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Errori medici e responsabilità professionale, nuova legge
entro l'estate

Il disegno di legge sulla modifica della responsabilità professionale sanitaria potrebbe diventare

legge dello Stato entro l'estate. Questi i tempi dati da Federico Gelli, relatore del disegno di

legge, in occasione di un incontro per fare il punto sugli scenari che si apriranno in tema di

medicina difensiva con l'approvazione del testo. Il disegno di legge, già approvato alla Camera

lo scorso 27 gennaio, è ora all'esame del Senato e in settimana - a quanto riferito - inizieranno

le votazioni in Commissione Sanità per poi arrivare all'approvazione definitiva entro l'estate. 

«Con questo disegno di legge - ha spiegato Gelli - aumentiamo le tutele e le garanzie dei

professionisti, dei medici e degli infermieri, ma allo stesso tempo diamo più diritti ai cittadini

che hanno subito un danno dal sistema sanitario. Con questa legge i cittadini avranno tempi

più rapidi e certi per ottenere l'indennizzo per il danno subito». Con l'approvazione in via

definitiva, secondo il relatore Gelli, «si va a coprire un vuoto legislativo che era ormai presente

da oltre 15 anni e riportiamo l'Italia in linea con quanto avviene nel resto d'Europa». Il testo di

legge punta - a quanto riferito - a ridurre il ricorso alla medicina difensiva e, allo stesso tempo,

mira a consentire al servizio sanitario nazionale di risparmiare «ingenti risorse» così da

destinarle alla tutela della salute dei cittadini.

Il testo, inoltre, «ristabilisce l'equilibrio nel rapporto medico-paziente e, abbattendo analisi ed

esami inappropriati, mira a ridurre automaticamente le liste d'attesa». Secondo i dati riferiti da

Antonio Coviello ricercatore del Cnr, tra il 2004 e il 2013 il numero di sinistri denunciati nella

sanità pubblica è stato di 41.628 con una media di 4.163 denunce annue. Numeri che hanno

avuto come conseguenza quella di incrementare i prezzi delle coperture assicurative e

rendere più stringenti i criteri di sottoscrizione. Negli ultimi venti anni, infatti, secondo i dati, il

numero delle denunce è «più che raddoppiato». Su questo fronte, con l'introduzione della

figura del "risk management" - secondo Coviello - «la legge dovrebbe abbassare il numero dei

costi dal punto di vista assicurativo perché solo riducendo le cattive pratiche e i costi si spera

che il mercato assicurativo si possa aprire al settore e offrire polizze con premi accettabili». 

Un'introduzione che, anche secondo il presidente dell'Ordine dei medici di Napoli Silvestro

Scotti, è di fondamentale importanza perché «offrirà la possibilità negli ospedali di definire

processi che riducano nel tempo il rischio per il paziente, ma al tempo stesso dobbiamo fare di

tutto perché il costo delle assicurazioni, che sarà caricato sulle aziende, non diventi uno

sperpero di soldi che dovrebbero essere utili per l'assistenza».
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La Sanità italiana al bivio tra il nord e l’est
dell’Europa

Gentile direttore,

il mese scorso Anaao Assomed e SNR hanno organizzato a Genova un convegno, con la

partecipazione di rappresentati delle organizzazioni mediche europee (FEMS, UEMS, AEMH), su temi

rilevanti nel nostro attuale panorama politico-sanitario italiano, quali responsabilità professionale,

progressione di carriera, orario di lavoro, attività privata.

I numerosi dati e le informazioni raccolte hanno evidenziato la marcata eterogeneità dei sistemi sanitari

in Europa, frutto di scelte politiche, economiche ed organizzative estremamente variegate. Tanta

disparità permette a noi italiani di guardare all’Europa come ad una sfera di cristallo dove possiamo

immaginare il nostro futuro (almeno in sanità), a seconda delle scelte che decideremo di fare.

