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re dei ginecologi, costretti a inseguire assicura-
tori che scappano a gambe levate. Più in gene-
rale si può dire che il contenzioso maggiore ri-
guarda specialità in cui il risultato della presta-
zione è immediatamente visibile, come nel caso
della chirurgia estetica. Se sbaglia uno psichia-
tra, lo si può scoprire solo nel tempo ed è più
difficile da dimostrare.
Le aziende sanitarie (specie le più grandi) la-
mentano di pagare in polizze assicurative (RC/sa-
nitaria) fino a 6-9 milioni di euro/anno di premi
a fronte di indennizzi annuali che non superano
il milione di euro.
I medici, essendo in trincea sul fronte dell’assi-
stenza sanitaria, in quanto titolari dell’ultimo de-
finitivo passaggio produttivo del danno eventua-
le, vengono abitualmente bersagliati come capri
espiatori, in luogo dell’azienda sanitaria di ap-
partenenza, anche in presenza di evidenti difetti
di organizzazione o di carenze strutturali, che
vanno dalla mancata asepsi della sala operatoria
o inadeguata messa a norma dei molteplici im-
pianti (elettrici, idrici, di aerazione, ecc.) alla
insufficienza di strumenti ed apparecchiature,
dalla carenza di manutenzione alla mancanza di
personale di supporto,  dalla mancata adozione
delle misure di sicurezza alla omessa previsione
di sistemi di vigilanza, ecc., rispetto ai quali (di-
fetti e carenze) l’azienda sanitaria è certamente
titolare di una “responsabilità per fatto proprio”.
C’è una crescente convinzione, avallata da alcune
pronunce della Magistratura, secondo cui le pre-
stazioni sanitarie sono obbligazioni di risultato

e non già di mezzi, senza tener conto che la me-
dicina non è matematica e che c’è una notevole
variabilità individuale di risposte rispetto a cure
identiche.
Il consenso informato ha ampliato la responsa-
bilità medica quand’anche la condotta del me-
dico sia stata del tutto corretta sul piano dell’ap-
proccio clinico classico e tradizionale, cioè dia-
gnostico, terapeutico, riabilitativo. 
Da un lato, si chiede al medico di intervenire an-
che quando ci siano scarse possibilità di succes-
so, e quindi elevati rischi nella sua azione tera-
peutica, dall’altro si è ormai invertito il cosiddet-
to “onere della prova”: non è più il paziente che
deve dimostrare errore e colpa del medico, ma
è il sanitario (o l’ospedale) che deve dimostrare
che la prestazione è stata eseguita correttamente
e che gli eventuali esiti negativi (eventi avversi)
derivano da cause imprevedibili.
I giudici non sono solitamente specialisti in ma-
teria sanitaria e si avvalgono, a loro volta, di con-
sulenti (Ctu) privi della necessaria qualificazione
ed esperienza pratica specifica nelle diverse
branche specialistiche oggetto del contenzioso. 
In questo quadro, è ben difficile prevenire e con-
tenere la “sindrome da risarcimento” che si im-
possessa di un certo numero di pazienti, così da
indurli ad attivare, specie se istigati da avvocati
altrettanto interessati, vere e proprie “liti teme-
rarie” perché non sostenute da alcun danno o,
comunque, da nessuna colpa o responsabilità
del medico.
Tanto le assicurazioni, pur di non andare in giu-
dizio, patteggiano quasi sempre una forma di ri-
sarcimento: così ci guadagnano sia gli avvocati
che i pazienti che, con il cosiddetto “patto di
quota lite” si spartiscono gli introiti. Mentre per
i medici i costi lievitano. 

Le conseguenze della medicina
difensiva
La consapevolezza dei medici di svolgere una
professione estremamente rischiosa matura
tardi (certamente dopo i 30 anni, vista la lunga
fase di formazione prelavorativa), a cui si as-
socia la presa d’atto di non essere adeguata-
mente tutelati sul piano assicurativo della re-
sponsabilità civile, nonché sul piano delle re-
gole nel sistema giuridico e giudiziario. L’attri-
buzione al medico dipendente della qualifica di
“dirigente”, assieme alla trasformazione del-
l’ospedale in azienda, ha fatto assumere al nuo-
vo medico-manager ulteriori responsabilità che
lo vincolano ad operare, oltre che a bassissimo
rischio di insuccesso e complicanze, anche in
maggior economia possibile (l’ossessione del
risparmio “a tutti i costi”).
Tutto ciò determina gravi conseguenze sul piano
dell’equilibrio psicofisico della persona-medico,
che è impotente a modificare “da se” la pesan-
tezza della propria condizione di lavoro.
Ne derivano spesso: depressione, abuso di alcool
e/o stupefacenti, problemi familiari, burn out,
addirittura suicidio, ecc. 
Ma altrettanto gravi sono le conseguenze (o le
reazioni, più o meno consapevoli quindi diffi-
cilmente controllabili) sul piano professionale,
cioè il rifugio nella cosiddetta “medicina difen-
siva” praticata da più del 60% dei medici ita-
liani. 
Ecco le principali conseguenze del fenomeno: 
1) la paura del rischio incontrollato porta ad ap-

