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? ? 

MALASANITA’ MALAFEDE 

Scarsa attenzione 
Distrazione 
Stress 
(Dolo) 

Risarcimento come 
“foundkeeping” 
Annuncio ingiusto 
 

BUONA SANITA’ BUONAFEDE 

Centralità del paziente 
Lavoro come servizio 
Abnegazione 
Metodo di lavoro 
Metodo nelle scelte 
Buon lavoro d’equipe 
…. 

Risarcimento  come 
riparazione di un effettivo 
danno 
Condanna di comprovati 
comportamenti sbagliati 
…. 
 



Riduzione delle risorse per: 
 - best (good) practice 
 - buona relazione 
 - “buonasanità” 
 

Sostenibilità? 



Le dimensioni del problema e i costi 









IL CASO (di ANNA RITA CILLIS e VALERIA PINI) 

Troppi errori medici veri e presunti ma a 
rimetterci è la Sanità italiana 
 

Ogni anno il costo dei risarcimenti per malasanità oscilla tra 850 
a 1400 milioni di euro. La conseguente crescita esponenziale 
delle cause legali porta a un incremento dei risarcimenti che 
"pesano" una media di 25-40 mila euro ciascuno. I premi 
assicurativi, a carico dei professionisti e delle strutture sanitarie, 
diventano insostenibili, ma contemporaneamente si assiste a un 
abbandono, da parte delle compagnie assicurative che 
considerano non redditizio il settore 

(Mod da Repubblica”Le inchieste 22 Luglio 2012) 





I costi della medicina che “cerca di difendersi” 
(o… di fuggire la responsabilità delle scelte non condivise) 



Esplode la medicina difensiva. Quasi 13 miliardi l'anno per 
prestazioni che forse non…. (23 Novembre 2010) 
 
A tanto ammonterebbe la spesa sanitaria conseguente alla crescita 
de l fenomeno della cosiddetta “medicina difensiva". L‘abbiamo 
dedotto dall'indagine presentata oggi dall'Ordine dei medici di 
Roma , che stima nell'11.8% l'incidenza sulla spesa sanitaria totale 
(pubblica e privata) di farmaci, visite, esami e ricoveri prescritti dai 
medici per cautelarsi dal rischio di denunce future. Anche se non 
strettamente necessari. 

Mod da http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=1946 



Di cosa si lamentano i pazienti? 





PiT:progetto intergrato salute 

*Dal 1 gennaio al 31 Dicembre 2011 

* 



Il 16,3% dei cittadini (18,5% nel 2010) chiama per avere informazioni, 
consulenza ed eventualmente assistenza per casi di presunto errore 
medico. 
Le persone segnalano più frequentemente i presunti errori diagnostici 
e terapeutici, che dal 58,9% del 2010 sono saliti al 62,7% del 2011. Le 
segnalazioni sulle disattenzioni del personale sanitario, ovvero tutti quei 
comportamenti che, pur non avendo causato un danno, rappresentano 
procedure incongrue potenzialmente rischiose, rimangono pressoché 
invariate, e sono ancora una percentuale consistente delle segnalazioni in 
quest'ambito (12,9 % del 2010, 12,1% nel 2011). Le infezioni  nosocomiali 
mantengono sempre la stessa rilevanza, con una lievissima flessione dal 
6,6% del 2010 al 5,5% del 2011. Le segnalazioni sulle condizioni delle 
strutture, dal 17,8% del 2010 sono scese al 15% del 2011. E' un dato 
incoraggiante, considerato il trend in diminuzione già registrato lo scorso 
anno rispetto al 2009. 



Dove si annida l’errore? 







Dove si annida il disagio del paziente/parente? 
Il disagio come facilitatore di errori nel rapporto medico-paziente (o distrazione 
o medicina difensiva) ma anche come punto da osservare nell’operare per 
evitare errori. 





