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Cari Colleghi, Cari Lettori

Recentemente è stata  pubblicata la bozza del 

nuovo regolamento  annunciato da tempo  dal 

Ministro della Salute in merito alla problematica 

riguardante il rischio professionale in ambito me-

dico chirurgico e la necessità  di una copertura 

assicurativa obbligatoria  ed equa  .Da qualche 

tempo la task-force medico-legale della SICCH, 

come è noto, ha stabilito una collaborazione 

con le Istituzioni: l’ultimo incontro presso il sud-

detto Ministero con il consigliere giuridico del 

ministro On.  Lorenzin  era stata l’occasione per 

riferire il punto di vista della categoria tra le più  

a rischio, in merito alla non sostenibilità da par-

te dei cardiochirurghi di un contraddittorio buro-

cratico ed economico volto a proteggere il pro-

prio lavoro non dall’errore puramente tecnico 

ma dall’errore considerato tale in ambito di una 

medicina sempre più difensivistica .  Al tavolo 

delle trattative era ormai chiaro che  un punto di 

incontro tra i professionisti in cerca di una poliz-

za valida e retroattiva , le compagnie assicurati-

ve con le loro necessità di bilancio e il legislato-

re garante per il cittadino di una formula capa-

ce di proteggerlo in caso di danno ,non si sareb-

be trovato, senza un ulteriore elemento protago-

nista dell’equilibrio cercato .L’articolo 5 infatti 

,stabilisce, nella bozza del nuovo Regolamento 

quanto affermato a gran voce negli incontri ,già 

menzionati , dal presidente Menicanti in merito 

alla necessità, al fine di garantire un idonea co-

pertura  assicurativa ,di creare un  fondo  poi 

individuato nella  Consap  Spa .Tale fondo ,sot-

to la vigilanza del Ministero dello Sviluppo Eco-

nomico e del Ministero della Salute ,  interverrà 

in modo da facilitare una copertura assicurativa 

sostenibile sul mercato con priorità di accesso 

ai professionisti più giovani . L’accesso al fondo 

,regolamentata nell’articolo 6 ,potrà essere utiliz-
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zato qualora il premio assicurativo richiesto dalla 

compagnia non rientri negli standard definiti dal 

comitato del fondo stesso .In tal caso infatti ,qual 

‘ora il mercato assicurativo rifiuti espressamente 

la copertura richiesta ,il professionista potrà ri-

chiedere l’intervento del fondo .Le condizioni e le 

modalità d’accesso al fondo sono determinati 

dal comitato ,le cui rappresentanze sono descrit-

te nell’art.10 (interessante la presenza nel comita-

to di due componenti delle federazioni nazionali 

maggiormente rappresentative  delle categorie 

degli ordini e dei collegi delle professioni  sanita-

rie, ma anche di un rappresentante dell’associa-

zione nazionale fra le imprese assicuratrici e un 

r a p p r e s e n t a n t e d e i m e d i a t o r i d i 

assicurazione).Naturalmente il fondo potrà  age-

volare  l’accesso ad un idonea copertura assicu-

rativa ,nei limiti delle effettive disponibilità finan-

ziarie del fondo stesso nei seguenti casi: 

A ) Nel caso in cui il premio assicurativo sia fuori 

dalle condizioni standard definite dal fondo ,rim-

borsando all’esercente assicurato un integrazio-

ne al premio versato nei limiti stabiliti dall’art.6 

(professioni a rischio, connesse anche ai profili 

di carriera, esperienza e professionalità, finalmen-

te.

B) Qualora il medico dimostri 3 rifiuti provenienti 

da almeno 3 gruppi assicurativi il fondo interver-

rà dopo apposita istruttoria del comitato al fine di 

mediare individuando una polizza sostenibile. 

Questo punto, viene da pensare, dipenderà dal 

peso che le singole componenti del Comitato 

per il fondo, vista anche la presenza di assicura-

zioni e mediatori del settore, ma è lecito pensare 

ad un passo avanti rispetto al monologo attual-

mente esistente tra le assicurazioni ed il medico.

