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LEGGE 8 marzo 2017, n. 24

Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonche' in materia di responsabilita' professionale degli
esercenti le professioni sanitarie. (17600041)

(GUn.64 del 17-3-2017)

Vigente al: 1-4-2017

La Camera dei deputati ed il Senato della Repubblica hanno
approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Promulga

la sequente legge:

La crisi del modello tradizionale

La legge 24/2017 e il bisogno di
sostenibilita dei sistemi

Il decreto attuativo e i requisiti
minimi di garanzia delle polizze
assicurative

Il decreto attuativo e le
analoghe misure

Gli scenari futuri



AMBITO PENALE: CHE IL MEDICO-LEGALE
APPLICHI | PRINCIPI

SUPREMA CORTE DI CASSAZIONE
SEZIONE IV PENALE
Sentenza 29 aprile - 12 maggio 2021, n. 18347
REPUBBLICA ITALIANA
IN NOME DEL POPOLO ITALIANO
LA CORTE SUPREMA DI CASSAZIONE
SEZIONE QUARTA PENALE
Composta dagli lll.mi Sigg.ri Magistrati:
Dott. PICCIALLI Patrizia - Presidente -
Dott. SERRAO Eugenia - rel. Consigliere -
Dott. RANALDI Alessandro - Consigliere -
Dott. PAVICH Giuseppe - Consigliere -
Dott. DAVWAN Daniela - Consigliere -
ha pronunciato la seguente:
SENTENZA
sul ricorso proposto da:
C.S., nato a (OMISSIS);
M.S., nato a (OMISSIS);

avverso la sentenza del 12/11/2019 della CORTE APPELLO di ROMA;

visti gli atti, il provvedimento impugnato e il ricorso;

udita la relazione svolta dal Consigliere Dr. SERRAO EUGENIA;

udito il Pubblico Ministero, in persona del Sostituto Procuratore Dr. FIMIANI PASQUALE, che ha concluso
chiedendo I'annullamento con rinvio del ricorso proposto da C.S.; I'inammissibilita del ricorso proposto da
M.S..

E' presente I'avvocato ARCHIDIACONO RENATO del foro di LATINA in difesa di C.S. e M.S. che, illustrando
i motivi dei ricorsi, insiste per I'accoglimento.




SPUNTI PENALISTICI DI INTERESSE MEDICO-LEGALE

Infinea di principio, si osserva che il giudice di merito investito del compito di pronunciarsi in ordine alla
responsabilita dell'esercente una professione sanitaria per I'evento lesivo causato nel praticare [attivita, ove
concluda per la attribuibilita del medesimo evento alla condotta colposa dellimputato, € tenuto a rendere
un‘articolata motivazione, dovendo veriicare, in primo luogo, se il caso concreto sia regolato da linge-quida
0, in mancanza, da buone pratiche clinico-assistenziali; dovendo, quindi, specificare [a natura della colpa

(generica o specifica; per imperizia, negligenza o imprudenza); spiegando se ed in quale misura a condotta
del sanitario si sia discostata dalle pertinenti linee-guida o buone pratiche clinico-assistenziali e, piu in
jenerale, quale sia stato il grado della colpa. Preliminare valutazione, ove il reato non sia stato commesso
sotto [a vigenza dellart. 590 sexies c.p. (cfr. Sez. U, n. 40986 del 19/07/2018, P, Rv. 27393401), concerne
lidentificazione della norma applicabile secondo il criterio dettato dallart. 2 .p., comma 4.




TRA LINEE-GUIDA E BUONE PRATICHE

5. L'introduzione, ad opera del c.d. decreto Balduzzi, del parametro di valutazione dell'operato del sanitario
costituito dalle linee-guida e dalle buone pratiche clinico-assistenziali, con la piu incisiva conferma di tale
parametro ad opera della L. n. 24 del 2017, ha modificato i termini del giudizio penale imponendo al giudice
non solo una compiuta disamina della rilevanza penale della condotta colposa ascrivibile al sanitario alla
luce di tali parametri ma, ancor prima, un'indagine che tenga conto dei medesimi parametri allorché si accerti
quello che sarebbe stato il comportamento alternativo corretto che ci si doveva attendere dal professionista,
in funzione dell'analisi controfattuale della riferibilita causale alla sua condotta dell'evento lesivo. Una
decisione, come quella in esame, in cui si sia trascurato di indicare a quali linee-guida o, in mancanza, a
quali buone pratiche clinico-assistenziali si ispira la descrizione del comportamento doveroso, di valutare |l
nesso di causa tenendo conto del comportamento salvifico indicato dai predetti parametri in relazione al
concreto rischio che si sarebbe dovuto evitare, e di specificare la natura ed il grado della colpa considerando
se ed in quale misura la condotta del sanitario si sia discostata da linee-guida o da buone pratiche clinico-
assistenziali, risulta viziata da carenza di motivazione (in merito alla distinzione tra attuazione ed
adattamento rispetto alle linee-guida ovvero alle

Rv. 27924202).




IL GRADO DELLA COLPA

5.1. Con specifico riferimento all'esercente una professione sanitaria va, infatti, rammentato che si pud
parlare di colpa grave solo quando si sia in presenza di una deviazione ragguardevole rispetto all'agire
appropriato, rispetto al parametro dato dal complesso delle raccomandazioni contenute nelle linee guida di
riferimento, quando cioe il gesto tecnico risulti marcatamente distante dalle necessita di adeguamento alle
peculiarita della malattia ed alle condizioni del paziente; e quanto piu la vicenda risulti problematica, oscura,
equivoca o segnata dall'impellenza, tanto maggiore dovra essere la propensione a considerare lieve
I'addebito nei confronti del professionista che, pur essendosi uniformato ad una accreditata direttiva, non sia
stato in grado di produrre un trattamento adeguato e abbia determinato, anzi, la negativa evoluzione della
patologia (Sez. 4, n. 16237 del 29/01/2013, Cantore, Rv. 25510501).

5.2. Del pari, va ricordato quanto gia osservato dalla giurisprudenza di legittimita a proposito della misura
della divergenza tra la condotta effettivamente tenuta e quella che era da attendersi sulla base della norma
cautelare che si doveva osservare: "sul punto,... possono venire in rilievo, nel determinare la misura del
rimprovero, sia le specifiche condizioni del soggetto agente ed il suo grado specializzazione, sia la
situazione ambientale, di particolare difficolta, in cui il professionista si € trovato ad operare. E preme
sottolineare che la giurisprudenza di legittimita ha chiarito che il giudice di merito deve procedere ad una
valutazione complessiva di tali indicatori - come pure di altri, quali I'accuratezza nell'effettuazione del gesto
medico, le eventuali ragioni di urgenza, I'oscurita del quadro patologico, la difficolta di cogliere e legare le
informazioni cliniche, il grado di atipicita o novita della situazione data e cosi di seguito - al fine di esprimere
la conclusiva valutazione sul grado della colpa, ponendo in bilanciamento fattori anche di segno contrario,
che ben possono coesistere nell'ambito della fattispecie esaminata, non dissimilmente da quanto avviene in
tema di concorso di circostanze" (Sez. 4, n. 22281 del 15/04/2014, Cavallaro, Rv. 26227301).
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MODELLO
TEORICO DI
RIFERIMENTO

La progettazione di linee guida per il settore della gestione dei sinistri e del rischio
assicurativo in ambito sanitario non si limita all’interpretazione dell’'ordinamento
vigente ed all'implementazione asettica degli obblighi previsti ma comporta
I'applicazione dei principi alla base della clinical governance, condivisi dalla ricerca
clinica in generale in ambito medico-sanitario, dagli standard necessari
all'elaborazione delle raccomandazioni basate sulle prove di efficacia, dai sistemi di
autovalutazione e comparazione. Si tratta di partire da una visione organica dei
percorsi assistenziali e dall'applicazione sistematica di metodologie di analisi e
rimozione o contenimento dei rischi.

| modelli moderni di clinical risk management, costantemente ispirati alla
concezione sistemica dell’errore individuale, contrapposta a quella personalistica,
integrano le iniziative tradizionali di cosiddetta safety | incentrate sui fallimenti e
sugli eventi avversi evitabili, con nuove applicazioni di safety Il improntate anche alla
valorizzazione ed enfatizzazione dei successi. Linnovazione costituita da questo
rinnovato approccio al problema della sicurezza consente di completare quel
processo di riabilitazione del fattore umano da elemento “debole” di rischio
incontrollato a risorsa fondamentale per arricchire e completare la flessibilita e la
resilienza all’errore del sistema.

