata, accetta (orrifi Lta) con elta atud e, gpontaneae consapevole, la eguente procedura
propogagli: ..o .. (specificare: tipo d trattamento, accertamento, intervento e
modadita esecutiva del I mtervento stessq aj esemp oVi aI apaotom ca o laparoscopica, viavagndeo addominde, viachi-
rurgi ca trad zi onale 0 mediante endoscopia, chirurgialaser, radiol og a tradizionae o interventistica, mezzi di contrasto per
0s 0 endovena, ecc.).

Lafirma sottogante conferma che il consenso dla (ol rifiuto della) procedura medicao chirurgica proposta € espresso dal
sottoscritta’a in modo attuale, libero e consapevol g, e chela presente documentazioneé conformeall’ andamento del collo-
quidde colloqui @/uti CON il AOLE/CON T OOHON . .. ceveceves e e et e es s s e et s ses s s s e s s0s s s 10 e 0208 s s 1 e 02080 s
Firma de/de]a pazi @Nte . .... ... oo cove ee e e et s s s e et s s s s e s s i s s e eene e OPPUIE

Firma de genitori 0 del lega e rgppreSEntante . ... veeevee e o s e ceve e e e e e e

Data................. dd 1° consenso (orifiuto) informato (al momento dd la programmezione dell’intervento)

Data................. (Successiva dla precederte, cioé del 2° consenso, ndl’imminenza dd I esecuziane ddI'interverto, owero
dopo lapausa di riflessione concessa d pazierte, quando richiesta da interventi che comportino mutil azioni permanenti o
conseguenze irreversibili, ad esempio ulla poterzasessude e sulafecondtd, ecc.).

Prima della firma del medico che hafornito I'i nformazione e raccolto il corsenso, &€ molto opportuno annotar e una valuta:

zione tecrica sul grado di aterzione, lucidita, autonomia e cagpacita rdaziondi dimograti dd paziente nel corso deI’infor-
mazionee d momento del consenso.

Firma del medico, datae timbro (dd medico o cell’ opedale di gpopartenenza)

Copia della presente dowrrmtazioneoriginaeéstaaconsegnaail
nellemani dd diretto interessato/a ..
(riportare lafirma siadi chi consegna, sia dl Chl riceve Ia documertaz oneelarelanvadata)
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Ne cad di intervento in day-hospitd o day-surgery nd-
I'i nformazione vamno compresetutte le indicazion utili circa
i comportamenti, leregoleigieniche, i cortrolli specidistici e
le precauzion che si impongorno in cas di interventi con
tempi d degenza estremamerte krevi. Contesudmente al
consenso atali procedure, il paziente (od i genitori del mino-
re di eta o il rappresentante legale delle persore interdette o
inabilitate) deve/devano asumersi ogn responsabilita per
quanto compete I’ csservanza dell e regole di comportamento,
nonché igi enico-sanitarie, considiate alivelo domiciliare.
Qualorail paziente non volesse essere dettagli damente infor-
meato, limitandosi a dare un consenso puramente fiduciario,
ovvero volessede egare ad dtri il consenso informeto circala
propria situaziore dinica e gli interventi propostigli, tdi
volorta e circostanze vamo rispettate, ma devono nd con-
tempo essere puntuadmente documentate.

Nel caso di rifiuto dellecurepropode dai sanitari su pazi enti
d minare eta o incgpeci di intendere e vdere da pate dei
genitari o del legae rappresentante, occorre evidenziare nella
moduligicade consenso informato cheladirezionesanitaria
cell’ opedd e segnderdil caso dl’ Autorita giudiziaria per le
decisioni competenti, riservandosi tuttavia (i medici che
hamo la regponsakilita clinica del paziente) d procedere
comungue d trattamento necessario, ove fosse richiesto da
dtuazioni di gravita ed urgenza indifferikili, d fine d evitare
wn danno gravealla peronain quedione.

Considerazioni conclusive

Vidala varieta e d somogeneta dele Stuazioni diniche pro-
prie dellamedicina ecialigtica, o di secondo livello, quae &
quela ogpeddiera, non credo sia redistico immaginare un
wico moddlo-tipo di formuario (idoneo a raccodiere e
documentare quel comples processo, rappreentao ddla
“informazione per il consenso”), caandolo indifferentemen
tend “maremagnum’ dellediverse patologieesullemigliaia
d interventi diagnodici, prevertivi, curativi, rigbilitativi,
difformi per impegno prafessionde e rischio, per i qudi si
richiede il necessario consenso.

La “traccia di percorn”, che ho gppera indicato, pud tuttavia
risultare utileal fire di non dimenticare aspetti importarti da
illustrare, gpprofondire, concardare nella rel azione-dleanza
tramedico e paziente ne corso delI' iter della degenza ospe-
daliera, siaesx assarbito dalaricerca della diagnosi o delle
migliori soluzioni tergpeutiche origbilitative.

Ritengo inveceindispensahil e che venga i dituita una specifi-
ca “cartdla per la documentazi one delI’ informazi ane finaliz-
zatad consensd’, in andoga dla catdla dinicae ad essa
collegata, uilizzando la tipdogia del quaderno-raccaglitore
ad andli, dovepoter catd ogare, in rigaroso ordine crond og -
co, tutti i consersi informati che 9 renderanno necessri
durarte il ricovero (dd consenso d ricovero steso, a vari
comsensi ecialigic di volta in vdtarichiedi, fino d con-
£nso dla dimisione, magai protetta, o insendbilmerte
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transitatain ADI o in ospeddizzazione a domicilio, o al con-
sens d trasferimento in altro reparto od ospedd e, ecc.).

Cio favarirebbe anche quella gradualita e progressvita cheé
richiesa per una informazione tecnica d fine d renderla
anche comprensibile, accetta, adeguata.

Non sara ancora reali zzato |” utopi co modell o-tipo di consen-
so specidistico, ma sara dmeno evitato | atuale caos ndla
compilaziore e conservazione dei moduli stessi.

E pur vero che anche di fronte d consenso irformao @l
documentato e scrupol 0%, ¢ & sempre laposs bilita, da parte
ddl'evertude “magstrato radicae, barbuto, impegnatd’ di
turno, di mettere in croce il medico regponsakile, reo di non
so quali delitti. Non per nullain America, che ¢ precede
sempred molti anni, sta prendendo piede |’ acquidziane fil-
mata de consenso.

Que che é certo € che ddla miaindagine (pur modesta, uffi-
cios, U un piccolo campione, senza aggressivita o intenti
puritivi) eemersa una corferma: il consenso i nf or mato come
mentalitd, come cultura o, se preferite, come “prassi’, senta
ad entrarea ve e spiegate ndla nostravita professiona e quo-
tidiana.

L'avevo ampiamente previgo, nd 1998, quando all’interno
del C.C. FNOMCeO ho visto nascere I'art. 32 dd Codice di
deontol ogiamedi ca: infaiti unaprevigonecasi severa, esten-
siva ecaegorica come quelladi cui d comma 1, secondo cui
“Il medico non deve intraprendere ativita diagnostica €o
tergpeutica senza I’ acquisizione del consenso inf armato del
paziente’, se pud esere idonea per il medico d famiglia nel
suo rgpporto dude cd paziente, 9 adata con difficdtadla
medicinaspeci distica svolta in équipe gpesso pluridiscigine-
ri nell’amhito di un ricovero ogeddiero, dove la nostra atti-
vita puo essere disarticolata in una miriade di interverti, cia-
scuno necessitante d un congenso informato ecifico. Ma
sono g&o, allora, I'unico arichiedere, invano, cheil consen-
so informato f osse richieto sdo per |e attivita dagnogiche
€0 tergpeutiche impegrative e comportarti rischi concreti
per il cittadino-paziente.

E pd mancano | e grutture, il tempo, lo spazio, ecc., per ura
inf armazione ameno adeguata, se hon proprio gpprofondita,
madulata sullalunghezza d’ onda ddlla persondita e sensibi-
litadd paziente, con unminmo di rispetto della privecy ddla
persona, ecc. Ed alloraé facile scivolarend |’ dibi “ad impos-
sibilia, nemo tenetur” .