Pensiamo, per esempio, al nodo del gap formativo tra numero di laureati in medicina e numero di posti

disponibili nella formazione post laurea. Senza nuovi oneri economici a carico del SSN, è possibile che

si crei una figura professionale medica di transizione, tra lo specializzando e lo specialista, con

stipendio pari al primo e carico di lavoro pari al secondo. Potrebbe essere di aiuto sapere che in

Portogallo, dove il numero di laureati in medicina che non ha accesso alla scuola di specializzazione

non supera le 600 unità annue (ben poca cosa rispetto alle stime nostrane che vedono la possibilità di

oltre 20.000 medici italiani per il 2020 senza un posto in formazione), i giovani camici bianchi senza

specialità hanno la possibilità di lavorare per gli Emergency Department degli ospedali pubblici. Certo il

guadagno è esiguo (15 euro l’ora, con contratto a chiamata diretta e a prestazione) ma l’alternativa è

lavorare negli ospedali privati oppure trasferirsi all’estero. Come fanno, peraltro, anche i medici italiani:

nel triennio 2013-2015, 3068 dottori si sono trasferiti oltralpe per lavoro (molti di più i colleghi che hanno

fatto richiesta del certificato di good standing, primo passaggio per ricercare un lavoro all’estero). Se lo

stato italiano calcolasse i soldi persi per ogni professionista che ha deciso di emigrare (circa 130000

euro cadauno, per l’intero percorso educativo), potrebbe adottare le drastiche misure presenti altrove.

In Montenegro ed in Croazia, i soldi investiti sul medico in formazione sono interpretati come un

credito che il governo vanta nei suoi confronti. Qualora il medico decida di trasferirsi all’estero, dovrà

pagare una cifra di circa 100.000 euro, pari al costo del suo percorso formativo. La Slovenia si è

dimostrata più generosa nei confronti dei suoi connazionali: sono giunti ad un accordo per cui lo

specialista che si trasferisce deve pagare solo il 10% del suo ‘debito’ (circa 10.000 euro). Molto più

severa la posizione della Turchia: il medico che al termine del percorso formativo, decida di non

lavorare nel training hospital che l’ha educato per almeno due anni, vedrà revocato il proprio tesserino

professionale.

Alla luce di questi numeri risulta comprensibile, anche se non eticamente accettabile, la scelta della

Germania di assoldare manodopera straniera. Nonostante numerosi ospedali segnalino carenza di

personale disponibile, i tedeschi hanno deciso di non incrementare i posti a disposizione per gli studenti

di medicina (circa 8.700 dal 2008, con un trend di inesorabile discesa iniziato nel 1995) ma di rivolgersi

a medici formati in altri paesi, soprattutto Europa dell’est. Nel 2012, Il numero di medici stranieri in

Germania era pari a circa 30.000 unità (il 10% della forza lavoro disponibile), numero in costante

ascesa e triplicato rispetto ai dati del 1995. Anche la Francia vede tra le sue fila un crescente numero

di medici stranieri. Un interessantissimo lavoro dell’Osservatorio europeo di demografia medicale sui
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flussi migratori, presentato a Novembre 2014, ha rivelato che circa il 30% dei medici operanti

nell’Hexagone sono di origine straniera, con una quota notevole proveniente dai paesi extra UE

dell’area mediterranea (Marocco, Tunisia, Algeria e Siria) e consistenti flussi da Romania e Italia. Lo

Stivale risulta il secondo fornitore, nella categoria paesi UE, di medici che lavorano in Francia (dopo la

Romania) e deve far riflettere il dato che le due fasce di età più rappresentate nella scelta di emigrare

sono al di sotto dei 40 anni e al di sopra dei 60anni. Come si può leggere questo dato? Le nuove

generazioni cercano prospettive per se e per la propria famiglia, le vecchie generazioni non si

riconoscono più nell’attuale SSN italiano e, liberati dai vincoli familiari (figli grandi, maggiore disponibilità

economica), cercano nuove soddisfazioni lavorative e migliore qualità di vita nella terza età al di fuori

dell’Italia.

La nuova stagione contrattuale che si profila all’orizzonte per l’Italia, potrebbe essere

l’opportunità per rispondere alle esigenze dei medici insoddisfatti. 