Su questo impianto teorico si svolgono gli strumenti e I'impostazione metodologica
propria degli specialisti della gestione del rischio clinico, professionisti a cui talune
competenze devono essere attribuite in via esclusiva, non solo per vocazione ed
esperienza, ma anche per precisi requisiti di pertinenza e formazione.

Analogamente a quanto accade per ogni processo clinico-assistenziale, anche per la
gestione del contenzioso e del rischio assicurativo e possibile individuare alcuni
indicatori di monitoraggio sia “di processo” che “di esito”, di cui si suggeriranno
alcune possibili implementazioni distinte per ogni fase di gestione stragiudiziale.



PARADIGMA PER IL MIGLIORAMENTO
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La crisi del modello «tradizionale» di
assicurazione del rischio sanitario

ISTITUTO PER LA VIGILANZA

Q I V A S S 1. NOTA METODOLOGICA
SULLE ASSICURAZIONI

Premessa
Bo”ett' no Statlstlco Pari Aschi daf.c. sanitarals Il presente bollctt.'_ino .riport‘a le principali evi‘der'fzc quzfntitatjve
" . delle due forme di assicurazione per la r.c. sanitaria previste dalla
strutture sanitarie possono 1
. ) e .. . . : : Z cegge:

| rischi da responsabilita civile sanitaria in gsane lessicurezione. o . . . o N
I'auto-ritenzione del rischio 1. quelle acquisite tramite poligge assicurative per i rischi da r.c.
Ita“a sanitaria, offerte dalle imprese di assicurazione dietro pagamento

P paga

2010-2020 di un premio’,

2; quelle che le strutture sanitarie pubbliche costituiscono

tramite aufo-ritengione del rischio’.

Le polizze assicurative per i rischi da r.c. sanitaria fanno parte del pit ampio ramo della r.c. generale, di

cui rappresentano nel 2020 il 13,2% del totale®. I dati su questo tipo di polizze sono acquisiti tramite una

indagine annuale condotta dal’IVASS nei primi mesi di ogni anno presso le imprese di assicurazione. I
dati sull’auto-ritenzione del rischio delle strutture sanitarie pubbliche sono forniti dal Ministero della
Salute, che rende disponibile una base informativa con i dati di bilancio di tali strutture.

Le polizze assicurative per i rischi da r.c. sanitaria

Le informazioni statistiche si basano su una rilevazione effettuata annualmente presso le imprese di
assicurazione a partire dal 2016, in base a specifiche lettere al mercato diffuse agli inizi di ogni anno™.

Il perimetro della rilevazione

La rilevazione ¢ obbligatoria. Sono tenute a rispondere tutte le imprese esercenti in Italia il ramo r.c.
generale (comprendente anche la r.c. sanitaria), incluse quelle con sede legale in uno stato estero, anche
se non assoggettate alla vigilanza prudenziale dell’IVASS. Al fine di valutare gli impatti dell’emergenza
sanitaria causata dal Covid-19, sono state acquisite specifiche informazioni aggiuntive.

I ultima rilevazione, condotta tra marzo e giugno del 2021, ha riguardato in dettaglio:
1) i premi raccolti nel 2020 per rischi localizzati in Italia relativi alla r.c. sanitaria,

2) le prospettive e gli ostacoli nel settore dal punto di vista delle imprese,

le principali caratteristiche delle coperture assicurative collocate nel 2020,



4) la situazione dei sinistti denunciati negli anni dal 2010 al 2020°,

5) la situazione dei sinistri attribuiti al Covid-19,

6) la presenza di clausole di esclusione specifiche con tiferimento al rischio pandemico,
7) gli ostacoli per 'operativita nel settore connessi all’emergenza sanitaria.

Hanno partecipato all'indagine 87 imprese, di cui solo 32 hanno operato nel settore raccogliendo premi
nel corso del 2020 (tav. 1).

Tav. 1 - Indagine sulla r.c. sanitaria (2020)
Imprese rilevate e imprese operanti nel settore

Imprese italiane® Imprese estere® Totale
Operanti Ji i Operanti Operanti
Rilevate nella r.c. Rilevate nellar.c. | Rilevate nellar.c.
sanitaria controllo  controllo sanitaria sanitaria
italiano  estero
53 25 12 13 34 7t 87 32
Di cui operanti presso:
Strutture sanitarie pubbliche 9 6 3 2 11
Strutture sanitarie private 16 9 7 4 20
Operatori sanitari 24 12 12 6 30

(a) Imprese con sede legale in Italia soggette a vigilanza prudenziale da parte del’TVASS, distinte per nazionalita del
controllante (italiano o estero).

(b) Imprese con sede legale in uno stato estero, operanti in Italia con una sede stabile (in regime di stabilimento) o direttamente
dall’estero (in regime di Libera prestazione di servizi). Sono compresi anche gli stabilimenti di imprese estere con sede legale
in un paese al di fuori dello Spazio Economico Europeo (SEE)S, soggette a vigilanza prudenziale da parte del’TVASS.




QUALE METODOLOGIA?

|| limite che oggi si riscontra nelle prassi interessate € quello per cui alcune strutture
sanitarie, proprio per l'assenza di competenze adeguate, sembrano accantonare risorse
utilizzando il criterio dei costi dei premi pagati gli anni precedenti, senza beneficiare di
vantaggi derivanti dalla scelta assicurativa. Come e noto, infatti, |'assicurazione «a
premio» si fonda sul trasferimento del rischio dietro pagamento di una somma, il premio,
ad un soggetto, |'impresa di assicurazione, che si assume il rischio. Tale somma e
evidentemente inferiore a quella che il soggetto che trasferisce il rischio dovrebbe
sopportare se tale rischio si dovesse verificasse. Al concetto di trasferimento e correlato,

infatti, anche quello della «frantumazione del rischio mediante la mutualita» , in base al
quale il costo necessario per provvedere alle necessita del singolo assicurato viene
distribuito sulla collettivita degli assicurati.



3. I PRINCIPALI RISULTATI DEL 2020

Nel 2020 1 premi raccolti per la r.c. sanitaria ammontano a 604 milioni di euro (+4% rispetto al 2019).
La crescita ha riguardato soprattutto i premi per 1 rischi delle strutture, sia pubbliche sia private.

La quota dei premi raccolti da imprese vigilate IVASS cresce all’80% (dal 50% dell’anno precedente),
per effetto di acquisizioni da parte di operatori esteri di imprese italiane, cui ha fatto seguito una
cessione del portafoglio in precedenza gestito tramite sedi secondarie stabilite in Italia.

Prosegue la diminuzione del numero di strutture pubbliche assicurate (attualmente paria 535, da 1.426
del 2010).