Ed invece ritengo sinceramente che se la nostra categoria
continuerd, non solo per propria colpa, ad interpretare in
mado <ciato i duenuovi modi di “essere medico dipendente
ospedaliero aygi”, che sottendono notevoli vaari e che sono
quasi divertati “istituti del nostrorapporto di lavoro”, mi rife-
risco proprio d consenso infameato e al’ECM, perderemo
unaottimaoccas oneper dare ura accel erazionealla medici-
naospeddierand sen della sua umanizzazione e miglior
qualificazione.




L'ARTICOLO 24 CCNL: UNA TUTELA
CHE NON CI TUTELA!

| contenuti dell’art. 24 in materia di

copertura asgcurativa dela respon -

sbilita civile dei dirigenti

L'ultimo, e ancora vigente, CCNL
'98/2001 di area medica, 9 € interessto
della tutela asq curativadel la responsabi -
lita professordle della nostra categoria
negli articoli 24 e 25, che hanno conte-
dudmente dispplicato: I'art. 28, ¢. 2
dd D.PR. 761/79, nonchégli artt. 41 de
D.PR. 270/87e88 cel D.PR. 384/90, pur
$nza dravdgernei relativi contenuti.

Lart. 24 (coperture asscurdive), prima
richiameto, prevede d comma 1 che le
aziende assumano “tutte le iniziative
necessari e per garantirel acopertura assi-
cuativa della responsabilita civile dei
drigenti, ivi comprese le spee di gudi-
zio a ersi ddl art. 25 (patrocinio lega-
le), per leeventua i conseguerze derivan-

ti daazion gudziarie de terz, relativa
merte dla loro attivita, ivi compresa la
libera professione intramuraria, senza
diritto di rivalsa, savo le ipotesi d ddo o
colpagave’.

Il comma2 dell ostessoarticolo, d finedi
pervenire ad una omogenea e generdiz-
zata copertura assicurativa, istituisce
“unaCommissione paritetica naziona €',
formata da rappresentanti di tutte le
Regioni e ddle 00.SS. firmatarie del
contratto, “ per laredizzazione, atraver-
so forme consortili delle sesse Region,
di un fondo nezionale che congnta di
provvedere dla predetta tutel a mediante
|a ottoscrizione d accordi quadro con
compagnie di assicurazione apposita
mente sdezionate secondo le vigenti
dispasizion di legge, a quali (accordi) le
aziende adericona’ .

La Commissione paitetica avrebbe
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dovuto, secondo il commas, indicare “le
moddita di coditwzione, di Organ d

gestione, le moddlitadi funzionamento, il

dgemade cortrolli de predetto fondo e
ladecorrenza dei versamenti” ed il fondo
avrebbe dowuto essere “codituito— come
bese— dagli apporti economici prestabili-
ti dalla Commissione a carico delle 9n-
gole aziende efinarziai dale gesse con
leri sorse giadesti nate alla coperturaass -
curativa ed in misuramed apro-capite d

L. 50.000 mensili, tratenute wulla voce
dipendae previga ddla Commissione
dessa, a carico dei dirigenti per la coper-
tura di ulteriori rischi non coperti dalla
polizza gererale’ e secondo il comma 4,

avrebbe dowuto “ultimare i propri |avori

enro tre mesi dal’entrata in vigore del

presente contratto”.

Come vedete, § tratta d norme poco
perertarie, arzi interlocutarie, ma non




ro essione
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prive di una certa concretezza. Cosa ha
prodotto la Commissiore paritetica
reziorale d cu dl’at. 24, non in tre
mesi, main dicictto mesi?

| lavori della Commissione paritetica
nazionale

La Commi ssione haconclusoi suoi lavo-
ri il 20 dicembre 2001 con un documen-
to articolato in pi U perti: conclusioni, pro-
posta, bax 1, box 2

Nelle “Conclusioni” § prende ato delle
“difficdta’ connesse: “dlaidituziore d
wn fondo naziordl e per una generalizzata
eomogenea tutela assicurativa per tutti i
dirigenti del SSN”; “allaobbligatorieta di
adesone d forndo”; “alla rappreentaza
del 0ggetti coinvolti — aziende sanitarie
edirigenti — dl'interno degli Organi di
gestione del fondo e cio in ragore dei
loroapporti economici”; “ dleforme con-
rtili delle Regioni”; alle “cenaure
ddlI' Autorita garante dellaconcorrenza e
de mercao circa la sottoscrizione d
accordi-quadro con le Compagnie di
assicurazione, e findizzati dlaredizza
zionedi unaunica garaa livello naziona
le’, a maggior ragore in mancanza d
“una andisi de rischio e quindi di una
gliadi garacongrud’ e per lanecessita
“d dlireare, preiminarmerte, tutte le
gadenze contrattuali” delle polizze in
esere.

Per tutte questeragioni, la Commissione
ha val utato “piu rigpondente ad dtterere
immediati risultati rigetto all’ cbiettivo
contrattuale, una linea d intervento
regora €', cheavrebbeanche consertito
d “addivenire ad una gara unica (rego-
nale) senza incorrere nelle cendure
cell’Autorita’. Tuttavia, conclude la
Commissione, la “gpplicazione omoge-
rea e generdizzats’ ddllalineadi inter-
vento scstanziata nella duccessiva
“Proposta’, dovra “essere garantita, d
momento, mediante impegno di tute le
Regioni in sede di Conferenza de
Presidenti”.

Nella“Propoda’, la Commissione pari-
tetica indicaun percorsp, arti colato in pit
fad, da condurd a livello regorale, per
redizzare |'obiettivo contrattudle di cui
dl’art. 24. Le fasi indicate sona:

1. andig dd rischio, alivello regionde,
operata da un soggetto competente e
terzo, d fine d addivenire ad ura con-
guaogliadi gara;

2. individuazione dele soglie minime
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di gararzia, con eventudi integrazioni da
pate delle sngole aziende (vedi anche
box 1);

3. mgppetura delle singde situazioni
contrattudi aziendali (contratti in essere,
contenuti e ccadenze; numero dei benefi-
ciari; risorse disponibili, da parte azien
dale e acarico de singoli dirigenti inte-
ressati);

4. dlineamento delle scadenze contrat-
tuali, con adeguamento delle aziende
al'ultima scadenza rilevata, med ante la
stipula protempore di contrati di piu
brevedurata;

5. bendo di wna wnica gara a livdlo
regonde, ad avvenuo dlineamento,
condotta dala Regione o ddle aziende
sanitarie, mediante una unione d acqui-
sto o I'individuazione di una azienda
capofila;

6. promozione di un nuovo rapporto tra
aziende-drigenti e rischio-assicuratore,
in cu le aziende abbandonino I' atuale
ateggiamento passivo per convertirlo
nella attiva trattazione e gestione dretta
dei dnistri e delle coperture assicuraive
(vedi anche box 2);

7. previsione di ina Commissione di
vigilanza regionade (composta da una
rappresentanza di Regore, aziende e
00.SS)) con pateri di interverto per cor-
reggere comportamenti difformi. | dati in
possesso della Commissione d vigilanza
regionde dovranno dfluire ad un
Osxrvaorio nazionde (composto da
rappresentanti regondi e OO.SS) coniil
compito d vigilare aullareale e omoge-
nea applicaziore sul territorio neziorale
ddlacdlauslad cui dl’at. 24e, atraver-
S0 Lnaaziore cortinuadi monitoraggio e
comparaziore, proporreirterventi di cor-
rezione- miglioramento dd sistema

[l box 1 cortiene “i riferimenti edi crite-
i per le condizioni minimedi garanzid’'.

| principi d riferimento essenzidi sono:

N oggetto ddla copertura assicurativa:

a) I'oggetto della gararzia dela polizza
aziendaledeve essere I'obbigo “della
Compagniaassicuratricedi tenere inden-

re |’ ass curao — aziende e dirigenti — da
ogni somma che quedi debbarisarcire a
terzi in conseguenza di fatti coposi —
conness ai rischi per i quai €& stipuaa
I'assicurazione — che determinino
reporsabilitaa sersi d legge’. Le risor-

< adispasizione ono quelle gadestina

te dalle aziende al a copertura assicurati-

va; b) I'oggetto della garanzia della
pdizzadei dirigenti & latutdla di tutti i

drigenti dell’azienda “ddl’azione di

rivalsa esercitata dall’ azienda stessa nel

loro confronti per fatti commessi per
cdpa grave, accertata con sertenza pas-

sta in giwdicato, nell’amhito della pro-

pria attivita profess onae per conto del-

I'azi enda di appartenerza, compresal’ a-

tivita libero professona e intramurarid’,

in ogn suaforma, nonché dalla “respon-

shilitade dipendenti per damni patri mo-

ndi provocai a terzi e/o dl'azienda
medesima per fatti commessi per cdpa
gave’, nel’ ambito della propria attivita
professonale per conto ddll’ azienda d

appartenenza Leri orsenecessrieper la
copertura cella responsahilita per cdpa
gaveo di eventudi ulteriori rischi sono a
carico dei dirigenti fino dla concorrenza
ddl' importo pro-capite previsto da con-

tratto nezionale di lavoro;

n validtatempard edd |’ assicuraziore,
con gararvzia prestata “per tutti i gnistri
occarsi nel periodo di vaidita del con-
tratto, indipendentemerte dad momento
in cui viene avarzata la richiesta d risar-
cimento del danno, purché I'evento che
ha causato il danno sia avvenuto durante
il periado di vaidtade contratto”;

N definizione d massimai adeguati per
gnistro: devono esxre cdlibrati natural -
mente wulla base ddl’andisi dd rischio,
ma con | e seguenti indicazioni di mass-
maper la reponsabilitacivile ver o ter zi;
10 miliardi per ogni sinistro, coniil limite
d 10 miliard per ogni persona e d 10
miliard per danneggiamenti a cose (fra-
dotti in euro: circa 5 milioni d euro);

N definizione ddle clausde d recesso:
con preawi 0 di dmeno 180 gorni;




n obbligh reciproci tra compegnia e
assicur ato: | e aziende devono eserci-
tare un controllo complessivo sulla
gestione dei sinistri, con scambio di
informazioni, monitoraggio delle
pratiche e valutazione degli eventi
potenzialmente produttivi di danno,
con periodico censimento, di con-
certo tra aziende e Compagnie: dei
sinistri denunciati; dei sinistri riser-
veti (con indicazione dell’importo a
riserva); dei sinistri liquidati (con
indicazione dell’importo liquidato);
dei sinistri respinti (con le relative
motivazioni scritte).

Nel box 2 si danno indicazioni per
rivoluzionare I attuale ateggiamen-
to delle aziende in materia di sini-
stri: cio consiste nel passaggio dal-
I'attuale atteggiamento passivo dla
trattazione e alla gestione diretta dei
sinistri e delle coperture assicurati-
ve, nonché ndl’attuare una politica
di riduzione e prevenzione dei
rischi, modificando comportamenti
ed organizzazioni. Per redizzare
tale obiettivo, bisogna prima censi-
re, andizzare e valutarei rischi gra
vanti sull’amministrazione, sscondo
i criteri del risk-management, per
arrivare poi adefinire efficaci azioni
di prevenzione.

Ci0 puo essere redizzato in partico-
lare mediante: @) adozione di linee-
guida per laredazione del consenso
informato e la tenuta ddle cartdle
ciniche; b) informazione e coinvol-
gimento degli operatori nella segna
lazione di eventi potenzialmente
produttivi di danno; c) produzione di
apposita modulistica di segndazio-
ni; d) coinvolgimento del Servizio di
medicinalegde aziendd e, ) produ-
zione di una casistica di specifici
eventi di rischio; f) adozione di
misure cliniche ed organizzative
findizzate a ridurre gli eventi di
rischio; @) vadutazione statistica
delle correlazioni tra sinistri, richie-
ste di risarcimento ed effettiva cor-
responsione dello stesso.

Come vedete, le conclusioni e le
indicazioni della Commissione oho
ancor piu interlocutorie delle norme
di cui all' art. 24 del contratto. Come
setutto cio non bastasse, le conclu-
sioni e le proposte della
Commissione non sono state né rati-
ficate, né fatte proprie, dalla

Conferenza dei Presidenti ddle
Regioni, né ddla Conferenza per i
rgoporti tra Stato, Regioni e
Province autonome, per cui nonc' g
ad oggi, nessun impegno in materia
da parte delle Regioni, le nuove
padrone della Sanita pubblica, dopo
la bislacca modifica del Titolo V
della Costituzione.

L'ARAN, dapate sua, si € chamata
pil atescamente “fuori” dala proble-
matica.

Come risultato della irresponsabilita
delle nostre Controparti, sono passti
orma 4 ami dala gipula del'at. 24
del CCNL '98/2001 e non si ¢ fato
acunpas avanti per rendere adeguata
lacoperturaass curdivadellaresponsa
bilita civile dei dirigenti del S.SN.

| contenuti ddl’'art. 25 (Petrocinio
legale) del CCNL '98/2001

Anche I'at. 25 non si modra dffatto
generaso nei confronti dei dirigenti del
S.SN. Irfatti:

n d conmal, e previgochel’azien
da, ndlatuelade propri diritti ed inte-
resd, ove si verifichi I'apertura di un
proced mento di responsabilita civile,
contabile o perd enel confrorti del diri-
gente “per fatti o ati commessi ndll'e-
spletamento del servizio o ndll’ adempi-
mento dei compiti d ufficio, assume a
proprio carico, a condizione che non
sussista conflitto d interesse, ogni
oreredi dif esa fin dall’ apertura ddl pro-
cedimento e per tutti i gradi di gudzio,
facendo asgstere il dipendente da un
legale, previa comunicaziore dl’inte-
ressato per il relativo assenso”;

n d comma 2, eprevisto cheseil dirk
gente intende nominare “un legde di
suafiduciain ogitwzione di quel oindi-
catodal’ aziendaoasupporto dello ges
so, i relativi oneri sono acarico ddl'in
teressato” e che, in caso di conclusione
favorevolede procedimerto, “I'azienda
procede d rimborso delle spese |egali
ne limite massimo della tariffa a uo
caricd’ (quaora |’ aziendaavesse incari-
cato il propriolegde), limite comungue
che“non patraessere inferiore dlatarif-
fa minimaordinistica’;

n d comma 3, € specificato che I'a
Zienda “dovra esigere dd dirigente’,
ove condannato con entenzapasstain

giuwdicato per fati a lui imputati per
averli commessi con dolo o colpa
grave, “tutti gli oneri stenuti dall’a
ziendaper lasua dfesa’.