Molto interessante è sapere che in paesi come Olanda, Francia, Spagna, UK, l’organizzazione

dell’orario di lavoro non tiene in considerazione l’attività di guardia. Le guardie sono effettuate in extra

orario (sempre in accordo con la EWTD) con una aggiuntiva retribuzione economica legata al disagio di

lavorare di notte o nei giorni festivi. In questo modo viene riconosciuto un diverso peso economico a

specialità che presentano carichi di lavoro più gravosi nella turnistica.

Anche la progressione di carriera si articola in passaggi più serrati: in Francia ogni due anni si

supera uno scalino economico, in Spagna sono presenti 5 livelli di anzianità, in Slovenia si accumulano

punti ogni anno e ogni 3 anni si passa ad uno scaglione economico successivo. Insomma,

un’articolazione più ricca rispetto ai meri 5 e 15 anni del sistema italiano. In Olanda non esiste un

percorso di carriera codificato: ogni medico ha la possibilità di sviluppare e decidere in accordo con i

propri interessi. Vi è un attento monitoraggio sull’aggiornamento continuo in medicina al fine di

mantenere sempre aggiornate e allenate le proprie capacità. Sarà per questo che spingono fortemente

verso una standardizzazione europea del Continuous Professional Development e una registrazione

elettronica del percorso formativo che parta dagli anni di specializzazione per terminare alla pensione?

Anche i giovani medici della European Junior Doctors sostengono questa evoluzione culturale e

tecnologica per omologare il percorso formativo a livello europeo e rendere più semplice il movimento

di professionisti medici all’interno dell’Europa. Probabilmente questo diverrà un passaggio obbligato al

riconoscimento della tessera professionale europea anche per i medici.

In tema di responsabilità professionale, il crescente numero di contenziosi è un problema

trasversale a tutti i paesi europei. Solo la Germania sembra, al momento, non riferire preoccupazioni

in tal senso. Per una popolazione di 82.5 mln di abitanti, nel 2015 ha riportato circa 40.000 richieste di

risarcimento. L’85% di queste è risolto a livello assicurativo con premi assicurativi non elevati. Il restante

15% trova una soluzione tramite i centri di mediazione, gestiti da medici ed avvocati, e solo una minima

quota si rivolge ad un giudice.

A togliere risorse alla sanità italiana sono anche i fenomeni di corruzione valutati, sia pure con

molta cautela, in almeno 6 mld di euro. Condividiamo questo problema con paesi quali Lituania,

Ungheria, Portogallo, Bulgaria, Croazia (per citarne solo alcuni) mentre UK e Olanda si fanno forti di un

rigido codice etico e comportamentale, regolato dal locale ordine dei Medici, che definisce gli standard

minimi di comportamento per ogni medico e che prevede la revoca della licenza in caso di

comportamenti che tradiscano il codice etico.

 

Una survey condotta dalla EJD attribuisce le possibili cause della corruzione alla lunghezza delle liste di

attesa, ad un salario non soddisfacente, ad un atteggiamento culturale ma soprattutto alla presenza

invasiva della politica nel sistema sanitario dei paesi in questione. Sarà un caso se l’Olanda, che ha

allontanato i politici dai processi decisionali in sanità, coinvolgendo invece personale sanitario (medici,

infermieri e gli altri operatori) e cittadini, risulta il primo paese nella European Health Consumer Index

da ormai tre anni mentre la Bulgaria o il Montenegro, il cui governo volontariamente tiene lontano i

medici da qualunque problema decisionale, si attestano dopo la 30a posizione nella graduatoria?

Ho molto apprezzato la dichiarazione di Katrin Fjeldsted, CPME past president, che ha ricordato che i
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medici sono la categoria professionale più onesta che abbia mai incontrato nella sua lunga carriera, sia

medica che politica. Sarà perché quelle del giuramento di Ippocrate sono le prime parole che recitiamo

nel momento in cui siamo dichiarati medici?