Le imprese a controllo estero, con sede principale in Italia o in altri paesi, raccolgono il 92% dei premi
per le coperture delle strutture pubbliche, il 34% per quelle delle strutture private e il 42% per quelle
del personale sanitario.

La concentrazione del settore resta elevata e non da segnali di riduzione, con I’80% della raccolta premi
facente capo alle prime 5 maggiori imprese.

I 4% del personale sanitario assicurato ha cambiato compagnia nel corso del 2020, ottenendo
riduzioni del premio con frequenza molto maggiore rispetto a coloro che hanno mantenuto la stessa

compagnia.

L’impatto dei sinistri attribuiti al Covid-19 sui risarciment e sulle riserve ¢ molto modesto, ma i futuri
contratti della r.c. sanitaria potrebbero contenere ulteriori clausole di esclusione o aggravanti per i
rischi pandemici.

L’auto-ritenzione del rischio da r.c. sanitaria ¢ consentita alle strutture sanitarie dalla legislazione
vigente, come soluzione alternativa o integrativa dell’assicurazione tradizionale. L’utilizzo di tale
opzione ¢ in forte crescita. Nel 2019, per le strutture pubbliche gli accantonamenti ai fondi di auto-
ritenzione ammontavano al 182% del valore dei premi.




L. 24/2017, art. 10 co 1-5
(obbligo di assicurazione)

«Le strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e private

, ai sensi dell'articolo 27, comma 1-bis, del decreto-
legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, con modificazioni, dalla legge
11 agosto 2014, n. 114, anche per danni cagionati dal personale a
gualunque titolo operante presso le strutture sanitarie o
sociosanitarie pubbliche e private, compresi coloro che svolgono
attivita di formazione, aggiornamento nonché di sperimentazione e di
ricerca clinica».
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Cresce la raccolta premi
(+4,4%) nei tre settori
della r.c. sanitaria

I Premi e le unita assicurate — I.a raccolta premi ammonta a 604
milioni di euro nel 2020, in aumento (+4,4%) rispetto all’anno
precedente (Allegato, Tavola 1). Dopo 4 anni consecutivi di flessione
cresce la raccolta premi per le strutture pubbliche (+4,2%0).
IL’espansione dei premi per le strutture private & stata maggiore
(+10,4%) e prosegue dal 2016, mentre & stato pia modesto
Pincremento della raccolta per i rischi degli operatori sanitari (+1,5%0).

1 premi acquisiti nel 2020 per la r.c. sanitaria si ripartiscono come segue (fig. 5):

—  39,9% per le coperture delle strutture pubbliche,
—  21,2% per quelle delle strutture private,
— il restante 38,9%b per i rischi del personale sanitario.

Nel quinquennio 2016-2020 la quota dei premi delle strutture pubbliche & scesa di 8,4 punti percentuali,
mentre 'incremento maggiore si registra per i premi delle strutture private (+5,5 punti percentuali). La
crescita dei premi per il personale sanitario & stata pita contenuta (+2,8 punti).

Fig. 5 — Ripartizione per sotto-settori dei premi raccolti per la r.c. sanitaria, 2016 e 2020
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535 strutture pubbliche
assicurate nel 2020,
contro 1.426 nel 2010

m 2016 m 2020

Sono 535 le strutture pubbliche assicurate nel 2020 (—7,9% rispetto al
2019, —62,5% rispetto al 2010). Al zrend di lungo periodo di diminuzione
del numero di strutture pubbliche assicurate si contrappone la crescita
di quello delle strutture private, pari a 7.995 (+18,3% rispetto al 2019,
+45,2% sul 2010) e di quello degli operatori sanitari coperti da
assicurazione, che sono circa 327.000 (+5,7% rispetto al 2019, +89,8%
sul 2010).



Per le strutture pubbliche IYaumento della raccolta e la diminuzione delle unita assicurate ha comportato
un forte incremento del premio medio (pari a 450.905 euro) rispetto al 2019 (+13,29%90), mentre quello
delle strutture private (16.035 euro) ¢ levemente diminuito (—6,7%0).

Nel 2020 il premio medio del personale sanitario ammonta a 719 euro (tav. 2), in diminuzione di 30 euro
rispetto al 2019 (—4,0%0). 11 personale non medico paga un premio mediamente pari al 22,8%0 di quello
del personale medico. Il premio mediano ammonta a 385 euro. I.a forte variabilita dei premi ¢ anche
spiegata dai differend livelli di esposizione al rischio delle varie specializzazioni sanitarie. I premi pagati
dagli operatori sanitari del Sud e delle Isole tendono ad essere inferiori rispetto a quelli delle altre aree del
paese. Quest’ultimo divario era presente anche negli anni precedenti®.

Tav. 2 — Premio medio € premio mediano per la r.c. sanitaria del personale sanitario (2020)

(eztrc)
Area di Personale medico Personale saflitario non Totale
residenza pacclico
) i media mediana media mediana media mediana
Nord ovest 1.005 528 225 72 761 405
Nord est 209 497 203 52 671 372
Centro 1.026 510 232 78 773 394
Sud 842 471 185 65 673 379
Isole 806 460 207 72 641 363
Totale 939 497 215 69 719 385
L’evoluzione delle denunce € dei risarcimenti — Nel 2020 le

Le denunce di sinistro
seguono un trend di
diminuzione

compagnie hanno ricevuto 15.926 denunce Allegato, Tavola 4),
inferiori a quelle del 2019 (—16,2%0) e seguenti un Zrend di diminuzione
di medio-lungo periodo (—29,1%b rispetto al 2016, —51,8% rispetto al
2011). TI.a flessione rispetto all’anno precedente ¢ dovuta sia alla
diminuzione delle denunce riguardanti le strutture pubbliche (—23,8%%),
in parte attribuibile alla diminuzione del numero di unita assicurate, sia
al calo di quelle riguardant il personale sanitario (—18,8%0).

I1 19,6% delle denunce ricevute nel corso del 2020 risulta alla fine dell’anno come senza seguito (quota
in aumento di un punto percentuale rispetto al 2019” e superiore a quella corrispondente della r.c. auto'?).
Ia quota di sinistri senza seguito aumenta notevolmente per gli anni meno recenti (pari a oltre la meta
delle denunce ricevute prima del 2018). Questo effetto € dovuto alla complessita del settore, che rende
necessari tempi lunghi per classificare correttamente le denunce ricevute come prive di seguito.

Alla fine del 2020, per i sinistri denunciati tra il 2010 e il 2020, sono
stati 68.514 quelli risarciti a titolo definitivo dalle compagnie (Allegato,
Tavola 6). Una misura della lentezza dei risarcimenti & data dalla

l sinistri in campo
sanitario sono liquidati

molto lentamente - - A - ce - T - o
ripartizione per anno di denuncia dei sinistri risarciti a titolo definitivo:

i sinistri denunciat dopo il 2017 sono solo il 10,3%0 del totale (Ja quota
scende al 5,3%0 per i denunciati dopo il 2018, fig. 6.a).




Nello stesso periodo il valore dei risarciment erogati (a titolo definitivo
o parziale) € pari a 3.266 milioni di euro (Allegato, Tavola 5) e solo il
4% di questi riguarda denunce ricevute dopo il 2017 (I'1,6% per le
denunce posteriori al 2018, fig. 6.b). Lo scarto tra le quote dei due
grafici 6.a e 6.b deriva dalla propensione a liquidare per primi i sinistri

La tendenza & di
liquidare per primi i
sinistri di minore entita

piu semplici, caratterizzati da importi di ammontare trelativamente
modesto.