Consgderazoni e comment finali

Giwlico I'ateggamento, medamente
inadempiente delle Regioni e ddle
aziende, e la passvita dell’ ARAN, s
questa meteria, assd utamertei rrespon-
sabile

n pechégli “eventi awers” (cioegli
errari in ospedde) colpiscono circa il
4% dei ricoverati ed il relativo conten-
Zio® € in continua egpansiore, con
circa 10.000 denunce perdi/anno in
Itdia, anche = dmeno I'80% ddle
caseawiate g risolve con I'assd wzio-
ne cell’imputato;

N perché I'azienda sanitaria desaa e
titolare d una “responsahilita per fatto
proprio”, chesi collega adifetti di orga
nizzazione 0 a carenze grutturdi, che
vanno dalla mancata asepsi della sda
operataria 0 inadeguatamessa a noma
dei molteplici impiarti (€lettrici, idrici,
di eerazione, ecc.) dla cattiva tenuta
della pavimentazione con conseguente
cadutade paziente, ddla mancataado-
ziore ddle misure di sicurezza dla
omessaprevisionedi dstemi d vigilan-
Za, deficienzetutte che gpessofiniscono
di scaricarsi sul medico, che compie
I ultimo defi niti vo passaggio produttivo
del danno, e che viere quind ahitud-
mente individuato come capro espiato-
rio, ottogimando invece I'incidenza
causde ddla catena dedi everti preli-
minari, anche se laenti, intervenuti
nella deter minazi one del damno;

N peché la conspevolezza de diri-
genti sanitari di svolgere una professio-
ne edremamente rischiosa, e di non
esere el contempo adeguatamente
tutdati sul piano assicurativo dala
reporsabilita civile, determina gravi
conseguenze sul piano dell’equilibrio
psicofisco della persone-medico (con
depresgore, abuso di dcool o stupefa-
centi, problemi familiari, burn-out,
ecc.) e, anche se inconsapevd mente, il
rifugo sul piano professorde nela
cosiddetta “medicina dfendva’, il cu
costo e gimato negli USA pari dl'8%
circa delle spese complessive d tuttele
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curefornite ai pazierti;

N perché con questo andazzo (dsim-
pegno di ogni tipo delleammini grazio-
ni sanitarie), e compagnie assi cur arici
fuggono dalla coperturadel la responsa
bilita civile sanitaria, visto che il rap-
porto sinistri-premi ha raggunto il
290%, con raccolta premi sul mercato
naziondedi circal55 milion di euro a
fronte d sinigri per 517 milion di
euro/anno, anche se tae ultima cifra
rappreenta lo lo 0,6% dedla spesa
sanitaria nazionae pubblica annude;

N peché pe autoassicurarsi con
pdizzaindividua e per | aresponsabilita
civile contro terzi, i medici del S.SN.
dovrebbero pendere da 1/6 a 1/12 del
loro stipendio amuade, a ssconda dei
rischi connessi all e varie speciali zzazi o-
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ni (che sono massmi per di ogetrici-
ginecologi, i chirurghi, di ortopedici,
gli anedesisti, ecc., e minmi peri der-
matol ogi, i dentisti, ecc));

N peché par arganizzare una diversa
“cutura ddlasicurezza”, basata soprat-
tutto sula prevenzione degli errari, ci
vogliono comunque tempo, denaro
(investimento per il futuro), un gpproc-
cio globae e sopratutto, bisogna cre-
derci (da parte dei medici e ddlleazien-
de). Ed invece 20lo 23 ddlle 197 ASL
(11,%6) hanno, ad oggi, istituito Unita
di gestione del rischio (Unita d risk-
management), ecc., ecc.

Anche per centrare i nogri ohiettivi e
per vedkere redizzate le nodre propoge
(e cice ottenere la derubricazione degli
eventi legvi sanitari non voluti daille-
citopendeaillecito civile, come awie-

ne prevadentementend resto d’ Europa;
lacancel azione, anchein caso di accer-
tata colpa grave, ddla barbera poss bi-
litadd I’ aziendasantariadi rivaers del
risarcimento pageto su proprio dipen-
dente la possibilita d gestiretota men-
te alivello aziendale il “piccolo rischio
snitario”, ecc.), € necessrio paersi
confrontare con un interlacutore politi-
co e anministrativo serio, impegnato,
lungimirante e credibile. Tdi non soro,
oggi, manon lo sono stati neppure iex,
il Goverro, le Regioni, I'ARAN, le
aziende snitarie.

Lo dmodrano: il fatto che a quettro
ami dalastipuadel'art. 24 del CCNL
'98/2001, la coperturadell aresponsabi-
lita civile dei drigenti dd SSN. &
ancora in dto mare; il fato che mag-
gorazaeopposizionedi Governo sp-
piano solo deegttimarsi a vicenda,
$nza codruire il futuro, correggendo
di eroi ded passao; il fatto che il
CCNL 982001 e scaduto da 27 mesi
(31/12/2001) ma & ancora lagamente
inattuato, e del tutto disatteso € rimasto
I'art. 24, e che adbiamo lavorato I'inte-
ro biemio economico 2002-2003 non
lo serza avere preventivamente defi-
nito la reaiva disciplina contrattuae,
ma rza avere neppure awiao le trat-
tative acio findizzate.

Con queste premess, & poss bileche ci
atenda il destino ddI' America (che ci
precede sempre di qualche anno), dove
in Haridail 25% del medici ha abben-
donato articipatamente la professone
per paradi denuncie edove(in dcune
zonedd NevadaeddlaGeorgia) non ci
N0 pill ostetrici.

Cio non rappresenterebbe sdo un
danno per la nostra categoria, ma per
tutta I' uterza dei ®rvizi sanitari, specie
per cdoro che hamo dritto a risarci-
menti per aver subito “eventi avvers”,
a prescindere ddl’accertamento di
colpe  professiondi  specifiche.
Scorcerta tuttavia corstatare la sordita
ddla classe politico-amminidraiva a
fronte di segrali cosi evidenti ed dlar-
manti: speriamo chei nostri scioperi e
le prossime elezioni sveglino gli
“addormentati”; per gli “incapaci” pur-
troppo non bastera neppure la scorfitta
elettorale.




IL RISK MANAGEMENT IN SANITA

Michele Poerio

Cosa € il risk management (RM)? Sgnifica letteralmerte
“gestione del rischio”. Ma che cosa € un rischio? Ci sono
diversi modi di perlarne e ancora pit sfumature nei concetti

che la singd a parda evoca. L ess cd mente esigono dueedre-
mi: possiamo vedere il rischio come un pericd o oppure come
una opportunita postiva. Occuparsi dei rischi che S corrono
stimolauna dupli ce reazione: di atenzione ai fattari di rischio
e di tutela del bene con compartamerti e mezzi oppartuni.

In generde, ritenendo possibil eil furto dellanogranuovaauto,
¢ preoccupiamo di chiuderlabene, quando lalasciamoin giro.
Inoltre, samo ben contenti ddl fatto checi sia una assi curazio-
ne abbligatoria, che ¢i dleviai danni incaso di incidente o di

furto. D'altraparte, il concetto comprende anche un “positivo”,
chei mediaci mettonosottogli occhi continuamente e che evi-
denziail va are dellapersonacheaff rontaun rischio elo upe-
ra: il fattore “positivo” condste nella possibilita d rischiare
per dttenereun vantaggio.

In qualsiasi ativitaumanaesonoi rischi; in quetocas par-
liamo ovviamerte di rischi che possono comportare perdte o
danni, cheincidono quindi su profitti, o sule quotedi merca-
tod quasias aziends, 0 posono dennegg anel’immeagine: si
vadd! incendo d furto di merci, dagi infortuni del persorde
dipendente ai dami aterz, ecc.

Manon esistono | eassicurazioni per tutto cid? Certo, mal'as-
sicurazione non rappresenta la panacea d tutti i mali: quando
si aubisce un danno, I abbiamo eri mentato tutti con lanodra
autovettura, raramente si € risarciti di tutti i danni patiti, dele
spese affrontate e del tempo perduto. E poi, |'asscurazione
stessa € un costo. E un codo certo, contro I'incertezza che
avvenga il danno. E proprio necessario pagare queso costo?
Posdamo farne a meno, o dmeno diminuirlo? Per rispondere
aqueste domande, dobbiamocapiremeglioil fattore‘rischio’:

Cio€ se € possibile getirlo in modo tale da minmizzarne i

costi eridurre le perdte, nel caso in cui il danno accada. Per

raggiungere quesi ohiettivi c'e, appunto, di supporto il

“risk management”, una metodd ogia basaa au una serie di

procedure dbbligate, atraverso un percorso ben definito in 7

regole auree, che consistono in:

1. identifi cazi one delle risorse a disposiziore dell’ azienda;
2. identificazione dei rischi che corre I'azienda;
3. valutazionedi quedi rischi: se ono gravi per entita
o frequenza;
4. controllo di questi rischi, d fire di prevenirli o ridurli;
5. asaunzionein proprio—intutto o in parte- dei rischi
finanzi ariamente sostenibili;
6. traderimento dei rischi aterzi (assicurazione);
7. monitoraggio del tempo del I’ evoluzione dei rischi
e del programma d risk management reali zzato.

