


















FNOMCeO 
Il Presidente 

paziente, per i rischi derivanti dall'esercizio della medesima attività. 
In una logica più generale di equilibrio e solvibilità del risarcimento è stata prevista al 
comma 3 l'obbligatorietà per gli esercenti le professioni sanitarie, passibili di azione 
amministrativa della Corte dei conti per danno erariale o di rivalsa in sede civile, se 
operanti in strutture private, di stipulare idonee polizze assicurative per colpa grave (la 
limitazione alla colpa grave è frutto di una modifica del Senato) 
Sono contemplate misure di garanzia del funzionamento del sistema assicurativo 
prevedendosit, rispettivamente, che: 

• le strutture rendano note, mediante pubblicazione sul proprio sito internet, 
informazioni analitiche concernenti la copertura assicurativa prescelta (comma 4); 

• con decreto del Ministro dello sviluppo economico, da emanarsi di concerto con il 
Ministro della salute, siano definiti i criteri e le modalità di vigilanza e controllo che 
l'Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni (IVASS) è tenuto ad effettuare sulle 
compagnie assicuratrici che intendano contrarre polizze con le strutture e con gli 
esercenti la professione sanitaria (comma 5); 

• con decreto del Ministro dello sviluppo economico, di concerto con il Ministro della 
salute e quello dell'economia e delle finanze, previa intesa in sede di Conferenza 
Stato-regioni, sentiti l'Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni, I'ANIA, /e 
Associazioni nazionali rappresentative delle strutture private che erogano 
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie, la Federazione nazionale dei medici 
chirurghi e degli odontoiatri, le Federazioni nazionali degli ordini e dei collegi delle 
professioni sanitarie e le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative 
delle categorie professionali interessate, nonché le associazioni di tutela dei 
cittadini e dei pazienti, sono determinati i requisiti minimi delle polizze assicurative 
per le strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche o private e per gli esercenti 
le professioni sanitarie, prevedendo l'individuazione di classi di rischio a cui 
far corrispondere massimali differenziati (comma 6); 

• con decreto del Ministro dello sviluppo economico da emanare di concerto 
con il Ministro della salute e sentito 1'/VASS sono individuati i dati relativi alle 
polizze di assicurazione stipulate ai sensi dei commi 1 e 2 ed alle altre 
analoghe misure adottate e sono stabilite altresì le modalità per la 
comunicazione di tali dati all'Osservatorio da parte delle strutture sanitarie e 
sociosanitarie e degli esercenti le professioni sanitarie (comma 7). 

L'articolo 11 definisce i limiti temporali delle garanzie assicurative. In particolare, la 
garanzia assicurativa - in base ad una modifica approvata dal Senato - deve 
prevedere un 'operatività temporale anche per gli eventi accaduti nei dieci anni 
antecedenti la conclusione del contratto assicurativo, purché denunciati all'impresa 
di assicurazione durante la vigenza temporale della polizza. Inoltre, in caso di 
cessazione definitiva dell'attività professionale per qualsiasi causa, deve essere previsto 
un periodo di ultrattività della copertura per le richieste di risarcimento presentate per la 
prima volta entro i dieci anni successivi e riferite a fatti generatori della responsabilità 
verificatisi nel periodo di efficacia della polizza, periodo nel quale è incluso quello 
suddetto di retroattività della copertura. 

L'articolo 12, introduce un'importante novità nel sistema del contenzioso in ambito 
sanitario con la previsione di una ulteriore modalità di azione per il danneggiato ovvero 
l'azione diretta nei confronti dell'impresa di assicurazione della struttura sanitaria e 
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FNOMCeO 
Il Presidente 

del libero professionista. 

L'esercizio dell'azione, subordinato al fallimento del tentativo di conciliazione obbligatorio 
(di cui all'art. 8), potrà comunque portare, al massimo, al riconoscimento delle somme per 
le quali la struttura o il sanitario hanno stipulato il contratto di assicurazione. 