profondire in modo ossessivo e ridondante
ogni caso clinico (da cui un abuso di esami
e accertamenti diagnostici non necessari e
una richiesta di consulenze specialistiche inu-

tili) e non sulla base di un vero convincimen-
to scientifico, ma con scelte dettate prevalen-
temente dal timore di ricevere una denuncia
da parte dei pazienti;

2) la paura dell’errore spinge sempre più chi-
rurghi e anestesisti rianimatori a non operare
casi di complessità medio alta con indubbio
nocumento per i pazienti affetti da gravi e
complesse patologie. È come se in Sala Ope-
ratoria ci fosse un avvocato pronto a interve-
nire in caso di errore. Di riflesso i medici spe-
cialisti in formazione saranno sempre meno
preparati e sempre più riluttanti a curare pa-
tologie complesse; 

3) i ricoveri vengono prolungati in modo ingiu-
stificato e si tende a “dirottare altrove” i casi
più rischiosi (con una selezione inversa, cioè
a favore del basso rischio);

4) si eseguono verbalizzazioni del consenso in-
formato in cui si esasperano tutti i possibili
rischi e sequele, così che sia il paziente stesso
a rinunciare alle cure; 

5) si depaupera il sapere e l’esperienza medica
su tematiche difficili e rischiose; si deprime
la ricerca e l’innovazione; 

6) si dilatano le liste d’attesa e cresce a dismi-
sura la spesa sanitaria con il rischio di far
crollare il nostro sistema sanitario pubblico;
si stima in più di 12 miliardi all’anno il costo
della medicina difensiva (circa il 10% della
spesa sanitaria del nostro Paese);

7) si determina, infine, la fuga anticipata dei me-
dici da alcune specialità per l’alta sinistrosità
che le caratterizza, con mancato subentro di
nuovi specialisti.

Vincenzo Carpino
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I medici sotto processo

Dilaga la medicina difensiva

La medicina difensiva si manifesta quando il medico or-
dina esami, procedure o visite, o evita pazienti a rischio,
o procedure ad alto rischio, principalmente (ma non
esclusivamente) per ridurre la propria esposizione al

contenzioso legale. Nei casi in cui i medici effettuano esami o pro-
cedure in eccesso, praticano la c.d. medicina difensiva positiva.
Tale fenomeno è strettamente collegato all’aumento del contenzioso
medico-legale, all’aumento delle richieste di risarcimento da parte
dei pazienti. Una recente indagine sulla rilevanza del fenomeno del-
la medicina difensiva nei Dipartimenti di Emergenza è stata pro-
mossa dalla Academy of emergency medicine and care (Acemc).
L’obiettivo dell’indagine è stato quello di misurare la frequenza dei
comportamenti di medicina difensiva e di comprendere i fattori
che inducono i medici dei Dipartimenti di Emergenza a modificare
il proprio comportamento professionale in tale direzione. All’in-
dagine hanno risposto (via web, posta elettronica e fax) 1.327 me-
dici di diverse specialità di tutte le Regioni italiane. Il 90,5% dei
medici intervistati ammette di aver adottato almeno un comporta-
mento di medicina difensiva durante l’ultimo mese di lavoro.
Nello specifico: il 77,7% di essi ha richiesto esami di laboratorio
non necessari; il 72,8% ha inserito annotazioni inutili in cartella
clinica; il 67,3% ha richiesto consulenze di altri specialisti non
necessarie; il 64,1% ha richiesto esami invasivi inutili per non

contrastare il parere del consulente interpellato; il 63,3% ha ri-
chiesto un ricovero non necessario solo per assecondare le pres-
sioni dei familiari del paziente; il 61,2% ha richiesto un ricovero
per un paziente gestibile ambulatorialmente; il 51,8% ha enfatiz-
zato alcuni aspetti clinico-anamnestici per giustificare la corret-
tezza della propria diagnosi.
Tra le motivazioni principali dichiarate che hanno indotto a tali
comportamenti: il 69% ha timore di un contenzioso medico-le-
gale; il 50,4% ha timore di ricevere una richiesta di risarcimento;
il 50% risente dell’influenza di precedenti esperienze di conten-
ziosi a carico dei propri colleghi; il 34,3% è influenzato da pre-
cedenti esperienze personali di contenzioso. La presenza della
“cultura della colpa” non favorisce l’apprendimento dagli errori
da parte del personale sanitario, genera comportamenti di medi-
cina difensiva, una minore qualità dei servizi, una minore sicu-
rezza del paziente, un aumento dei costi. È necessario un cam-
biamento che rompa questo circolo vizioso, superando la cultura
della colpa verso approcci sistemici volti a limitare la ripetizione
degli stessi errori in futuro, anche attraverso la promozione di si-
stemi di segnalazione che facilitino i ritorni di esperienza e la di-
scussione aperta. Si tratta di un cambiamento culturale, organiz-
zativo e non soltanto tecnico.
In questo processo di cambiamento da una cultura blame (falsa)