Maadlora, Vi chiederete, non si finisce col fare quello che si

faceva g, ecioe andare dall’asscuratare? S pateva faea
meno di romperci latesta con tuite queste riflessoni? Non e
dato tempo perso, infatti con queste riflessioni ¢i siamo fatti
unidea mdto piu circoganziata del rischio che |'azienda
corre. Lo abbiamo compreso e modficato a nostro vantaggio,
con misuredi preverziore. Possamo ind viduare quale tipo di
pdizzaé necessaria per coprire d meglio quel tipo di rischio.
Possiamo quind chiedere una pdizza“ad hoc” per il nogro
rischio e quindi incidere pesantemente aul costo dellapolizzaa
equito del’andisi effettuta e delle misure d preverzione
adattate.

E non basta: |'azienda, e lo scenaioin cu § muove, si evol-
vono, per cu anche i rischi cambiano. 11 risk management,
nellaaccezione pi i ampia del termine qua eindividuazi one dei
rischi, mistrazione della probabilitadi accad mento edi dami
atesi e la ricerca degi strumenti d gestiore, &, quindi,
anch’esso in cortinua evolwziore. Vanno cdti, pertanto,
i primi segrdi di cambiamento e bisogna di corseguerza
modificare le decis oni gia prese, in modo che quando il cam-
biamento awengain tutti i suoi agetti, ci trovi preparati con
I'aziendaprotetta

In quegta fase, che possamo definire”d monitoraggio”, risul-
tad grandeaiuto |’ analid dei sinigri che colpiscono I azi enda.
E, infatti, solo ed esclus vamente conlagegione el’andisi de
gnistro, che ci 9 rende conto = lapolizza édatacentrata: cice
i rischi individuati sono stati carrettamente coperti, Sacome
tipd og asia come valorizzazione. Sesi punta, camein gerere
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awiene, exlugvamente a recupero del danno slbito, senza
rifl ettere sulle cause, moddita, tipdoga efrequenza del sni-
gro, § finscecol disperderegli insegnamerti uili chedd dni-
4ro 9 possono ricavare per il trattamento del rischi odlI’ azien-
dad finedi ridurred minmoil richiod erore.

Questi concetti possono essere tranquillamente traslati nel
mondo sanitario, per cui s« vogliamo ridurre al minimo il
rischio d errore nelle aziende sanitarie € essenzide reali zzare
wna metodologia di RM che promuova ed adotti procedure di
anelid e di ridisegno dell'organizzazione e d ricercalraccolta
d dati relativi agi errori.

In parti colare € necessaria:

sindviduerelearesarighio,

*individuare di gandards quditativi da gpplicareemonitora-
reper riconoscere e prevenirel’ errore;

« fareunacorretta gestione del conterzioso, con uno scambio
continuo di informazioni tra Uffici legdi delle arganizzazioni
snitarie, Ufficio relazion con il pubklico ed aree ogpeddiere
in cui sono stati regidrati di errori;

* utilizzare sistemi di riconcscimento del maato (braccidetto
d riconoscimento);

* sviluppare un programmadi informazione eformazione del
personale;

* migliorare I'informazi ore erogata d pazierte,

» adottare protocdli e procedure <critte;

* sviluppere edi mpl ementare un sistemadi i ncident report, con
resoconti periodici sugli incidents e sul trend degi stessi;

» utilizzare una tecnologia appropriatane contesti organizzati
Vi adeguati (ref ertazione informetizzata, uso cadice a barre,
ecc.);

* potenziare dgemi di feed-back per migiorare I’ azienda.

La carettaredizzazionedi tai linee guida comporterebbeine
vitebilmerte due risulteti: @) diminuzione del rischio dd
peziente, con conseguenteriduzione del conterzioso legale; b)
dminuzione dei premi assicurativi richiesti ddle compagnie
varie.

Diversamente da quarto avviene da decenni negli USA e in
Gran Bretagna, la metodologia di un risk management in
sanita, e pit specificatamentein ogpedae, € ancoraconsidera:
to una novita Mentreinfatti nel Regno Unito il Department of
Hedth haredizzato un programma reziorale per la gestione
dai rischi, il nostro SS.N. registraadogg oloun numerolimi-
tato di iniziative, condotte autonomamente dall e aziende piu
gnsibili a queste prabl emetiche.

Di fato non esistono, né ndl settore pubbico, né in quello pri-
veto, esperienze di RM con valenza aziendale, che cainvolga
cioé tutta I' organi zzazi ore e la Sua ativita, e non solo partico-
lari U.O. eo processi. Inbuonasoganzalevarie ASLnon sem-
brano awertire queta edgerza, non hanno competerze inter-
ne elaculturanecessaria ad un investimerto in quegtadirezio-
re. Esintomatico, atd e proposto, chel’ urico rif erimerto nor-
maivo d RM da contenuto nd documento stilato dala
Commi ssione pariteticaARAN-OO.SS. aull'art. 24 dd CCNL
1998-2001, inerente la copertura asscurativa dei medici. |l
documento riconosce per laprimavoltaunaread criticitada
monitorare e gedire “...la Commissione tenuto anche conto
delle madifiche chesi sono verificate negli scerari e nd mer-
cato asdcurétivo, ritiene indispensabile che le aziende (ed i
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dirigerti atudade propri interesd) passino da un atteggia
mento esenzidmente passivo dla trattazione e dla gedione
diretta dei sinistri e delle coperture assicurative. Occarre in
primo luogo andizzarei rischi gravanti sullaamministraziore,
asgcurati enon, secondoi criteri del RM, articd ato nel cend-
mento evautazionedegli stessi, individuando success vamen-
te quanto da utile e necessario fare per un efficace Sstemad
preverzione'.

Darilevare, comunque, che le caratteristiche del RM in Sanita
sono del tutto pecuiari rispettoai modelli affermati nel mondo
indugtriale. La principd e differenziazione € caratterizzata dal
fatto che le tematiche di “pratezione aziendade’ in senso lato
sono ritenute secondarie rispetto alla gestione de rischio clini-
co e delle connese problemati che etiche, poiché ndl’ ambito
dell’ ass stenza écentrale il danno a la per sona, piitosto chell
danno allastruttura

Trad ziona mente I'agetto ddla dcurezza € afidato a figure
specifiche (reponsabile di S curezza, I'ingegnere, I'architetto,
il fisico) ed & quindi nettamentedistinto dd rischio clinico. La
gestione della Scurezza dei processi clinici, a uavolta, non
pud awadersi dei moddlli derivati dal’ esperierza indudride e
si colloca piti propriamerte nell’ambito dei sstemi per laqua
litadei servizi.

Daparteloro leaziende sanitarie, nell’ambito del rischio clini-
co, hamo general mente adottato un approcci o amministrativo
a problema, limitandosi al’ acquisto d unapolizza assicurati-
va, rinunciando daunapartea quasias andisi e revisionedel
propri processi assistervidi, e dall’dtra determinando gravi
distorsioni rel rapporto con il mercato ass curdivo.
Laconseguenza éstaa I'esclus one delleaziende da I accesso
dl'informazione ulla gedionedd!'iter delle denunce, quindi,
debd ezza ed eccessiva dipendenza dall e compagnie.

| prdfili d rischio tipici delle aziende sanitarie, irfatti, sono
determinati da3 ordini di fattori, di cui uno solo & direttamen-
te control labile

a) carateristiche dell' utenza e tipd ogie dell e prestazioni ero-
gate (non cortroll aaili);

b) variahli organizzative: procedure, competenze ed ahlita
professiondi, dotazion strutturdi e tecndogiche, sistemi d
qualita, ecc. (contrdlabili);

C) propensore dela vittima dell’incidente dla richieta d
risarcimerto (control labile lo in minima parte).