Le segnalazioni nell’ambito dell’assistenza ospedaliera subiscono un 
lieve incremento rispetto allo scorso anno passando dal 7,2% del 2010 
al 7,4% del 2011. 
I problemi riguardano tutte le fasi della presa in carico: dal pronto 
soccorso con le procedure di triage, fino alla dimissione o al 
trasferimento in altro presidio per proseguire la cura. I cittadini 
segnalano, in particolare, disagi nei settori delle emergenze-urgenze 
(118 e Pronto Soccorso) con un dato elevato e costante: 41,4% nel 2010 
e 43,8% nel 2011, con poche vetture attrezzate e medici a disposizione. 
Siffatta situazione pregiudica la tempestività e l'appropriatezza 
dell'intervento sanitario. Sale anche la percentuale delle segnalazioni di 
disservizi nelle operazioni di ricovero (23,5% nel 2010 e 28,6% nel 2011) 
mentre le lamentele per le dimissioni scendono fino al 27,6% (erano al 
35,1% nel 2010). 

















L’inizio di un cammino…la comunicazione 



[…] l’importanza del rapporto tra il medico e il paziente nel 
definire il percorso clinico viene ampiamente riconosciuta 
dagli italiani. Tanto che una cattiva comunicazione tra 
operatori sanitari e malati avrebbe forti conseguenze in 
termini di ritardi nella prima diagnosi (lo pensa il 92,2%), nello 
stabilire la terapia più efficace (91,3%), arrecando al malato 
danni psicologici come ansia o depressione (85,7%), causando 
la prescrizione di trattamenti sbagliati (85,1%). E il 63,4% degli 
italiani ritiene che, anche nel caso in cui una persona sia 
colpita da una malattia grave, il medico dovrebbe comunicare 
la diagnosi direttamente al paziente, anche nei casi peggiori. 

Censis 2010 



A proposito dell’atteggiamento che il medico dovrebbe avere 
quando si relaziona con il paziente, per il 41,1% degli intervistati il 
dottore dovrebbe avere le idee chiare e convincere il paziente sul da 
farsi. Per il 41,7% dovrebbe ascoltare il malato e adattare le 
soluzioni al caso che ha davanti. Per il 17,2% dovrebbe invece 
soprattutto tranquillizzarlo ed evitare che possa adottare 
comportamenti scorretti. Infine, secondo il 76,3% delle opinioni 
raccolte, quando si relaziona con il medico, il paziente dovrebbe 
ascoltarlo e adeguarsi, mentre il 23,7% ritiene che sia più proficuo 
far valere il proprio punto di vista […]”. 

Censis 2010 



= accoglienza e competenza 



E se sbaglio? Comunicare l’errore. 
Ovvero l’errore come fonte di miglioramento 





Mod da Marcon 2003 



Mod da Marcon 2003 



Documentazione 
- registrare succintamente l’incidente ( i fatti, non le 
considerazioni) 
- evitare “abbellimenti” o tentativi di discolpa 
- consigliarsi sempre con il risk manager o l’ufficio legale 
- non modificare mai la documentazione, eccetto l’aggiunta 
“addenda” (solo se strettamente necessari) datati e firmati 
Conservare l’evidenza 
- fotocopiare la documentazione (compresi tutti i documenti 
reparto correlati con l’incidente) 
- non registrare opinioni o commenti 
- conservare con cura tutto quanto correlato con l’incidente 

Mod da Marcon 2003 



- La prevenzione degli errori può essere realizzata cambiamenti di 
sistema 
- Ridurre la complessità 
- Automatizzare con saggezza 
- Ottimizzare le informazioni 
- Usare sistemi di blocco 

Mod da Marcon 2003 



Mod da 



Nel 1999, un report (I.O.M.) dell'Institute of Medicine, creato 
appositamente per evidenziare i danni da cure mediche, segnalava che negli 
USA il numero di decessi imputabili ad errore medico ammontava a quasi 
100 mila casi/anno, costituendo l'ottava causa di morte con un costo 
economico valutabile fra i 17 e i 20 miliardi di dollari. L’attenzione si è 
concentrata soprattutto sulle stime dei decessi causati da errori medici: tra 
le 44.000 e le 98.000 persone decedute nel 1999 a causa di errori ritenuti 
evitabili, avvenuti negli ospedali USA. Il rapporto fu presentato in 
novembre 1999 e pubblicato nel 2000. Nel giro di due settimane dalla sua 
presentazione, l’effetto era già evidente: il Congresso statunitense aveva 
già iniziato una serie di audizioni sul tema ed il Presidente Clinton aveva 
dato mandato per uno studio sulla praticabilità delle proposte contenute nel 
rapporto. Sempre nel 2000, quindi con tempi molto ristretti, Clinton istituì 
il “National Center for Patient Safety” per coordinare a livello nazionale gli 
studi, inoltre impose a tutti gli ospedali di dotarsi dei mezzi necessari per la 
ricognizione degli errori e la loro denuncia. 