Si prevede, inoltre (commi 2-5): 

• l'inopponibilità al danneggiato, per l'intero massimale di polizza, di eccezioni 
contrattuali diverse da quelle stabilite dal decreto del Ministro dello sviluppo 
economico di cui all'articolo 1 O, comma 6, che individuerà i requisiti minimi delle 
polizze assicurative; 

• che l'impresa di assicurazione abbia diritto di rivalsa verso l'assicurato nel rispetto 
dei requisiti mtmmt delle polizze assicurative, non derogabili 
contrattualmente, previsti dal citato decreto del Ministro dello sviluppo 
economico; 

• il litisconsorzio necessario, sia dei medici sia delle strutture sanitarie e 
sociosanitarie pubbliche e private, nelle cause di risarcimento intentate dai 
danneggiati contro le imprese assicurative; 

• il diritto d'accesso (del sanitario, del danneggiato e dell'impresa assicurativa) a tutta 
la documentazione della struttura sui fatti oggetto del giudizio; 

• una durata del termine di prescrizione dell'azione diretta pari a quello dell'azione 
contro la struttura sanitaria o sociosanitaria (pubblica o privata) o contro l'esercente 
la professione sanitaria. 

Il comma 6 precisa l'applicazione della disciplina dell'azione diretta a decorrere dall'entrata 
in vigore del citato decreto del Ministro dello sviluppo economico con cui vengono 
determinati i requisiti minimi delle polizze assicurative. 

L'articolo 13 prevede che le strutture sanitarie e sociosanitarie e le compagnie di 
assicurazione comunicano all'esercente la professione sanitaria l'instaurazione del giudizio 
promosso nei loro confronti dal danneggiato, entro dieci giorni dalla ricezione della notifica 
dell'atto introduttivo, mediante posta elettronica certificata o lettera raccomandata con 
avviso di ricevimento contenente copia dell'atto introduttivo del giudizio. In forza delle 
modifiche approvate al Senato il suddetto obbligo (con i relativi effetti, in caso di 
inadempimento) è esteso anche alla comunicazione (all'esercente la professione 
sanitaria) dell'avvio di trattative stragiudiziali con il danneggiato (comunicazione 
che deve recare l'invito a prendervi parte): l'omissione, la tardività o l'incompletezza 
delle comunicazioni preclude l'ammissibilità delle azioni di rivalsa o di 
responsabilità amministrativa di cui all'articolo 9 . 

Un'ulteriore disposizione volta a tutelare i soggetti danneggiati è l'articolo 14, che prevede 
l'istituzione, nello stato di previsione del Ministero della salute, di un Fondo di 
garanzia per i danni derivanti da responsabilità sanitaria. Il Fondo di garanzia è 
alimentato dal versamento di un contributo annuale dovuto dalle imprese 
autorizzate all'esercizio delle assicurazioni per la responsabilità civile per i danni 
causati da responsabilità sanitaria. A tal fine il predetto contributo è versato 
all'entrata del bilancio dello Stato per essere riassegnato al fondo di garanzia. /J 
Ministero della salute con apposita convenzione affida alla CONSAP spa 
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(Concessionaria servizi assicurativi pubblici) la gestione delle risorse del Fondo di 
garanzia - tale periodo è stato aggiunto nel corso dell'esame al Senato -. 

Con regolamento adottato con decreto del Ministro della salute, da emanare entro 
centoventi giorni dalla data di entrata in vigore della legge, di concerto con il Ministro dello 
sviluppo economico e con il Ministro dell'economia e delle finanze, sentita la Conferenza 
Stato-Regioni, sono definiti la misura del contributo dovuto dalle imprese autorizzate 
all'esercizio delle assicurazioni per la responsabilità civile per i danni causati da 
responsabilità sanitaria, /e modalità di versamento dello stesso, i principi cui dovrà 
uniformarsi la convenzione tra il Ministero della salute e la Consap s.p.a, le modalità 
di intervento, di funzionamento e di regresso del Fondo di garanzia nei confronti del 
responsabile del sinistro. Il Fondo di garanzia concorre al risarcimento del danno nei limiti 
delle effettive disponibilità finanziarie. 