Fig. 6 — Risarcimenti definitivi erogati entro il 2020 per gli anni recenti di denuncia 2018-2020
(a) Quota di sinistri rlsarcltl a t]tolo deﬁmtlvo (b) Quota di risarcimenti

(100 = totale risarcimenti corrisposti fino al 2020)
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La velocita di liquidazione dei sinistri — Per quanto riguarda le strutture pubbliche, nel 2020 sono
state pagate a titolo definitivo 1’8,2% delle denunce di sinistri con seguito pervenute nell’anno (Allegato,
Tavola 7), percentuale in lieve aumento rispetto al 6,7% dell’anno precedente. I.e due frequenze
ammontano rispettivamente al 9% e al 5,8% per le strutture private e il personale sanitario.

La velocita di liquidazione per importi ha valori molto piu contenuti (Allegato, Tavola 8): 0,4% per le
strutture pubbliche, 1,3% per quelle private, 2,9% per il personale sanitario.

La lentezza delle procedure di gestione dei sinistri determina un consistente residuo da liquidare anche
per le generazioni di denunce con maggiore antidurata''. Ad esempio, per la generazione del 2010
restavano ancora da liquidare a fine 2020 rispettivamente I’'11,9% dei sinistri e il 18% degli importi.

11 risarcimento medio dei sinistri — Il 2020, caratterizzato dall’emergenza pandemica, si distingue per
una forte flessione dei risarcimenti medi delle strutture pubbliche e private (Allegato, Tavola 9),
ammontanti rispettivamente a 3.915 (—43,6% rispetto al 2019) e 6.245 euro (—40,7%). 1l risarcimento
medio per i sinistri del personale sanitario, pari a 10.833 euro, ¢ invece in aumento (+19,7%).

1l ritardo di liquidazione dei sinistri pit1 gravi spiega anche la crescita del risarcimento medio all’aumentare
dell’antidurata'’. Ad esempio, per le denunce del 2010 delle strutture pubbliche, il risarcimento medio
fino alla fine del 2020 ammonta a 61.132 euro, pati a tre volte e mezzo quello medio del 2010.

Le riserve sinistri — Le riserve accantonate alla fine del 2020 per i sinistri denunciati tra il 2010 e il 2020

ammontano a 3.055 milioni" (Allegato, Tavola 2) per 49.473 sinistri (Allegato, Tavola 3).

1’82,9% del valote delle risetve riguarda sinistti denunciati prima del 2020 (fig. 7.a), telativi al 76% dei
sinistri a riserva (fig. 7.b).

Fig. 7 - Ripartizione delle riserve a fine 2020 per gli anni di denuncia 2010-2020
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I riservato medio a fine 2020 per le denunce dello stesso anno ¢ pati a 86.239 euro per le strutture
pubbliche, 47.921 per quelle private e a 19.811 euro per il personale sanitario (Allegato, Tavola 10).
L’anno, che si presenta del tutto particolare per via dell’emergenza sanitaria, registra un forte aumento
dellindicatore rispetto al 2019 per le strutture private (+29,4%) e per gli operatori sanitari (+24,8%), a
fronte di una lieve diminuzione pet le strutture pubbliche (—6,8%).

Le riserve sinistri del settore presentano un #end di diminuzione (smontamento) molto lento per le
generazioni piu anziane ¢ la tendenza a mantenere a lungo a riserva i sinistri pi costosi da risarcire. Di
conseguenza ¢ molto elevato il rapporto tra valore medio della riserva all’antidurata massima disponibile
e quello all’antidurata 0: per la generazione di denunce del 2010 delle strutture pubbliche tale rappotto
ammonta a 3,1,

I1 costo medio totale dei sinistri — Il costo medio complessivo dei sinistri con seguito pervenuti nel
2020 ammonta a 79.519 euro per le strutture pubbliche (Allegato, Tavola 11), 44.186 per quelle private e
18.491 pet il petsonale sanitatio™.



La crisi del «modello «tradizionale» di
assicurazione del rischio «sanitario»:
tradizione vs innovazione

Il ricorso alla cosiddetta “autoassicurazione» (dal
termine  anglosassone  self-insurance) ha
caratterizzato le scelte di molte Regioni italiane
negli ultimi anni, quale risposta alla carenza di
offerte assicurative, talora inadeguate alle realta
da assicurare, a premi divenuti insostenibili /
non convenienti




Titolo Ill — le misure analoghe

E’ un fondo specifico a copertura dei
rischi  individuabili ~al  termine
dell’esercizio e che possono dar

luo 0a richieste i risarcimento (es.
eventi sentinella).

Tiene conto:

- della tipologia e della quantita
delle prestazioni erogate e delle
dimensioni della struttura ed e
sufficiente a far fronte, nel continuo
al costo atteso per i rischi in corso al
termine dell’esercizio.

E’ utilizzato esclusivamente per il
risarcimento danni derivante dalle
prestazioni sanitarie erogate

Comprende I'ammontare
complessivo delle somme
necessarie per far fronte
alle richieste di
risarcimento  presentate
nel corso dell’esercizio o
nel corso di quelli
precedenti, relative ai
sinistri denunciati e non
ancora pagati e relative
spese di liquidazione.




6. I’AUTO-RITENZIONE DEL RISCHIO PER LA COPERTURA DELLA R.C.
SANITARIA NELLE STRUTTURE SANITARIE PUBBLICHE

Accantonamenti ¢ fondi di copertura per Pauto-ritenzione del rischio delle strutture sanitarie
pubbliche — Le strutture sanitarie possono gestire internamente, in tutto o in parte, i rischio da
responsabilita civile sanitaria”. Le strutture che optano per questa soluzione costituiscono fondi
specificamente destinati a risarcire i pazienti che hanno subito errori sanitari, alimentati da
accantonamenti annuali*. Il Ministero della Salute rende disponibili dati relativi a fondi e accantonament
delle strutture sanitarie pubbliche (tav. 3).

Tav. 3 — Auto-ritenzione del rischio per la r.c. sanitaria delle strutture sanitarie pubbliche
Accantonamenti e fondi di copertura (2012-2019)
(miilioni di exro)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Accantonamenti
Area geografica
Nord 539 1432 196,6 199,0 249.8 293,0 2743 250,0
Centro 63,5 55,0 815 1114 97.6 126,5 81,9 421
Sud-Isole 52,8 58,9 133,7 157,2 163,1 172,9 1540 128,9
Tipo di struttura
Struttura sanitaria 1446 2252 380,0 410,6 4439 501,9 451,6 380,0
Amministr. regionale 25,6 32,0 31,9 57,0 66,6 90,5 58,5 41,1
Totale Italia 170,2 257,1 411,8 467,6 510,5 592,4 510,1 4211
Fondi di copertura
Area geograﬁca
Nord 200,8 3243 490,4 540,2 725,2 931,7 1.087,2 1.140,3
Centro 59,5 148 4 2024 2278 3319 4171 4128 3423
Sud-Isole 58,5 265,0 240,1 362,5 502,1 603,5 704,1 665,4
Tipo di struttura
Struttura sanitaria 2478 608,2 758,2 936,7 1.311,0 1.598,4 1.844,3 1.780,9
Amministr. regionale 71,0 129,6 174,7 193,8 248,2 353,9 359,8 367,0
Totale Ttalia 318,8 737,8 932,8 1.130,5 1.559,2 1.952,3 2.204,1 2.147,9

Nel corso del 2019 le strutture sanitarie pubbliche hanno accantonato fondi per un importo complessivo
di 421,1 milioni di euro, in diminuzione rispetto al 2018 (-=17,5%): prosegue quindi la riduzione rilevata
a partire dal 2018, che fa seguito alla significativa crescita osservata nel periodo 2013-2017. La flessione
ha riguardato le strutture di tutte le aree del paese e ha interessato sia quelle che erogano direttamente

’assistenza sanitaria (—15,9%) sia le amministrazioni regionali (—29,9%).