L’Europa ci presenta una ampia varietà di scenari in sanità. L’Italia può decidere se investire e tornare

ad avvicinarsi ai virtuosi modelli dei paesi del Nord o proseguire nella destrutturazione di risorse e diritti

per allinearsi con i Paesi dell’Est, consapevole dei problemi che si troverà ad affrontare: migrazione

sanitaria, peggioramento della qualità dell’assistenza erogata, peggioramento degli indicatori di salute,

aumento delle diseguaglianze, solo per citarne alcuni.

Il 9 maggio si è celebrata la Festa dell’Europa. Una festa difficile data l’eterogeneità di realtà

geografiche, culturali ed economiche. Chiediamoci, noi Italiani, quale Europa vogliamo essere.

Alessandra Spedicato

Vice Coordinatore Nazionale Anaao Giovani
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Psicogeriatria: Piano demenze, via 
all’aggiornamento per i medici di 
famiglia 
di Marco Trabucchi, presidente Società Italiana Psicogeriatria 

 

Il nostro Paese ha finalmente un Piano nazionale per affrontare in modo 
articolato e strutturato i problemi posti dalle demenze al sistema sanitario e 
sociosanitario. È un grande passo avanti, che ha però il limite di non prevedere 
finanziamenti dedicati, come, ad esempio, è recentemente avvenuto nel Regno 
Unito. Taluni hanno interpretato tale condizione in maniera estensiva e quindi 
considerano il documento solo come un insieme di affermazioni di principio. 
Invece l’Associazione italiana di Psicogeriatria ha ritenuto opportuno investire 
impegno ed energie per diffondere e discutere il Piano attraverso una serie di 
incontri su tutto il territorio nazionale, perché - seppure in assenza di un budget 
ad hoc - vi sono le condizioni per cui i servizi che operano nell’area delle 
demenze possano aumentare la loro funzionalità, se si collegano a un modello 
omogeneo e strutturato. 

In particolare i punti sui quali richiamare i medici possono essere così 
schematizzati, con precisi riferimenti al Piano nazionale Demenze. 

1. Superamento dello stigma nelle famiglie, nelle comunità, tra gli stessi 
operatori. È un aspetto delicato, perché ha rappresentato in questi anni un forte 
limite a una presa in carico tempestiva ed efficace dei cittadini con riduzione 



delle funzioni cognitive; la malattia veniva infatti negata dai famigliari e non 
riconosciuta dai medici; il grande pubblico arrivava fino ad avere timore della 
stessa parola demenza di Alzheimer, preferendo l’allocuzione “demenza senile”, 
ritenuta meno invasiva... 

2. Diritto dell’ammalato a essere considerato “persona” in ogni fase 
della malattia e non un “costo”. Infatti, se il diritto di cittadinanza viene messo in 
discussione, è molto probabile prevalgano considerazioni di tipo economico in 
senso restrittivo, sempre dietro l’angolo in questo nostro tempo che sembra aver 
perso il rispetto della vita. 

3. Superamento di ogni tipo di trascuratezza da parte dei servizi, in 
qualsiasi ambito e per qualsiasi esigenza dell’ammalato. La demenza è una 
malattia come le altre e va presa in carico con determinazione; spesso, invece, la 
mancata informazione sulle dinamiche cliniche induce comportamenti poco 
corretti (si vedano, ad esempio, le cure per i disturbi comportamentali). In 
questa logica, l’adozione della valutazione multidimensionale garantisce una 
conoscenza approfondita dell’ammalato e quindi evita errori e dimenticanze. 

4. Diritto a rimanere nella propria casa il più a lungo possibile, 
compatibilmente con l’organizzazione di servizi adeguati. In questa logica si deve 
trovare un equilibrio non sempre facile tra le scelte dell’individuo malato e 
l’appropriatezza dei servizi, cioè tra costi e vantaggi (infatti, come sopra indicato, 
vi sono dei limiti che fanno parte della logica gestionale del buon padre di 
famiglia che devono rappresentare il punto di riferimento...). Le sperimentazioni 
che si vanno diffondendo in tutto il mondo riguardo alle “Città amiche della 
demenza” potrebbero rappresentare un modello importante, perché se 
l’ammalato e la sua famiglia si possono appoggiare su un ambiente accogliente, 
tollerante e supportivo il punto di equilibrio tra il rimanere a casa e il ricorso a 
una residenza può essere molto più alto. 