A fronte di questa situazione, o grumento principae indivi-
duato da Piano Sanitario Nazionale e da D.Lgs 22999 &
costituito appunto dai sistemi di qualita; tuttavia questi sisemi
NON POSSONo essere cond derati sostitutivi di uno ecifico pro-
grammadi risk management.

L’ orere progettude dei sstemi di risk manegement € steto,
pertarto, traderito dla iniziativa delle singd e aziende, che §
trovano ogd a dovere gestire I'emergenza di un mercato ass-
curativo molto poco disponihile.

Michel e Poerio

Primario O.R.L. e Direttoede Dipartimerto di Chirurgia
Specialistica ASL. RMIG

Membo ddl Consiglio Superioredi Sanita




RISK MANAGEMENT IN MEDICINA INTERNA

Il problema del rischio clinico nelle U.O. d Medicina Interna
e forse meno appariscente rietto a quello preserte in dtre
branche specidistiche ospedaiere. Cio pud dipendere sia dal
fatto che | errorerisulta meno visibile, Saperché ne reparti di
medicina |a patd agia cronica, per effetto dell’aumento della
spettanzadi vita, comincia ad esere preponderante.

Questi due aspetti spiegano il perché, in medicinainterng, si €
parlato di rischio clinico piu tardivamente rispetto a quanto
avvenuto in branche qudi la chirurgia, |a odetri ci a-ginecolo-
gia laotopedia I'anested a, ecc.

Minore vishilita dd I errorein quanto € meno facile collegare
I'effetto con la causache lo ha determinato. Se dopo un inter-
vento chirumgico identificare I’erore € rd ativamente facile,
poiché direttamente derivante dall e procedure adattate e dale
condizioni cliniche antecedenti dl’ ato chirurgico, in medicina
clinical’atto medico &, per cos dire, dil uito nel tempo €, come
tae |’errore evertuae vava uato erilevato nel tempo.

La sempre magg ore frammentaziore della medicina in pit
branche specidigiche non consente gpes0 d medico di fami-
gliadi squireal proprio domicilioil paziente affetto da pato-
logiecroniche.

La necessta di sottoparre il paziente a periodici esami stru-
mentali ed acurenon disponibili & proprio domicilio, haincre-
mentato il ricorso a ricoveroin cspedale, enzatuttaviachetra
medico di famiglia ed opedae si mantenesse quella“conti-
nuitdl’, in termini d assisterza, ogg invocata da tutti a gran
voce.

L'aumento delle patologie croniche, rispetto a quelle acute, ha
portato a tutta una serie di conseguenze, le principai delle
quali possono eserecos riassunte: aumento dei ricoveri oge-
dalieri per patol ogienon acute; aumento del tempo da dedica-
re a sngolo paziente; mancanzadi posti-letto per i maati cro-
nici; mancato adeguamento degli ospedai alle esigenze della
lungodegenza; sovraffollamentodelle cors € rischio € evato di
ricoveri impropri; aumentato rischio di tergpie inappropriae;
mancanza di collabarazione tra Cdleghi, anche di discipline
diverse, ecc.

L' erare pud annidarsi nellediversetappe cheil paziente com-
pie fin dd momertoin cui mette piede in ospedde.
Trasferimento da |’ area d emergenza in corsa: Spesso questo
momento “critico” € preceduto da una val utazi one superficiade
dellecondizioni cliniche, con sottovalutazione dellagravitadel
paziente.

Talvdtal errore congste, invece, ne mancato ricovero, o rel
ri covero in reparto i neppropriato. Si tratta per lo pitdi errori
umani, derivanti dalla scarsa eperienza del medico d pronto
soccor (per giovare eta, per preparazione inadeguata, per
mancato tirocinio f ormativo nei reparti di degerza, ecc.).
Errorediagnostico: dipende spesso dalasottova utazione el -
|’evento acuto, i cui sintomi vengono erroneamente attribuiti
dlapadogiacronicadi base.

Si puo shegliare anchericorrendo ad un eccesso di esami stru-
mentdi e procedure non prive di rischi (accertamerti bioptici;

indagini invadve; uilizzo di mezzi di contrasto potenzidmen-
te tossici o allerg zzanti, ecc.).

L'acquisiziore del consenso infarmato, specie per le pratiche
diagnosti che €/0 terapeutiche piti impegnative, la dscussione
conil paziente sui vantagd o svantaggi delle varie procedure,
nonchésulleeventudi dternative, sono diventate ormai prassi
irrinunciabili nel maderno approccio dle cure della persona
mad aae responsabile.

Emore farmacdogico: pud dipendere dallamancata sommini-
draziore ddl farmaco prescritto; dallasomministrazione di far -
meci ottodosati e quind non efficaci, o d farmeci iperdosati
con effetti au particolari organ o furzioni; dalla errata via di
omminigrazione, sino alo scambio trapazienti, ecc.

La maggior parte di quedi errori dipende dd persond e infer-
mierigico di asdstenza, in misura minore viere canvolto
direttamente il personale medico.

Un prablema da non sottova utare, e quindi da tenerein dovu-
ta corsiderazione anche per la relativa frequenza, riguarda il
rischio d reazioni dlergiche, sino dlo shock andfil tti co.

Un adeguda informazione tra il medico curante e I’ opedde
pud prevenire i rischi da dlergie note. Per le reazioni avverse
non note va sempre prevista la possikilita di controllo delle
dese attraverso un atento monitoraggo delle cond zioni cli-
niche.

Stiumenti di prevenzione del rischio: il monitoraggio del per-
coro clinico che ogni Sngolo peziente compiein cordaeé una
prati cautilizzatain a cuni Peesi. Ai fini pratici haprodotto ol-
tanto linee-guida e protocolli ndl'intento di dandard zzare
ogni atto medico.

Se protocdli e linee-guidapossono essere d ausilio nella pro-
fessore, specie nei confrorti dei Cdleghi giovan e meno
esperti, non ono perd srumenti ufficienti di per s aridure
il rischio. In un proceso i cui agetti, come dicevamo prima,
novishli adistanza, € molto difficile non sdoidertificare
gli errori giafati, ma anche quelli che potrebbero verificarsi.
L unico strumentoin mano d dlinico & quello d regdrare I'e-
vento critico, per poi andizzarlo, coinva gendo tutti i soggetti
interessdti, per trovarelasoluzione dd problema. Questomodo
di operare presuppone tuttavia | identificazione rapida dell'e-
vento.

In passato era prassi piuttosto consolidataricorrered |’ atopsia
per i dertificare con precisionele cause di mortedi un pazien-
te. Oggi, il ricorso al' autgpsia avviene piti per motivi d ordi-
nemed co-legd e che per motivazioni strettamente cliniche. S
cal cola che nel 50% circadel le autopsi e non ci siaprecisa cor -
rispondenzatrale effettive cause d mortee que leindicate pre-
untivamentein cartela clinica

L'esposizione d rischio clinico non appare purtroppo eudibi-
le, anche alla luce del percorso formativo del giovan medici,
£mprepiu preparati sottol’ aspetto gpeci dlistico etecnol ogico,
ma spesso incapeci d inquedrare il paziente nella sua com-
plesstafisca epsichica endle sue reazioni.
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LE IPOTESI DI "FALSO”
IN CARTELLA CLINICA

Vania Ciese

el T
¥

Per falso materide g intende la formaziore di un ato faso, o
dterazione di un ato vero. Cio puo avvenire per contraffazio
e, ossiacon laformazioneex novo di un ato, che quind non
€ genuino in tutto o in parte, o per dterazione d wn atto vero
che, per le modifiche, non & piti quell o precedentemente com-
pilato.

La distirzionetrafalsitaided og ca efd sitamateria esi fonda
Ui concetti di “non veridicita” e “ non genuinitd’, che le con-
notano rispettivamente.