I’ammontare dei fondi complessivamente accantonati nel 2019 ¢ pari
a 2.147,9 milioni di euro, in lieve calo rispetto al 2018 (-2,6%), dopo 6
anni consecutivi di crescita. La flessione registrata riflette la riduzione

Nel 2019 i fondi
accantonati per la prima
volta diminuiscono dopo

8 Gt dei fondi accantonati dalle strutture sanitarie (—3,4%), non compensata

dal lieve incremento osservato per le amministrazioni regionali
(+2,0%), la cui incidenza relativa sui fondi di copertura complessivi
passa dal 16,3% al 17,1%.

Si evidenziano differenze nell’accumulazione dei fondi tra le singole aree geografiche: il Nord continua a
registrare una crescita (+4,9%) dei fondi di copertura (sebbene in decelerazione rispetto agli anni
precedenti), in controtendenza rispetto alla flessione delle altre aree del Paese.

A livello territoriale pit disaggregato, anche per il 2019 il Veneto € la regione con i maggiori
accantonamenti (22,2% del totale, per un importo di 93,5 milioni, tav. 4), seguita dalla Lombardia (72,2
milioni) e dalla Campania (61,8 milioni). Sono in forte diminuzione gli accantonamenti del Lazio (pari a
22,6 milioni, rispetto ai 60,8 milioni del 2018).

Tav. 4 — Auto-ritenzione del rischio per la r.c. sanitaria delle strutture sanitarie pubbliche
Accantonamenti e fondi di copertura per regioni e province autonome (2019)
(totali in migliaia di enro, valori per abitante in euro)

Accantonamenti Fondi di copertura
Regioni e prov. autonome Totale % Per Totale LA Per
abitante abitante

Piemonte 91 0,0% 0,0 127.411 5,9% 29,6
Valle d’Aosta 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0
Lombardia 72.156 17,1% 7,2 329.329 15,3% 32,8
Prov. aut. di Bolzano 0 0,0% 0,0 34 0,0% 0,1
Prov. aut. di Trento 7.833 1.9% 144 31.281 1.5% 57,4
Veneto 93.477 222% 19:2 351.212 16,4% 72,0
Friuli V.G. 0 0,0% 0,0 1.362 0,1% 1,1
Liguria 23.867 5,7% 15,7 67.939 3,2% 44,6
Emilia Romagna 52.621 12,5% 11,8 231.689 10,8% 51,9
Toscana 2,559 0,6% 0,7 19.135 0,9% 5,2
Umbria 15.951 3,8% 18,3 66.240 3.1% 76,1
Marche 1.000 0,2% 0,7 33.127 1,5% 21,9
Lazio 22.566 5,4% 39 223.755 10,4% 38,9
Abruzzo 0 0,0% 0,0 12.323 0,6% 9.5
Molise 0 0,0% 0,0 0 0,0% 0,0
Campania 61.845 14,7% 10,8 219.897 10,2% 38,5
Puglia 19.731 4,7% 5,0 64.633 3,0% 16,3
Basilicata 1.944 0,5% 35 18.248 0,8% 33,0
Calabria 5.488 1,3% 29 4.533 0,2% 24
Sicilia 34.716 8,2% 7,1 295.655 13,8% 60,6
Sardegna 5.207 1.2% 32 50.089 2,3% 31,1
Totale Italia 421.050 100,0% 7,1 2.147.891 100,0% 36,0




FONDO RISCHI E FONDO MESSA A RISERVA

e PREVEDE | REQUISITI MINIMI DELLE ° DEFINIZIONI (SIR E FRANCHIGIA)
POLIZZE ASSICURATIVE MEDIANTE , n1ncoiMALI
LINDIVIDUAZIONE DI CLASSI DI
RISCHIO A CUI FAR CORRISPONDERE + OPPONIBILITA’ AL TERZO DI SIR E
MASSIMALI DIFFERENZIATI FRANCHIGIA

* CLAIMS MADE

* PREVISIONE NEL BILANCIO DELLE * FONDO DEDICATO PER RISCHI
STRUTTURE DI UN FONDO RISCHI E  “INDIVIDUABILI AL TERMINE
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...confrontiamoci...
(art. 14 — Funzioni per il governo del rischio assicurativo e
valutazione dei sinistri)

Art. 14
Funzioni per il governo del rischio assicurativo e valutazione dei sinistri

La struttura istituisce al proprio interno, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza Braeeie per la
pubblica, la funzione valutazione dei sinistri in grado di valutare sul piano medico-legale, quota zione del pre mio

nonché clinico e giuridico, la pertinenza e la fondatezza delle richieste indirizzate alla assicurativo (I)

struttura. Tale funzione dovra fornire il necessario supporto ai fini della determinazione di
corrette e congrue poste da inserire in bilancio relativamente ai fondi di cui agli articoli 9

e 10. Le competenze minime obbligatorie, interne o esterne, che la struttura deve garantire
sono le seguenti:
a) medicina legale;

b) “loss adjuster”;

¢) avvocato o altra figura professionale, con competenze giuridico legali, dell ufficio

aziendale incaricato della gestione dei sinistri;
d) gestione del rischio (“risk management”).
Il processo di stima dei fondi, in applicazione degli specifici principi contabili di

riferimento, laddove necessario, potra richiedere particolari conoscenze e ’utilizzo di ISO rl SO rse (?)

tecniche probabilistico attuariali ed idonee esperienze ai fini della misurazione dei relativi

oneri da fronteggiare con la costituzione dei fondi di cui agli articoli 9 e 10.



Art. 15
Gestione del rischio assicurativo

La struttura identifica annualmente i principali rischi di responsabilita civile in ambito
sanitario cui la stessa & esposta e le azioni necessarie per la loro mitigaziorie senza nuovi o
magglon oneri per la finanza pubblica.

La struttura ha il compito di valutare, gestire € monitorare i rischi in un’ottica attuale e
prospettica, anche al fine, nel caso di ricorso all’assicurazione, di fornire all’assicuratore le
informazioni minime sul rischio specifico da assicurare per la corretta quotazione del
premio, attraverso un processo di analisi che include una valutazione sia delle prestazioni
sanitarie of_férte sia dell’utenza che ne usufruisce.

Per la determinazione del fondo rischi e del fondo riservé sinistri, 1 processi di valutazione,
di cui la struttura si dota, sono effettuati su base continuativa,' anche per tenere conto
dell’insorgenza di nuovi rischi nascenti ’dall’()ffefta di nuove prestazioni sanitarie o dal
mutamento di quelle gia fornite. | |

La struttura predispone una relazione annuale sull’adeguatezza ed efficacia dei processi di
valutazione dei rischi, sul raffronto tra le valutazioni effettuate e i risultati emersi, nonché

sulle criticita riscontrate, proponendo i necessari interventi migliorativi.
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* Le indicazioni di funzionamento DEVONO svolgersi secondo

IL M ETO DO DI uno schema di gestione logico-consequenziale, integrando
per ciascuna fase di lavoro le novita e le specificazioni

LAVO RO proposte, nonché raccomandando I'implementazione
sistematica di precisi indicatori di performance dell’attivita

complessiva (indicatori di esito, di processo, di struttura).







