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AMBITO PENALE: CHE IL MEDICO-LEGALE 
APPLICHI I PRINCIPI
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IL GRADO DELLA COLPA
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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
l’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.

• I 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 I incentrate sui fallimenti e
sugli eventi avversi evitabili, con nuove applicazioni di safety II improntate anche alla
valorizzazione ed enfatizzazione dei successi. L’innovazione 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 flessibilità e la
resilienza all’errore del sistema.

• Su questo impianto teorico si svolgono gli strumenti e l’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 è 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

MISURA CIO’ CHE E’ MISURABILE
E RENDI MISURABILE CIO’ CHE

NON LO E’
(GALILEO GALILEI)

SOLO CIO’ CHE E’ MISURABILE
E’ MIGLIORABILE



La crisi del modello «tradizionale» di 
assicurazione del rischio sanitario





QUALE METODOLOGIA?
• Il limite che oggi si riscontra nelle prassi interessate è 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 è noto, infatti, l'assicurazione «a
premio» si fonda sul trasferimento del rischio dietro pagamento di una somma, il premio,
ad un soggetto, l'impresa di assicurazione, che si assume il rischio. Tale somma è
evidentemente inferiore a quella che il soggetto che trasferisce il rischio dovrebbe
sopportare se tale rischio si dovesse verificasse. Al concetto di trasferimento è correlato,
infatti, anche quello della «frantumazione del rischio mediante la mutualità» , in base al
quale il costo necessario per provvedere alle necessità del singolo assicurato viene
distribuito sulla collettività degli assicurati.





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

«Le strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e private DEVONO

essere provviste di copertura assicurativa
o di altre analoghe misure per la
responsabilità civile verso terzi e per la responsabilità civile verso
prestatori d'opera, 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
qualunque titolo operante presso le strutture sanitarie o
sociosanitarie pubbliche e private, compresi coloro che svolgono
attività di formazione, aggiornamento nonché di sperimentazione e di
ricerca clinica».
«Al fine di garantire efficacia alle azioni di cui all'articolo 9 e
all'articolo 12, comma 3, ciascun esercente la professione sanitaria
operante a qualunque titolo in strutture sanitarie o sociosanitarie
pubbliche o private provvede alla stipula, con oneri a proprio carico,
di un'adeguata polizza di assicurazione per colpa grave».









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 realtà
da assicurare, a premi divenuti insostenibili /
non convenienti

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

tradizione vs innovazione



Titolo III – le misure analoghe

fondo rischi 
(art. 9)

fondo messa a 
riserva (art. 10)

Comprende l’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.

E’ un fondo specifico a copertura dei
rischi individuabili al termine
dell’esercizio e che possono dar
luogo a richieste di risarcimento (es.
eventi sentinella).

Tiene conto:
- della tipologia e della quantità

delle prestazioni erogate e delle
dimensioni della struttura ed è
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





FONDO RISCHI E FONDO MESSA A RISERVA

LEGGE 24/2017, ARTICOLO 10 
COMMA 6

• PREVEDE I REQUISITI MINIMI DELLE
POLIZZE ASSICURATIVE MEDIANTE
L’INDIVIDUAZIONE DI CLASSI DI
RISCHIO A CUI FAR CORRISPONDERE
MASSIMALI DIFFERENZIATI

• PREVISIONE NEL BILANCIO DELLE
STRUTTURE DI UN FONDO RISCHI E
DI UN FONDO COSTITUITO DALLA
MESSA A RISERVA PER
COMPETENZA DEI RISARCIMENTI
RELATIVI AI SINISTRI DENUNCIATI

DECRETO ATTUATIVO

• DEFINIZIONI (SIR E FRANCHIGIA)
• MASSIMALI
• OPPONIBILITA’ AL TERZO DI SIR E
FRANCHIGIA
• CLAIMS MADE
• FONDO DEDICATO PER RISCHI
“INDIVIDUABILI AL TERMINE
DELL’ESERCIZIO E CHE POSSONO
DAR LUOGO A RICHIESTE DI
RISARCIMENTO”

• FONDO RISERVA PER
COMPETENZA DEI RISARCIMENTI
RELATIVI A SINISTRI DENUNCIATI



…confrontiamoci…
(art. 14 – Funzioni per il governo del rischio assicurativo e 

valutazione dei sinistri)

Isorisorse (?)

Decisiva per la 
quotazione del premio 

assicurativo (!)





GRUPPO DI LAVORO:
POLICLINICO UMBERTO I, POLICLINICO GEMELLI,
CAMPUS BIOMEDICO, OSPEDALE SANT’ANDREA



IL METODO DI 
LAVORO

• Le indicazioni di funzionamento DEVONO svolgersi secondo
uno schema di gestione logico-consequenziale, integrando
per ciascuna fase di lavoro le novità e le specificazioni
proposte, nonché raccomandando l’implementazione
sistematica di precisi indicatori di performance dell’attività
complessiva (indicatori di esito, di processo, di struttura).



Obiettivi



§ Descrivere il processo di sviluppo di un gruppo di indicatori chiave di

prestazione (Key Performance Indicators, KPI) per il monitoraggio e

l’implementazione delle prestazioni nell’attività di gestione del contenzioso medico-

legale da responsabilità sanitaria.

§ Centralizzare e standardizzare gli indicatori chiave di prestazione per fornire alle

direzioni strategiche ospedaliere dati scientificamente attendibili sulla gestione dei

sinistri.