a una cultura just (equa, giusta), il ruolo strategico e di governo
del risk manager è rilevante. La just culture è una cultura in cui
gli operatori vengono puniti esclusivamente per gli atti di grave
negligenza, per le violazioni dannose e per le azioni distruttive
considerate non tollerabili.
Si tratta di una cultura che promuove le segnalazioni degli errori,
dei problemi e l’apprendimento organizzativo. Solo raccogliendo,
analizzando e disseminando le informazioni sugli eventi passati,
e sui segnali di pericolo presenti, un’organizzazione può miglio-
rare le condizioni di sicurezza e di affidabilità.
Senza questa «memoria organizzativa critica», un sistema non può
apprendere, non può individuare ed eliminare le trappole di er-
rore, non può migliorare e rafforzare le difese.
Emerge, dunque, l’importanza di ridisegnare l’attuale modello di
attribuzione della responsabilità penale e civile, che limiti la re-
sponsabilità penale del sanitario ai soli eventi avversi realizzati
con «colpa grave», accompagnata dall’introduzione di programmi
di giustizia ripartiva.
L’obiettivo è quello di ricercare un equo bilanciamento tra l’esi-
genza di salvaguardare gli operatori sanitari da iniziative giudizia-
rie che troppo spesso vengono avvertite come arbitrarie e ingiuste
e la necessità di tutelare i diritti dei pazienti che si ritengano dan-
neggiati da episodi di medical malpractice.

GLI OSPEDALI DEVONO ESPORRE IL “CERTIFICATO ASSICURATIVO”
L’AAROI-EMAC appoggia la proposta dell’Ordine dei Medici di Milano

Comunicato
stampa

“Finalmente una proposta che va incontro a quanto l’AAROI-EMAC chiede
da anni. Le ASL, le Aziende Ospedaliere e Universitarie dovrebbero es-
sere obbligate ad esporre il “Certificato assicurativo” che consenta di
conoscere le principali caratteristiche della polizza assicurativa del-
l’Ente, quali il nome della Compagnia, la data di scadenza, il massimale,
le eventuali franchigie o scoperti. Ciò risponderebbe ad un principio di tra-
sparenza e civiltà che dovrebbe essere la parte nobile di una Struttura Pub-
blica”.
È quanto dichiara Vincenzo Carpino, presidente dell’Associazione Aneste-
sisti Rianimatori Ospedalieri Italiani Emergenza Area Critica, sulla proposta
presentata qualche giorno fa dal Presidente dell’Ordine dei Medici di Milano,
Roberto Carlo Rossi.
“È da anni che chiediamo ai nostri iscritti di rivolgersi, senza timore, alle
loro Direzioni Generali per avere un estratto della polizza di assicurazione
della Responsabilità Civile; ma tutte le volte che un collega ha agito in que-
sta direzione – sottolinea Carpino -, si è sempre sentito rispondere che si
trattava di documentazione che non lo riguardava.

Se i dati esistono perché non sono accessibili? – si chiede il presidente AA-
ROI-EMAC -. Certo che ci riguarda, quella “documentazione”!!! È quella la
“documentazione” che ci consente di capire se e come il nostro Ospe-
dale ha scelto di proteggersi e di proteggere i suoi dipendenti. 
E poi, se i professionisti hanno l’obbligo di assicurarsi, lo stesso dovrebbe
valere per le strutture sanitarie, a maggior ragione oggi dove si assiste a
raccapriccianti scenari con assicuratori improvvisati e con garanzie assicu-
rative che spesso penalizzano il medico a vantaggio della copertura assi-
curativa dell’Ospedale.”
“Il fatto che ci venga spesso negata la possibilità di avere conoscenza delle
caratteristiche delle polizze di Responsabilità Civile degli Ospedali – con-
clude Carpino - ci induce poi a pensare che, dietro a questa reticenza, si
nascondano chissà quali interessi particolari mentre, molto spesso, si cela
la evidente necessità dell’Ente di tutelarsi in caso di danno a terzi in quanto
“è meglio non mettere nelle mani dell’avversario le proprie armi”. Ben ven-
ga, dunque, questa proposta che l’AAROI-EMAC appoggerà con forza,
in ogni sede, per ottenerne la concreta applicazione”.
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