Lafdstaidedogica adfferenzad quella meteride, € punita
d regola nel documenti pubblici, e sdoin via eccezionale nei
documenti privati. E corrdlataa ati genuini, osda provenienti
el autore apparente e non cortraffatti né aterati, manon veri-
dci rigpetto d loro contenuto.

La condatta d dterazione cade cicé ul contenutointrinseco di
documenti, chesi pongono cosi in contrasto con lareata.

A differenza dd fdso materide, la fdsitaided agica, concre-
tandosi nella violaziore dell’ obbligo di veritiera attesazione
documentale, pud essere redizzata ltanto dal'autore del
documento end momerto della sua formazione.

Il verbae di ricovero e |a cartella clinica sono ritenti “atti di
fede privilegiata’. La g urisprudenza ha chiarito chetrattasi di
documenti a contenuto narrativo, che hamno furziore d ate-
gazione d verita, cioe di esposzione di un accadimento veri-
ficeto dal documertatare.

Non sembrerebbe concepibile per gli ati a contenuto disposi-
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tivo, cice que li degtinati aprovare esclugvamente I'emissione
di una specifi ca manifestazione di vd ontain ordine a un dato
soggetto e non anche la verita o lareale ussigenzade pre-
suppasti dell’ato. Di recente si € sogenuto che anche I'ato
dispasitivo & suscettibile di falsita s cortiene anche I attetata
esisterza di una situazione d fatto, con obbigo di indicarla, e
guesanon sia conforme a verita.

L'inesigenza g uridica del documento fa venir meno latuda
pende in caso di fdsita; |asemplice nullita o annull abilitade -
| ato non escludono laconfigurabilitade delitto di falso ideo-
logicoin ato pubblico.

Lagrosslanita del falso non & prospettahile nell a falsita ideo-
logica riguardo I'integrazione dell'demento psicdogico. La
dattrina riti ene che occorre la consapevol ezza della “immuta-
tio veri” e I’ animus nocend o deci piendi.

Lagiuripruderza éatedaa U poszioni pili rigorose eritiene
che per la sussisterza del’demento psicdogco besti la
coscienza evolonta dell’immutati o veri.

Lafasta meteride riguarda la non genuinita dell’atto conte-
nuto nel documento, la falstaided og ca riguardala non veri-
dicitadel contenuto delI' ato.

Lafalsitamateria e pud avveniread momento della suaforma
zione, 0 auccessivamerte, laf dsitaided ogi capud commetter-
si 0lo nel momento dellaformazionede documento.
Lanonveridcitadd cortenuto di un ato g redizza attestan-
do fa samente cheun atto éstato compiuto dalI' autore dell’ at-
to, 0 € awenuto ala sua presenza, 0 sono state dd medes mo
ricevute dichiarazion a lui non rese puo redizzarsi anche
med ante anmissone o dterazione d dichiarazion dd mede-
simo ricevute, 0 med ante attestazione fdsa d fatti dei quali
|ato & dedinato aprovarela verita

L' atto vainterpretato atraverso il suo contenuto, con escluso-
nedi cio che srebbe sattinteso odi elementi a d fuari di esso;
|"ambiguitanon serve ad escludereil resto, ma gesso eindice
dell’ d emento interziorale dell’ agerte.

Il soggetto ativo € il pubblico ufficide nell’ esercizio dellesue
funzioni, lo stesso saggetto attivo dd dditto di fasta materia
le.

Ai sensi ddll’art. 476¢.p. (Fastamaterid ecommessada pub-
blico ufficide in atti pubblici) “II pubblico ufficide che, ndl-
I’esercizio delle suefunzioni, forma, intutto o in parte, un ato
fd o dtera un ato vero, € punito con lareclusione da uno a
se ami. Selafadta concerne un ato o parte di un ato, che
faccia fede fino a querela d faso, la recl uisioneé datrea dieci
anni”.

La cartdladinica
Lacartellaclinca, strumento di lavoro per il medico operante




in wna struttura d degerza, cogituisce una verbdizzazione,
osda una regstraziore delle notizie riguardanti il soggetto
ricoverdo, il cui fineultimosi identificandlatutdla dellasau-
tedd paziente. Essa rappresntadungue il mezzo piti fedde in
grado di documentare il decarso clinico d ogni degente, le
decigon assunte, gli interventi effettuati e quindi “tegimonia’
il comportamento della gruttura dell' ogpedae.

Secondo un orientamento gi uri prudenzial e ormai consoli dato,
la cartella clinica costituisce un “ato pubblico di fede privile-
giad', il cui contenuto & confutabilesolo con la prova contra:
ria Come td e, essadeveessereredattadaun pubblico ufficia:
le autorizzato ad attribuirgli pubblicafede.

[ medi co ogpeddiero € dunque pubblico uficide e da valore
di atopublblico dlacartdlaclinica L'art. 2699dd codicecivi-
le definisce ato pubblico “il documento redatto, con le richie-
ste farmalita, da un notaio o un pubblico ufficid e autorizzato
ad atribuirgli pubblicafede rel luogo dove |'ato & formatd’ .
La Cassazionepend efa derivarela qudificad publlico uffi-
cide di medico ospeddiero dala sussidenzadi due requigti
ogeettivi: il concorso dlaformazione d vaontadel I ente pub-
blico ed il potere di certificazi one fedefacente.

Secondo I art. 358 del codice penal g, cio che contraddistingue
la pubhlica funzione € la preserzadi poteri specifici di natura
autoritativa ecertificativa; non v’ edubbio che la cartella clini-
ca costituigca per il medicoil luogo privilegiato di edrinseca
ziore di detti poteri.

In definitiva, sussiste un rapporto di reci procita inscindibiletra
natura giuridica dellacartelae qualifica soggettiva g uripena
listica del medico ogpeddiero, che fadella primaun atto pub-
blico di fede privilegiatae del secondo un pubblico ufficiale.
Satto il profilo medco-legae, un problemadi fondamentae
importanza rappresenta la conformazione e la compilazione
della cartella clinica Una cartella clinica compilata corretta-
mente dovrebbe raccodiere, in ord ne cronologico, tutti i deti
anagrdfici, anamnestici, clinici, diagnostici eterapevtici, e tutte
le dtre prescrizioni e ogni dtra ndtizia rilevante per la sdue
del paziente.

Ogni intervento diagnodico etergpeLtico, speciese invasvo o
rischion, deve essere accompagnao da gpposto consenso
informato del paziente. Inoltre, nella cartdla vamo alegéti
tutti gi accertamenti ecidistici che sono stati effettuati
durante la degenza, ivi compresa la coppia del rapporto
dell’Autorita giudiziaria e I'eventude referto di riscontro
autoptico, in caso d decesso.

Infire, essendo la cartella una registrazi one gorica contempo-
ranea, le amotazion vanno effettuae contemporaneamente
al’ everto descritto, senza omissioni o prescrizion tardive. La
contestualita pud non essereintesain maniera rigorosa, ma nel
rispetto di limiti temporai congrui, come ad esempio in casd
di codddetta “riflessione clinica’, che s deve pero collocare
nell’ambito dell acorretta sequenza cronologica ed in cosanza
di degerza

L'articdo 15 dd nuovo Codice di deontologia medicadispone
che “... rella compilazione ddla cartdla clinica il medico €
tenuto ala massima dligenza, dla pit responsahile cura, dla
piu attenta e cientificamente corretta registrazione del dati e
dlapiu repponsabile formulazione del giudizi”.

Lalegge atribuisceal primario la regponsabilita della compi-

lazione della cartella ma quetta &, piu propriamente, una car-
responsahilita, in quanto I'obbligo giuridco del primario &
qudlo d vigilare chela compil azione ddl le cartelle Sasodan-
Zidmente ef amamente regdare. Nel caso in cui dall'irrego-
lare compilazione dela cartella siano derivate delle conse-
guenze regative a paziente, si puo i patizzare, acarico del pri-
mari 0, unaresponsabilita indiretta per “ cu pain vigilanda'.

| principali requisiti sostanzidi sono rappresentati ddl la veridi-
cita, completezza, precisione e chiarezza.