§ Garantire la disponibilità di informazioni sulla performance nella gestione del

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

nonché della trasparenza e della tutela della sicurezza delle cure.

§ Definire degli standard di riferimento da utilizzare con finalità comparativa per

la valutazione delle prestazioni erogate nell’attività di gestione dei sinistri.



Metodologia



L’allestimento del database ha previsto l’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 realtà oggetto di indagine;

§ alle caratteristiche correlate all’esposizione della Struttura come importo

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

liquidato;

§ ai riferimenti cronologici delle principali fasi gestionali, stragiudiziali e giudiziali.

Database



Individuazione degli indicatori

Fase I
Panoramica del 

contenzioso

Fase II
Definizione della 

performance

Fase III
Impostazione dei 
limiti di sistema 

Fase IV
Impostazione del 

contesto valutativo

Fase V
Verifica e revisione 

dei dati



Indice Indicatore 

Sinistrosità 

§ 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) 

Accessibilità 
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) 

Capacità gestionale 

§ Tempistiche valutazione specialistica 
(giorni) 

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

 



AD OGNI FASE I PROPRI INDICATORI 

1.

2.

3.

4.

5.



Risultati



1. APERTURA STRAGIUDIZIALE DEL SINISTRO



2. FASE PRELIMINARE/ISTRUTTORIA



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 dovrà
tener conto di aggiornamenti e integrazioni di carattere normativo.



5. FASE COLLEGIALE: DISCUSSIONE



PARERE 
CONCLUSIVO

• L’esito del parere dovrà ricadere alternativamente in una soltanto
delle seguenti fattispecie:

• Parere di rigetto: indica l’assenza di ragioni di opportunità 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
10, comma 6 lg 24/2017).

• Parere favorevole alla liquidazione stragiudiziale: indica la sussistenza
di fondati e molteplici ragioni di opportunità nella promozione e
concretizzazione di una soluzione transattiva stragiudiziale entro un
importo massimo quantificato in una somma monetaria
onnicomprensiva; lo stesso importo costituirà 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



Conclusioni



§ Ottimizzare l'utilizzo degli indicatori di performance includendoli tra i 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 qualità delle cure,

nonché per la formazione professionale e la ricerca.

§ Estendere a livello multicentrico l’utilizzo degli indicatori proposti al fine di

affinare le misurazioni, stabilire degli standard oggettivi e conferire maggiore peso

alle evidenze ottenute.

§ Implementare l’infrastruttura tecnologica alla base dell’utilizzo degli indicatori di

performance agevolando la raccolta, l'analisi e la presentazione dei dati di

misurazione.





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 a
privilegiare, piuttosto che una ossessiva
ricerca del responsabile, sistemi di
sostegno sociale a matrice più solidaristica.

L’art. 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 attività
finalizzate alla prevenzione e alla gestione
del rischio connesso all’erogazione di
prestazioni sanitarie e l’utilizzo
appropriato delle risorse strutturali,
tecnologiche e organizzative.



Nell’emergenza COVID non esistono «modelli
cristallizzati di condotta» cui riferirsi. Nella incessante
attività di riorganizzazione ogni ente si è trovato di
fronte alla necessità di rivedere quotidianamente i
propri schemi, di seguire protocolli e linee di azioni in
continua evoluzione, che cambiavano di volta in volta
alla luce delle informazioni e dei riscontri
sperimentali che l’esperienza sul campo di giorno in
giorno consentiva di acquisire.

I profili difensivi per le strutture sanitarie, chiamate a
rispondere della gestione dei contagi e della cura dei
malati, saranno resi più complessi dalla natura
contrattuale della loro presunta responsabilità,
aggravata da una sorta di presunzione causale che da
sempre la giurisprudenza riconosce in caso di
infezioni nosocomiali (contagio da COVID-19 in
pendenza di ricovero).

All’orizzonte:
la pandemia giudiziaria (?)





I NOSTRI DATI
• Sono stati presi in esame i dati relativi alla
sinistrosità di alcune strutture sanitarie
private nell’area di Roma alla luce delle
innovazioni introdotte dalla legge Gelli.

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

• È stato inoltre individuato il numero di sinistri
sottoposti ad ATP ai sensi dell’art. 696 bis cpc.
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DISTRIBUZIONE DEL RICORSO AD 
ATP NELLE STRUTTURE PRIVATE 

ACCREDITATE 



• 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 è
pari al 73%.

• Pertanto, si può concludere che il ricorso
ad ATP sta divenendo la procedura
preferenziale di gestione dei sinistri.

INCREMENTO DEL RICORSO AD ATP











• Occorre a questo punto valutare quale possa essere il momento migliore -
nell’ambito 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
osservazioni delle parti alla bozza e comunque prima della formulazione
della relazione in stesura definitiva.

IL TENTATIVO DI CONCILIAZIONE: QUANDO?





1. TEMPORALE
2. FORMATIVO
3. PROFESSIONALE
4. SCIENTIFICO
5. ACCADEMICO





Certificazione e accreditamento 

• I professionisti 

Accreditamento e certificazione dei 
professionisti in materia di responsabilità 

professionale 

Definizione di competenza professionale 



Annibale Carracci, Ercole al bivio, olio su tela, 1595- 1596

CERTIFICAZIONE DI QUALITA’

AUTOREFERENZIALITA’

PERITO
CONSULENTE 