= Descrivere il processo di sviluppo di un gruppo di indicatori chiave di
prestazione (Key Performance Indicators, KPI) per 1l monitoraggio e
I’implementazione delle prestazioni nell’attivita di gestione del contenzioso medico-

legale da responsabilita sanitaria.

= Centralizzare e standardizzare gli indicatori chiave di prestazione per fornire alle
direzioni strategiche ospedaliere dati scientificamente attendibili sulla gestione dei
sinistri.

= Garantire la disponibilita di informazioni sulla performance nella gestione del

contenzioso ai fini della pianificazione di strategie di miglioramento della qualita,

nonché della trasparenza e della tutela della sicurezza delle cure.




Metodologia




Database

L’allestimento del database ha previsto 1’utilizzo dei dati raccolti presso la Struttura
Amministrativa per il Contenzioso Aziendale delle strutture collaboranti classificati in

base:

= ad una selezione delle categorie codificate nel sistema International Classification
for Patient Safety (ICPS), opportunamente modificate in relazione alle

caratteristiche della realta oggetto di indagine;

= alle caratteristiche correlate all’esposizione della Struttura come importo

richiesto, stima tecnica del sinistro, rischio di soccombenza e importo eventualmente




Individuazione degli indicatori

Fase 1 Fase 111 Fase V

Panoramica del Impostazione dei Verifica e revisione
contenzioso limiti di sistema dei dati

Fase 11 Fase IV

Definizione della Impostazione del
performance contesto valutativo




Indice

Indicatore

Sinistrosita

Volume sinistri (n. sinistri denunciati / n.
ricoveri annuali)

Coinvolgimento aree assistenziali (n.
sinistri denunciati / n. ricoveri annuali)
Tipologia evento (n. sinistri denunciati /
n. ricoveri annuali)

Accessibilita
documentazione

Tempistiche istruttoria (giorni)
Completezza documentazione (n.
richieste integrazione documentale per
anno / n. sinistri decennio)

Relazione interna (n. relazioni adeguate
per anno / n. sinistri decennio)

Rischio

Raccomandazioni e protocolli interni
(percentuale annuale dei sinistri coperti)
Rischio di soccombenza (n. sinistri a
rischio elevato / n. sinistri decennio)

Capacita gestionale

Tempistiche valutazione specialistica
(giorni)

Efficienza comitato valutazione sinistri
(n. sinistri discussi / n. sinistri decennio)




AD OGNI FASE | PROPRI INDICATORI

Apertura stragiudiziale di un sinistro
Fase preliminare/istruttoria

Fase valutativa medico-legale

Fase collegiale: discussione

Fase collegiale: formulazione del parere conclusivo...







1. APERTURA STRAGIUDIZIALE DEL SINISTRO

Indicatori minimi di processo/struttura/esito suggeriti

o Tasso di “apertura”: numero di posizioni aperte con identificativo univoco sul numero
totale di istanze o segnalazioni qualificate.

o Tasso di “duplicazione”: numero di istanze o segnalazioni qualificate per cui risultava
gia una posizione aperta sul totale di quelle ricevute,

Nota: il quadro ideale vedrebbe contrapposti il 100% di apertura e lo 0% di duplicazione,
tuttavia il riscontro di tassi che si discostino leggermente da questi due parametri, pur
awvicinandosi, renderebbe ragione di uno scenario attuale piu realistico e sarebbe comunque
indice di una capillare funzione informativa a beneficio della UO preposta.




2. FASE PRELIMINARE/ISTRUTTORIA

Indicatori minimi di processo/struttura/esito suggeriti:

° Tasso di “istruzione tempestiva”: numero di sinistri per cui & stata compiuta attivita
istruttoria nel termine di 60 giorni sul totale dei sinistri aperti.

- Tasso di “integrazione tardiva”: numero dei sinistri per cui & stata reperita/ottenuta
documentazione successivamente alla chiusura formale della fase istruttoria sul totale

dei sinistri aperti.

e Tasso di “risposta della controparte”: numero percentuale dei sinistri per cui &
pervenuto un riscontro di qualsiasi tipo all'informativa inviata, indipendentemente dal
tempo trascorso.

- Tasso di “partecipazione dei sanitari”: numero percentuale dei sinistri per cui & stata
fornita una relazione preliminare nel termine complessivo di 45 giorni (30 + 15).

Indicatori minimi di processo/struttura/esito suggeriti:

< Latenza della fase istruttoria: durata media in giorni della fase istruttoria, misurata
dalllapertura del sinistro all’attivazione della successiva fase valutativa.

- Latenza di risposta dei sanitari: intervallo medio, in giorni, dall’invio della richiesta al
responsabile di Unita alla ricezione di un resoconto clinico-circostanziale preliminare.

- Tasso di “completezza istruttoria”: numero percentuale dei sinistri per cui sono
rinvenibili nel fascicolo al termine dellistruttoria informativa alla controparte,
documentazione sanitaria interna, riscontro della controparte, resoconto preliminare

dei sanitari.




3. FASE VALUTATIVA MEDICO-LEGALE




4. FASE COLLEGIALE: DISCUSSIONE

* Ai fini del confronto si svolge una prima fase espositiva in cui, ciascuno per
quanto di sua competenza, il responsabile amministrativo, il broker/liquidatore
(in caso di copertura assicurativa) — o il loss adjuster in assenza di copertura, e lo
specialista medico legale illustrano tutti gli aspetti di rilievo del caso. Il liquidatore
o il loss adjuster esprimono una stima preliminare dei costi e delle potenziali
perdite se dispongono di sufficienti elementi per definire un range di ampiezza
massima “x - 2x”, altrimenti lo definiscono “non quantificabile”. Costituiscono
riferimenti imprescindibili alla stima la quantificazione dei danni potenzialmente
risarcibili — come riportato nella relazione di CTP medico-legale — ed i criteri di
liquidazione formalmente adottati e attuati presso i tribunali civili
territorialmente competenti per l'eventuale contenzioso; in ogni caso si dovra
tener conto di aggiornamenti e integrazioni di carattere normativo.



5. FASE COLLEGIALE: DISCUSSIONE




* L'esito del parere dovra ricadere alternativamente in una soltanto
delle seguenti fattispecie:

» Parere di rigetto: indica I'assenza di ragioni di opportunita strategica
nella promozione di una soluzione transattiva stragiudiziale per il
sinistro; nel caso di sinistri privi di copertura assicurativa viene
definito un importo come quantificazione dell'accantonamento
tecnico a riserva per risarcimenti di competenza dell’azienda (ex art

PA R E R E 10, comma 6 lg 24/2017).

» Parere favorevole alla liquidazione stragiudiziale: indica la sussistenza
CONCLUSIVO di fondati e molteplici ragioni di opportunita nella promozione e
concretizzazione di una soluzione transattiva stragiudiziale entro un
importo massimo quantificato in una somma monetaria
onnicomprensiva; lo stesso importo costituira il riferimento fornito
dal CVS come stima per la relativa riserva in caso di mancata
liquidazione stragiudiziale; vengono indicati i sanitari direttamente
coinvolti.




PARERE CONCLUSIVO

Indicatori minimi di processo/struttura/esito suggeriti

- Tasso di rinvio: numero percentuale di sinistri rinviati sul totale dei sinistri
stragiudiziali alla prima discussione collegiale effettiva.

> Tasso di “rigetto”™: numero percentuale di sinistri stragiudiziali con parere negativo
alla transazione sul totale dei pareri espressi (rigetto — liquidazione — second opinion).

- Tasso di “liquidazione”: numero percentuale di sinistri stragiudiziali con parere
favorevole alla transazione sul totale dei pareri espressi (rigetto — liquidazione —
second opinion).