Secondo il rapporto I.O.M. la causa principale delle richieste di risarcimento 
danni alle compagnie assicuratrici era imputabile per la maggior parte, al 
cattivo rapporto medico-paziente. Fermo restando tale dato, veniva 
sottolineata la necessità di far nascere una cultura di sicurezza nell’ambito 
degli ospedali, intensificando la qualità delle cure e far emergere il più 
possibile l’errore stesso, senza accanimento nella ricerca del “colpevole” ma 
cercando di diffondere maggiormente gli esempi positivi. Veniva cioè delineata 
la necessità di passare da un sistema punitivo verso i responsabili di errori, ad 
un sistema premiante per coloro che fanno emergere l’errore stesso, per 
favorirne così la cessazione spontanea. In questo modo si passa da un 
sistema di individuazione degli errori di tipo reattivo, cioè dopo che 
l’errore si è già verificato, ad un sistema proattivo, cioè di prevenzione e 
previsione dell’errore stesso. Se si conosce dove e quando l’errore si è 
verificato, sarà più facile intervenire perché non si ripeta . 



Strategie generali? 



Un possibile 
cambio di 
prospettiva nella 
conflittualità? 







Dobbiamo in ogni caso chiederci: esistono misure utili per mitigare 
il rischio di malpractice medica e per incrementare la disponibilità 
di coperture assicurative? La risposta è senza dubbio positiva. 
Queste si fondano su una più strutturata prevenzione e, in 
particolare, possono essere riassunte nelle seguenti misure: 

la costituzione di organismi indipendenti che rilevano e analizzano gli 
errori medici e i cosiddetti “quasi errori” riportati volontariamente 
dagli operatori sanitari. È cruciale che questi ultimi siano messi in 
condizione di fornire le informazioni in tutta serenità, senza timore 
alcuno che le informazioni raccolte possano essere utilizzate contro di 
loro. Sulla base dei dati e delle informazioni gli organismi 
indipendenti possono formulare raccomandazioni, linee guida e 
processi tipo al fine di evitare gli errori più frequenti; 

l’implementazione di approcci integrati di risk management nelle  
strutture sanitarie e presso gli erogatori di servizi esposti a rischio di 
errore sanitario; 

. 

. 



lo sviluppo di processi formativi per i medici e per gli operatori 
sanitari sulla prevenzione e gestione dei casi di malpractice nonché la 
formulazione di appropriati standard per la gestione del flusso di 
comunicazione tra medico e paziente. 

la costituzione di fondi pubblici o pubblici-privati che aumentino la 
capacità del settore assicurativo privato per quelle tipologie di 
rischio difficilmente collocabili sul mercato nazionale ed 
internazionale (p.es. rischi catastrofali quali infezioni diffuse, 
coperture per particolari categorie professionali altamente esposte 
o per rischi “tarati”). 

. 



Una possibile opzione di policy per un sistema giuridico, come 
quello italiano, basato sulla responsabilità è quella di passare ad 
un sistema “no fault” in cui, per determinate casistiche di eventi, 
sia previsto un risarcimento standardizzato senza la ricerca e 
l’attribuzione della colpa. L’opzione, dal punto di vista economico, è 
attraente quando ci si rende conto che, a livello di sistema, la 
somma dei costi relativi al contenzioso e di quelli indiretti indotti 
dalla medicina difensiva risultano essere sproporzionati rispetto alle 
risorse effettivamente riconosciute ai danneggiati a titolo di 
risarcimento. 



Qualora si dovesse ritenere, in un sistema giuridico basato sulla 
responsabilità, che gli orientamenti giurisprudenziali siano 
eccessivamente avversi nei confronti degli operatori sanitari, le 
possibili misure di policy appaiono essere le seguenti: 

la rivisitazione del concetto di responsabilità, per esempio, 
attraverso l’introduzione di protocolli che esimano gli operatori 
dalla responsabilità se essi sono in grado di dimostrare di averli 
correttamente seguiti; 
 
la standardizzazione dei criteri di valutazione dei danni con 
l’introduzione, per esempio, di tabelle di valutazione del danno 
e la definizione di eventuali limiti ai danni non patrimoniali 
(invalidità permanente, danno morale, danno biologico); 
 
Il contenimento al ricorso alla giustizia ordinaria tramite 
meccanismi alternativi di risoluzione del contenzioso(già 
introdotta la conciliazione) o la forte disincentivazione delle 
richieste infondate. 