5. Diritto a essere assistito in ogni fase della malattia, da quelle iniziali 
particolarmente delicate (l’identificazione dei sintomi, il ricorso a procedure 
diagnostiche appropriate, la comunicazione della diagnosi, il supporto 
psicologico quando l’insight di malattia induce profondo disagio) a quelle ultime 
(la grande importanza di cure palliative, per ridurre la sofferenza di una persona 
che spesso non è in grado di comunicare la propria condizione di disagio 
psichico o di dolore somatico, considerando anche le “decisioni difficili” che in 
quelle condizioni deve assumere la famiglia), passando per le diverse fasi di una 
malattia lunga, imprevedibile, che sconvolge i ritmi normali di chi offre 
assistenza. 

6. Il “diritto alla speranza” indotto dalla certezza che la comunità nazionale 
dedica impegno intellettuale e tempo alla formazione e alla ricerca, al fine di 
garantire un continuo miglioramento delle cure prestate. 
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Medici: ecco la tabella Enpam con i 
requisiti per andare in pensione di 
vecchiaia o anticipata nel 2016 
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Chi sta pensando di andare in pensione quest’anno può verificare nella tabella 
allegata, messa a punto dall’Enpam, se siano stati raggiunti tutti i requisiti 
richiesti dalle normative in in vigore. Per quanto riguarda il 2016 l’età per la 
pensione di vecchiaia parte dai 65 anni e sette mesi (per i medici e odontoiatri 
donne dipendenti privati, pensione Inps) fino ad arrivare ai 67 anni di età con 
requisiti variabili di contribuzione (Quota A, quota B e fondi speciali Enpam). 

Chi invece vuole anticipare il pensionamento potrà farlo già a partire dai 61 anni 
oppure, se dipendente pubblico, aver accumulato, a prescindere dall’età, 41 anni 
e dieci mesi (donne) oppure 42 anni e dieci mesi (uomini). 

La pensione Enpam è una prestazione economica che si compone di varie voci: 
• una pensione di base (Quota A) che spetta a tutti i medici e gli odontoiatri 
iscritti all’Ordine; 
• un’eventuale quota che è calcolata sui contributi versati in base alla propria 
attività professionale (per es. libera professione, medicina generale, specialistica 
ambulatoriale, specialistica esterna). 



La pensione dell’Enpam può essere cumulata con le prestazioni previdenziali di 
altri enti. 
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Medici e odontoiatri. Chi matura i diritti per
andare in pensione nel 2016. La tabella Enpam

Per la pensione di vecchiaia si va dai 66 anni e 7 mesi per il personale pubblico ai
67 anni di età per convenzionati e liberi professionisti. Per le donne nel privato la
soglia minima è di 65 anni e 7 mesi. Per la pensione anticipata 42 anni e 10 mesi di
anzianità (41 per le donne) per dipendenti pubblici e privati. Per convenzionati,
libero professionisti e accreditati minimo 61 anni e 35 anni di contributi. Ecco la
tabella dell’Enpam. 

Libero professionisti, accreditati, convenzionati, dipendenti pubblici e privati. Ecco i requisiti necessari per

medici e odontoiatri per andare in pensione nel 2016. A ricordare chi ne ha diritto è l’Enpam che in una

tabella pubblicata sul  proprio ‘house organ’ ‘La Previdenza’ sintetizza tutti i requisiti che devono essere

soddisfatti.

 

 

La Tabella viene suddivisa in base al rapporto di lavoro (Libero professionale, accreditato, convenzionato,

dipendente) e al Fondo di appartenenza (Quota A, Quota B, Fondi speciali, Inps o ex Inpdap). Inoltre

vengono specificati i requisiti minimi per la pensione di vecchiaia e per quella anticipata, nonché il metodo di

calcolo dei contributi. 


