= Tasso di “second opinion”: numero percentuale di sinistri stragiudiziali con richiesta
di supporto al CVS regionale sul totale dei pareri espressi (rigetto — liquidazione —
second opinion).

Indicatori minimi di processo/struttura/esito suggeriti

- Latenza di rinvio: durata media in giormi dellintervallo trascorso tra la prima
discussione collegiale effettiva e la seconda successiva a rinvio.

. Costo medio transattivo: importo medio dei massimali transattivi indicati nei pareri
favorevoli alla liquidazione.

< Costo transattivo aggregato annuo: importo aggregato dei massimali transattivi
indicati nei pareri favorevoli alla liquidazione.

. Tasso di sinistri “sopra soglia”: numero percentuale di sinistri con massimali
transattivi pari o superiori a 300'000 euro tra i pareri favorevoli alla liquidazione.







Ottimizzare 1'utilizzo degli indicatori di performance includendoli tra 1 principi

guida delle politiche e delle strategie a livello ospedaliero.

Coinvolgere attivamente i professionisti sanitari nella misurazione delle

prestazioni.

Selezionare le misure prioritarie per il miglioramento della qualita delle cure,

nonche per la formazione professionale e la ricerca.

Estendere a livello multicentrico I’utilizzo degli indicatori proposti al fine di
affinare le misurazioni, stabilire degli standard oggettivi e conferire maggiore peso

alle evidenze ottenute.

Implementare I’infrastruttura tecnologica alla base dell’utilizzo degli indicatori di
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All'orizzonte:
la pandemia giudiziaria (?)

Lo scenario pandemico ha posto le
strutture sanitarie e gli operatori di fronte
alla sostanziale mancanza di linee guida
specifiche, siano esse organizzative o
cliniche, che potrebbe indurre

) 4

Lart. 1 della L 24/2017 pone la sicurezza
delle cure come parte costitutiva del
diritto alla salute, che si realizza «anche
mediante l'insieme di tutte le attivita
finalizzate alla prevenzione e alla gestione




All'orizzonte:
la pandemia giudiziaria (?)

Nell’lemergenza COVID non esistono «modelli
cristallizzati di condotta» cui riferirsi. Nella incessante
attivita di riorganizzazione ogni ente si e trovato di
fronte alla necessita di rivedere quotidianamente i
propri schemi, di seguire protocolli e linee di azioni in
continua evoluzione, che cambiavano di volta in volta

| profili difensivi per le strutture sanitarie, chiamate a
rispondere della gestione dei contagi e della cura dei
malati, saranno resi piu complessi dalla natura
contrattuale della loro presunta responsabilita,
aggravata da una sorta di presunzione causale che da
sempre la giurisprudenza riconosce in caso di




5. I’ ITIMPATTO DEL COVID-19 SULI’R.C. SANITARIA

Nell’lindagine condotta nel 2021 sono state richieste specifiche informazioni aggiuntive alle imprese di
assicurazione operanti nel settore della responsabilita civile sanitaria??, con I'obiettivo di quantificare
IPimpatto dei sinistri direttamente riconducibili al Covid-19 sulla gestione complessiva e valutare i possibili
effetti della pandemia sulle caratteristiche contrattuali delle coperture assicurative.

| sinistri riferibili al
Covid-19 costituiscono
il 2,5% delle denunce
dell’anno

I risarcimenti corrisposti
per i sinistri causati dal

Covid-19 sono una
quota modesta del
totale

Gili importi riservati
rappresentano il 6,4%
del totale

L’'impatto del Covid-19

e risultato contenuto...

...ma gli effetti
potrebbero essere piu

ampi e riguardare
anche le clausole
contrattuali

Dalle evidenze acquisite emerge che nel 2020 sono stati denunciati 404
sinistri riferibili al Covid-19, con un’incidenza del 2,5%%6 sul totale dei
sinistri denunciati nell’lanno?!: le imprese di assicurazione hanno
ceffettuato accantonamenti per 346 sinistri; gli altri 58 sono stati chiusi

senza seguito (Allegato, Tavola 14).

I’incidenza del Covid-19 sui pagamenti corrisposti dalle compagnie
per i sinistri denunciati nel 2020 si ¢ rivelata piuttosto contenuta
(Allegato, Tavola 15): i risarcimenti per sinistri causati dal Covid-19
ammontano a circa 190 mila euro e fanno riferimento esclusivamente
a sinistri pagati parzialmente. Questo importo € pari rispettivamente al
6% del totale dei pagament a titolo parziale e al 3% di quelli totali (a
titolo parziale o definitivo) relativi ai sinistri accaduti nel 202022,

ILe riserve per denunce di sinistro, riferibili al Covid-19, accantonate in
previsione di risarcimenti futuri ammontano a 33,7 milioni di euro e
rappresentano il 6,4% dell’importo totale riservato per la generazione
di sinistri 2020. I1 65%b0 degli importi riservati fa riferimento alle strutture
sanitarie private, settore che potrebbe aver risentito dei focolai di
contagio registrati nelle Residenze Sanitarie Assistenziali.

Sebbene I'impatto osservato fino a questo momento risulti piuttosto
contenuto, si ricorda che la gestione dei sinistri in ambito r.c. sanitaria
tende a protrarsi nel tempo e effetti pit ampi della pandemia sulla

sinistrosita del settore potrebbero manifestarsi negli anni successivi.

Nel contesto dell’emergenza sanitaria le compagnie sono state chiamate
a una valutazione ancor piu attenta dei rischi. In relazione alle clausole
contrattuali applicate, 14 compagnie, su un totale di 28 con almeno una
copertura attiva tra il 2020 e il 2021, dichiarano di aver introdotto o di
voler introdurre clausole di esclusione o di limitazione del rischio o
aggravanti tariffarie per la copertura dei rischi pandemici (Allegato,
Tavola 16).




e Sono stati presi in esame i dati relativi alla
— : sinistrosita di alcune strutture sanitarie
private nellarea di Roma alla luce delle
innovazioni introdotte dalla legge Gelli.

.,".1‘:)‘.\"‘.)s

* In particolare, sono stati analizzati 378 sinistri
distribuiti dal gennaio 2014 all’'agosto 2019.

|

il 1 a1 e E stato inoltre individuato il numero di sinistri
sottoposti ad ATP ai sensi dell’art. 696 bis cpc.



2019

2018

2017

2016

2015

2014

DISTRIBUZIONE DEL RICORSO AD
ATP NELLE STRUTTURE PRIVATE
ACCREDITATE

41
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 Appare quindi evidente dai dati appena
citati il notevole incremento del ricorso ad
ATP dall'introduzione della Gelli (8 marzo
2017).

* Nel triennio antecedente (2014-2016) sono

pervenuti 13 ricorsi in totale, mentre nel
triennio 2017-2019 sono 82.

* Nello specifico, mentre nel 2014 la
percentuale del ricorso ad ATP risultava
essere pari al 5%, nel 2019 tale valore e
pari al 73%.