Veridicitasi gnifica effettiva corri pondenza tra quanto esequi-
to ed osservato e quanto trascritto e deve riguardare tutti i fatti
cherientrano nella perceziore dd publico ufficiale.

Per completezza e precisionesi intende la effettiva e compl eta
tragrizione di cio che si € ohbiettivato. Tale completezza
richiede che ogni singola annataziore riportata nella cartella
da firmata, rendendo cosi possibile I'atribuzione a singoli
operatori intervenuti nell’ ativita eseguita

Infine, anche il registro ospedaliero degi interverti operatori &
dacond derare atto pubhlico per la sua idoneita adocumentare
fatti inerenti dl’ attivitadd I’ ufficio pubbli co cui gli autari sono
addetti.

| requisiti di correttezzaforma e cons gono nell’ apposizioredi
data ed ora ddl'accertamento, dell’indicazione dd nome e
cognome, con firma dedl medico, ddlla precisaziore dellaf onte
dell’ anamnesi, delI'intel leg il itacell agr afia, dellapresenzadi
accogimenti particolari in caso d correziore di errari mate-
riali. 11 venir meno di ta e requistoconfigurail ddlitto di “ falso
ideologico in ato pubblicd’, punito dal'art. 479 dd codice
perale (con le stessepenedi cui dlart. 476, prima citato).
Quando invece e dter aal’ essenzamaterid e del documento, in
preserza di una divergernzafraautore apparente e autore rede
del documento, oppure quando si goportano madifi che succes-
Sve dla stesura definitiva, si configura il delitto d “fasta
meteriade”, regolato da I art. 476 del codice pende eéoppartu-
no precisare che le modifiche e le aggurte integrano il faso
punibile anchesesi sia agito per ristabilirela verita, in quarto
9 vidala garanzia di certezza accordata agli atti pubhlici.
L'omessg, 0 lanon regdare, compilazione della cartella clini-
ca configura dtresi il delitto di omissionedi atti d ufficio (art.
328c.p.).

Non ¢ infine, indifferente la natura dell’ente rel cui ambito
venga formata la cartella clinica. Seinfatti si tratta d ospeda-
le, ocasadi cura convenzionata, lacartella éattopubhlico fide-
facentee, come tae, ogni fa sificazione cellastessae punihile
in bese agli aticdi 476 e 479 cp.

Se invece si trattadi una casa di cura non converziorata, la
cartella viene condderata una mera scrittura privata, con la
conseguenza che lanonveridicitade la sessanonintegreral’i-
patesi d regto, non essendo Sataprevistada nogro leg slato-
re la fatti peciedi fa 0 ideologico in scrittura privata
Residuerainvecela poss bilitadi configurare un falso meteria-
le in scrittura privata (art. 485 cp.) qualara la cartella venga
dterata Intad cas perd, occorrera la proposizione di querela,
non essendo tale ipotesi delittuosa, contrariamente a quelle
reldivea falsi in ati pubblici, proced biled’ ufficio.
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AMBIENTE DI LAVORO
E MOBBING

Gli agomenti da dfontare a proposito di mobbing sono mol mente quando I'esercizio dell'autorita direttiva favorisce {avo
teplici. Solo partendo da una attenta disamina delle cause defatori che, agli occhi degli altri Colleghi dell’équipe, non lo
mobbing sara possibile tracciare un percorso di prevenzionameriterebbero.
che sia funzionale, quindifieface e duraturo. E facile quindi che in un tale ambiente, fortemente competitivo
Secondo le tesi piu accreditate, diversi sarebbero i fattori predie conflittuale, si possano inserire personalitd particolari che
sponenti I'insogenza dei fenomeni di mobbing, o perlomeno cercano di emgere, mettendo in atto comportamenti piu o
loro concausa. | piu importanti risultano i seguenti due, chemeno scorretti, generando cosi le basi per futuri meccanismi di
consistono: mobbing.

In relazione alle considerazioni espresse precedentemente, il
1) nei tratti delle personalitd del mobber e del mobbizzato. mobbing potrebbe definirsi, quindi, come un conflitto che
Attualmente si discute, tuttavia, se queste personalita “partico emege come figura ben caratterizzata rispetto ad uno sfondo
lari” siano la causa, oppure la conseguenza delle azioni mobpatologico e fortemente conflittuale. Esso, quindi, sembrerebbe
bizzanti. Un dato certo comunque sembrerebbe consistere ndtarre la sua origine da un ambiente di lavoro disfunzionale, sia
fatto che in caso di episodi di mobbing le personalita coinvolte sotto il profilo oganizzativo che sotto quello umano e relazio
abbiano dei tratti caratteristici. Una, quella del mopligulta nale, caratteristiche nientefatto fisiologiche, ma che in aleu
caratterizzata da invidia, forte competitivita, insicurezza, earen ne aziende o reparti rappresentano la “normalita” del lavoro
za di empatia, ecc., I'altra, quella del mobbizzato, si connotaquotidiano.
per bassa autostima, scarse capacita di fronteggiare situaziofiale visione negativa (dell’ambiente di lavoro e dei suoi attori)
avverse o impreviste, rabbia, paranoia, ecc., nonché sembrerebbe dunque caratterizzata da:

a) scarsa attenzione alla “centralitd” del lavoratore nelle-poli
2) nello “stress @anizzativo”, che sembrerebbe il pit impor  tiche aziendali di @anizzazione del lavoro e noncuranza per la
tante dei fattori, a causa della piu alta correlazione statistica frasua dignita;
stress e mobbing, confermata dalla ricerca. Esso appare legath) scarsa o, in alcuni casi, nessuna sensibilita rispetto alla
ad una cultura del lavoro e ad un “clima aziendale” inadeguati,creazione di un ambiente di lavoro sicuro sul piano non solo
con una leadership autoritaria, centrata prevalentemente sutrettamente fisico ed igienico, ma anche psicologico;
risultato e non sulla relazione; all'isolamento o esclusione delc) scarsa sensibilita per le conseguenze sulla salute psico-fisi
lavoratore mobbizzato dai flussi informativi, con scarso-coin ca del lavoratore generate da meccanismi di mobbing.
volgimento nelle decisioni; ad unaganizzazione operativa del  Sulla base di tale disamina credo sia riduttivo, senza una ade
lavoro disfunzionale e ad uno scarso supporto sociale e-solidaguata e doverosa attenzione all’ambiente di lavoro ed ai fattori
ristico tra i lavoratori, che nel loro insieme non fanno gruppo, predisponenti, pensare di contrastare il mobbing solo a “colpi di

squadra, équipe. sentenze”, anche qualora favorevoli al lavoratore bersagliato.
Tali fattori, tutti potenti generatori di stress, creano di fatto un

“humus”, su cui poi si innestano episodi mobbizzanti, estre Salvatoe Migliore
mizzazione questi di una conflittualita di base solitamente ele Psicologo-psicoterapeuta
vata. Cento Antimobbing “Il Leonado” di Siracusa

Nelle storie di mobbing, tutti e due i fattori anzidetti si avvi
cendano e intersecano, creando di fatto un ambiente “tossico”,
difficilmente accettabile — se non con grande fatica — da parte
del soggetto in questione.

Immaginiamo, ad esempio, un’azienda in cui vigono una-cultu
ra del lavoro ed un clima aziendale fortemente orientati a valo
ri come la competizione, il risultato, il carrierismo, e caratteriz
zata da prassi e atteggiamenti che favoriscono comportamen
scorretti, prevaricatori, prepotenti.

In tale contesto, se la leadership, esercitata a vari livelli dai
capi, € lontana dal porre attenzione ai problemi dei lavoratori,
ma piuttosto orientata prevalentemente al compito ed al risulta
to, molto accentratrice e conseguentemente autoritaria,-si re
lizza un ulteriore elemento propulsivo verso la nascita di-senti
menti di invidia e prevaricazione, ma anche di sdegno, special
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