La misura del contributo è determinata e aggiornata con cadenza annuale con apposito 
decreto del Ministro della salute, di concerto con quello dello sviluppo economico e 
dell'economia e delle finanze, in relazione alle effettive esigenze del Fondo di 
garanzia. Il Fondo di garanzia risarcisce i danni cagionati da responsabilità sanitaria nei 
seguenti casi: 

a) il danno sia di importo eccedente rispetto ai massimali previsti dai contratti stipulati dalla 
struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica o privata ovvero dall'esercente la 
professione sanitaria; 

b) la struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica o privata ovvero l'esercente la 
professione sanitaria risultino assicurati presso un'impresa che al momento del sinistro si 
trovi in stato di insolvenza o di liquidazione coatta o vi venga posta successivamente; 

c) la struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica o privata ovvero l'esercente la 
professione sanitaria siano sprowisti di copertura assicurativa per recesso 
unilaterale dell'impresa assicuratrice ovvero per la sopravvenuta inesistenza o 
cancellazione dall'albo dell'impresa assicuratrice stessa. 

L'articolo 15 riforma la disciplina sulla nomina dei CTU (consulenti tecnici d'ufficio) in 
ambito civile e dei periti in ambito penale; tale modifiche appaiono di particolare rilievo, 
costituendo le perizie i cardini del giudizio nell'ambito del contenzioso e dei giudizi sanitari. 

Sono, in particolare, rafforzate le procedure di verifica delle competenze e resi trasparenti i 
possibili conflitti d'interesse rendendo di fatto disponibili al giudice tutti gli albi presenti a 
livello nazionale, da aggiornare ogni 5 anni. 

Una modifica introdotta al Senato ha introdotto una disciplina speciale prevedendo, in 
particolare: 

• che l'autorità giudiziaria debba affidare sempre la consulenza e la perizia a un 
collegio costituito da un medico specializzato in medicina legale e a uno o 
più specialisti aventi specifica e pratica conoscenza di quanto oggetto del 
procedimento e riferite a tutte le professioni sanitarie; 

• che i CTU da nominare nel tentativo di conciliazione obbligatoria (di cui 
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all'articolo 8, comma 1 ), siano in possesso di adeguate competenze nell'ambito 
della conciliazione acquisite anche mediante specifici percorsi formativi; 

• l'inapplicabilità ai componenti del collegio della disciplina dei compensi di cui all'art. 
53 Tu spese di giustizia (secondo cui, quando l'incarico è stato conferito ad un 
collegio di ausiliari, il compenso globale è determinato sulla base di quello 
spettante al singolo, aumentato del 40% ). 

L'articolo 16, non modificato nel corso dell'esame al Senato, modificando i commi 539 e 
540 della legge di stabilità 2016 (legge n. 208/2015) che hanno dettato norme in materia di 
attività di prevenzione e gestione del rischio sanitario prevede che i verbali e gli atti 
conseguenti all'attività di gestione del rischio clinico non possono essere acq uisiti o 
utilizzati nell'ambito di procedimenti giudiziari, e che l'attività di gestione del rischio 
sanitario sia coordinata da personale medico dotato delle specializzazioni in igiene, 
epidemiologia e sanità pubblica o equipollenti, in medicina legale, ovvero da personale 
dipendente con adeguata formazione e comprovata esperienza almeno triennale nel 
settore. L'articolo 17- non modificato dal Senato -contiene una clausola di salvaguardia 
in base alla quale le disposizioni del provvedimento in oggetto sono applicabili nelle regioni 
a statuto speciale e nelle province autonome di Trento e di Bolzano compatibilmente con i 
rispettivi statuti e le relative norme di attuazione, anche con riferimento alla ~ 
costituzionale n. 3 del 2001 . L'articolo 18, infine, contiene la clausola di invarianza 
finanziaria. 

Cordiali saluti 

IL PRESIDENTE 

rmti;:§:sà\R oberta Chersevani 
--h_,-. 

Ali. n. 1 

Responsabile del procedimento: Dott. Marcello Fontana 
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