Il consulente nell’ATP deve possedere

d

O necessariamente capacita e
competenze in materia di tecniche
di conciliazione e mediazione

o requisiti di imparzialita e
indipendenza




Cosa deve fare il CTU

I1 consulente non e chiamato ad accertare
I’esistenza del diritto dedotto, inteso nel senso di
attivita cognitiva relativa alla triade —

norma-fatto-effetto, poiché tale accertamento spetta
soltanto al giudice

il consulente, in primo luogo,

o deve procedere alla attivita cognitivo-valutativa
tecnica che gli e propria in osservanza dei
quesiti posti

e, in secondo luogo,

o ‘“ove possibile”, deve tentare la conciliazione (la
quale non costituisce attivita di consulenza)




I possibili esiti del procedimento

Il consulente tecnico, prima di depositare la relazione
in cancelleria, tenta, ove possibile, l1a conciliazione tra le
parti

Si puo osservare, a questo proposito, che, nonostante la
lettera della legge, il tentativo di conciliazione ¢
soltanto apparentemente facoltativo

Il consulente, Iin altri termini, deve tentare Ila
conciliazione ove ve ne sia la possibilita, non avendo
nessun potere discrezionale in tal senso



L’indagine sulla possibilita dovrebbe tenere
conto di due elementi —

o la natura della causa

o 1l concreto atteggiamento assunto dalle parti
prima del deposito della relazione in
cancelleria, che potrebbe indurre il
consulente a non tentare la conciliazione
perché ritenuta del tutto inefficace

Non si puo infatti imporre una trattativa tra le
parti se queste dimostrano di non avere alcuna
intenzione di procedere in tal senso




* Occorre a questo punto valutare quale possa essere il momento migliore -
nell'lambito delle operazioni tecniche di consulenza - per esperire il
tentativo di conciliazione. Seppur non proceduralmente codificato, i CTU
provvederanno ad invitare al tentativo di conciliazione oltre ai consulenti e

ai procuratori delle parti, le parti medesime, di cui sarebbe opportuna la

comparizione personale per una maggiore efficacia del tentativo.
Riteniamo che i momenti maggiormente idonei all'esperimento del
tentativo siano quelli successivi al completamento dell’'accertamento
tecnico e precedenti il deposito della relazione di consulenza in cancelleria.
In altri termini, subito dopo l'invio della bozza di cui all’art. 195 c.p.c. alle
parti o immediatamente prima ovvero dopo il ricevimento delle




TRIBUNALE DI ROMA
TREDICESIMA SEZIONE CIVILE

LINEE GUIDA IN MATERIA DI
ACCERTAMENTO TECNICO
PREVENTIVO AI SENSI
DELL’ARTICOLO 8 LEGGE
24/2017

3.2 1l tentativo di1 conciliazione Frosto che 1l tentativo di conciliazione

deve essere svolto sicuramente prima del deposito della relazione peritale
definitiva, si ritiene che in linea di principio il CTU debba convocare le parti
per il tentativo di conciliazione al pit tardi entro dieci giorni dall’invio dalla
bozza di relazione. Il meccanismo prognostico alla base del procedimento
suggerisce, infatti, che il tentativo di conciliazione si svolga dopo che i
consulenti hanno eseguito gli accertamenti richiesti dal giudice e ne hanno
condiviso l'esito con le parti che potranno, quindi, partecipare al tentativo
avendo gia formulato le proprie valutazioni sul possibile e/o probabile esito
della lite; procedendo in questo modo il collegio peritale potrebbe, dunque,

comunicare il contenuto della bozza della relazione alle parti e, quindi,

convocarle per un incontro finalizzato a verificare la possibilita di un
accordo, avendo 'occasione - in quella sede - anche di discutere con loro e

con i rispettivi consulenti i contenuti e le conclusioni dell'elaborato. Fermo

restando che le peculiarita del caso possono suggerire la scelta di un

momento diverso e che il collegio puo reiterare il tentativo in ogni momento.



Articolo 6 — Valutazione della speciale competenza

1.

I codici di rito (art. 15 disp. att. c.p.c; art. 69 disp. att. c.p.p.) indicano quale requisito
principale per l’iscrizione agli albi, accanto a quelli di onorabilita, quello della
“speciale competenza”,

. La “speciale competenza™ non si esaurisce di norma nel mero possesso del titolo di

specializzazione, ma si sostanzia nella concreta conoscenza teorica e pratica della
disciplina, come pud emergere sia dal curriculum formativo efo scientifico sia

dall’esperienza professionale del singolo esperto.

Il presente protocollo si propone quindi di indicare elementi di valutazione della
speciale competenza, ulteriori rispetto al titolo di specializzazione, al fine sia di
favorire un’adeguata valutazione da parte dei singoli Comitati circondariali sia, prima
ancora, di indirizzare ogni esperto nell’allegazione di tutti gli opportuni elementi in
sede di compilazione della domanda di iscrizione/riconferma all’albo.

4. Tali elementi di valutazione possono individuarsi:

TEMPORALE
FORMATIVO
PROFESSIONALE
SCIENTIFICO
ACCADEMICO

B D —



S.

a) mnell’esercizio della professione nella rispettiva disciplina per un periodo minimo,
successivo al conseguimento del titolo di specializzazione. che. orientativamentec,
dovrebbe essere non inferiore ai S5 anni;

b) mnel possesso di un adeguato curriculum formativo post-universitario nella
rispettiva disciplina, indicante sia 1 corsi di livello universitario © assimilato, sia 1
corsi di aggiormamento rilevanti ai soli fini del circuito ECM. nonché le eventuali
attivita di docenza;

c) mnel possesso di un adeguato curriculum professionale, indicante le posizioni
ricoperte e le attivita svolte mnella propria carriera professionale (a titolo
esemplificativo: ruoli svolti, datori di lavoro, strutture ove si & prestato servizio,
tipl € aree di attivita praticate, attivita di consulenza professionale svolta presso
imprese €cc.);

d) nell’eventuale possesso di un curriculum scientifico. indicante attivita di ricerca e
pubblicazioni. oltre all’iscrizione a socicta scientifiche:

e) nell’eventuale possesso di riconoscimenti accademici o professionali o di altri
elementi che possono connotare l’elevata qualificazione del professionista.

E raccomandabile che tali elementi di valutazione vengano considerati in concorso tra
loro, assegnando wuna priorita relativa al periodo di minimo di esercizio della
professione di cui al precedente comma 4., lett. «): la carenza di tale elemento
dovrebbe orientare al rigetto della domanda, a meno che essa venga compensata dalla
particolare gualita del profilo professionale emergente dagli altri eclementi di
valutazione;

Nel caso in cui la specializzazione comprenda lo svolgimento di attivita chirurgica, si
raccomanda di considerare, ai fini della wvalutazione della speciale competenza,
I"effettivo svolgimento della stessa, documentato da ogni candidato in modo da far
emergere branche e tipi degli interventi sui quali si € maturata esperienza, nonche in
modo da offrire al Comitato elementi relativi al consolidamento di tale esperienza.

In considerazione delle peculiarita del percorso di specializzazione dei medici legali.
specificamente volto a formire competenze funzionali alla collaborazione tecnica con
I'amministrazione della giustizia e con gli operatori forensi. € tenuto conto anche della
presenza necessaria di questa figura nei procedimenti concermenti la responsabilita
sanitaria al sensi dell’art. 15, 1. 24/2014, appare adeguato che, in questo caso, non sia
mai richiesto il periodo minimo di esercizio della professione di cui al precedente
comma 4. lett. o), restando invece fermi gli altri elementi di valutazione della speciale
compctenza.

In considerazione delle peculiarita del percorso di specializzazione e del profilo di
competenza dei medici di medicina generale, appare adeguato che in guesto caso 1l
pericdo minimo di esercizio della professione di cui al precedente comma 4, lett. o).
sia stabilito in dieci anni successivi al completamento del percorso, restando inoltre
fermi gli altri elementi di valutazione della speciale competenza.

In comnsiderazione delle peculiarita del percorso di formazione e del profilo di
competenza dei medici odontoiatri., appare adeguato che, nel caso in cui non sia




Certificazione e accreditamento

* | professionisti