. 

. 

. 



Strategie di metodo medico?  
(Cosa posso fare ogni giorno nell’attesa delle – si spera - illuminate decisioni di 
chi Governa) 



La procedura della cura riconosce molti passaggi che possono essere fonte di errore. 

- Appropriatezza e criteri clinici per il ricovero (ad es. CURB)   
- Assessment dello stato premorboso e sociale. 
- Appropriata comunicazione circa i motivi di eventuali 
lunghe attese : 
    -  pannelli di comunicazione 
    -  relazione con i parenti anche in PS per brevi 
       comunicazioni  al fine di evitare la “sindrome da  
       abbandono” 
     - facilitatore comunicativo del percorso di diagnosi e cura 
     - facilitatore delle procedure per evitare attese improprie. 
 

Indicazione alla accettazione 



Accettazione (in reparto) 

Accettazione come momento di planning del percorso di 
cura del malato e di comunicazione del possibile percorso ai 
parenti: 
Planning di accettazione.  
-ricezione di Informazioni e traduzione in piano di azione   
- motivi del ricovero  
- ipotesi diagnostica  
- coerenza del piano terapeutico comprendente i possibili 
effetti collaterali  (evitamento dell’allettamento, evitamento 
della contenzione, profilassi se possibile del delirium…)    
- coerenza dei tempi di verifica dell’ipotesi diagnostica 
 



-Chiarezza comunicativa (scrittura…comunicazione verbale… 
chiarezza nel confronto d’equipe) 
 
Chiarezza comunicativa e condivisione del planning  anche 
ipotetico all’inizio con i parenti: 
- Condivisione di possibili pericoli e potenziali danni derivanti 
dalla ospedalizzazione che ci si propone all’inizio di provare 
ad evitare. 
- Condivisione di eventuali limiti di cura determinati dallo 
stato premorboso  (DNR, tetto delle cure) . 

Accettazione (in reparto) 

Alleanza terapeutica (yes…I care!) 



Ricovero 

- Assessment premorboso per appropriatezza delle indagini e 
delle cure. 
- Assessment di “funzione e comorbilità “per la misura della 
appropriatezza delle indagini diagnostiche che dovrebbero essere 
finalizzate alla diagnosi ma soprattutto alla cura  corretto 
rapporto cost/benefit (non di denaro ma di costi/benefici in 
termini di fatica della diagnosi per beneficio della cura) 
-Linea guida come strumento scientifico di correttezza di 
applicazione di cure e procedure  
-Procedure aziendali per la “automazione dei processi” al fine di 
generare processi evitanti errori.  
-Equipe anche come “strumento” di controllo di potenziali errori 
  (fogli di terapia, preparazioni per procedure, allergie, 
intolleranze…) 



Ricovero 

-Accoglienza  “presa in carico” del malato non come teoria ma 
come planning atto ad affrontare le problematiche anche pratiche 
del malato.   
-Paziente/parente elementi principali del la relazione medico 
paziente:  
comunicazione “on the go” quotidiana, almeno approssimativa: 
 dei tempi di ricovero 
 delle procedure e delle loro finalità  
 dei potenziali rischi (consenso informato condiviso) 
 dell’andamento clinico (il bene ed il male) 
 dei tempi approssimativi della dimissione e del luogo di 
 dimissione (ogni programma può essere cambiato in base 
 a ciò che si trova, ma almeno vi è la sensazione che vi sia 
 un programma, un “mastering” per quanto ipotetico). 
 



Dimissione 

-Planning anticipato anche con il contatto con il territorio (Ass 
Sanitarie) 
-Planning condiviso sulla base dell’assessment e sui bisogni di 
continuazione delle cure 
- Verifica predimissione delle condizioni di stabilità e della 
coerenza delle cure con le diagnosi. 
 



Sperando che tutto ciò ci 
aiuti per un futuro 
migliore….meno cinico… 



! 

Grazie dell’attenzione 