L’art.8 stabilisce i contributi da corrispondere al 

fondo rischi sanitari da parte delle compagnie 

assicurative stesse e da parte del medico che 

richiedendo l’intervento del fondo si impegna a 

versare un contributo per un periodo di almeno 5 

anni . Certo, non è possibile stabilire quanto i me-

dici siano costretti a pagare, anche se è lecito 

sperare in una situazione migliorativa. Durante il 

nostro incontro con il Consigliere giuridico del Mi-

nistro Lorenzin la  proposta della Task Force me-

dico-legale era che al fondo di copertura parteci-

passero gli utenti stessi del SSN,  i pazienti,  pa-

gando un ticket simbolico, sostenibile, deducibi-

le, eventualmente non obbligatorio, come per 

contribuire alla spesa assicurativa a copertura 

dell’ intervento medico. In fondo, chi  acquista 

un biglietto per un volo in aereo paga un assicu-

razione integrativa di copertura. Questo fondo, 

avrebbe risarcito in modo meno complesso e in 

tempi più brevi il paziente che avesse ritenuto di 

aver subito un danno, essendo il paziente stesso 

uno dei finanziatori del fondo. Ovviamente tutti i 

contributi non utilizzati avrebbero accresciuto la 

disponibilità del fondo stesso. Ritengo che un si-

mile provvedimento avrebbe migliorato le possibi-

lità da parte del paziente danneggiato, soprattut-

to quelli con minore disponibilità, di ottenere un 

risarcimento senza sostenere importanti oneri le-
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gali e in tempi più brevi. Una possibilità potrebbe 

essere che, in questi tempi di alternante  fiducia 

nelle Istituzioni, tale provvedimento sarebbe sta-

to interpretato come un ulteriore salasso per il cit-

t a d i n o e q u i n d i p o c o s o s t e n i b i l e 

politicamente.Molto interessante quanto stabilito 

dall’art.4 in merito ai requisiti minimi ed uniformi 

per l’idoneità dei contratti di assicurazioni: Il pun-

to uno dell’art.4 stabilisce che i contratti di assi-

curazione sono stipulati per una durata non infe-

riore ai 3 anni. Questo in realtà rappresenta una 

importante innovazione, soprattutto perché la di-

sdetta assicurativa prevede in genere un impen-

nata del premio assicurativo con problematiche 

di retroattività e di franchigie sempre più alte. Nel 

punto tre infatti  dello stesso art. si stabilisce che 

la copertura assicurativa deve prevedere un perio-

do di retroattività esteso almeno alla data in cui si 

sia verificato richiesta di risarcimento per fatti ge-

neratori  della responsabilità verificatisi nel perio-

do di operatività della copertura assicurativa previ-

sta dal contratto e presentata per la prima volta 

entro il periodo del  contratto stesso.Nel punto cin-

que viene regolamentata la tracciabilità del pro-

cesso di determinazione del prezzo finale della 

copertura assicurativa ad ogni scadenza contrat-

tuale che debba tener conto anche del verificarsi 

o meno dei sinistri . Questo a mio parere permet-

te di poter conoscere più in concreto il significa-

to del premio da corrispondere, obbligando a 

spiegazioni finora inesistenti o quasi, da parte 

delle compagnie assicuratrici. Nel punto sei 

l’azienda sanitaria è obbligata a dare formale co-

municazione al medico dipendente in merito al-

l’apertura del sinistro. Certo, questo è solo un pic-

colo passo  verso il ritorno verso  la responsabili-

tà di struttura che aveva paventato  l’ On. Vargiu 

nella sua proposta di legge. Non viene contem-

plata l’ obbligatorietà della Struttura di un ufficio 

legale efficiente e che tuteli il sanitario prestante 

l’ attività sanitaria. Nel punto sette dell’art 4 final-

mente viene stabilito che in nessun caso a parità 

di condizioni e di idoneità stabilito nel premio ta-

riffario ,l’impresa assicuratrice può esercitare il 

recesso a meno di una reiterazione di una con-

dotta colposa accertata con sentenza definitiva . 

Questo punto, molto importante, a mio parere, su 

carta, stabilisce che non basta un semplice avvi-

so di garanzia per essere disdettati, con tutto ciò 

che questo comporta.

In ultima analisi concluderei riassumendo in que-

sto modo:

1) ELEMENTI POSITIVI DEL DECRETO.  
- possibilità di assicurarsi, indipendente-

mente dalle proprie capacità reddituali;  

- contribuzione al sostentamento del Fon-

do, a carico di tutte le Compagnie assicura-

tive, secondo parametri fissati anno per an-

n o d a l C o m i t a t o d i g a r a n z i a ;  

- previsione di una durata minima per i con-

trat t i assicurat iv i (a lmeno 3 anni) ; 

- divieto per le Compagnie assicurative di 

recedere dal contratto al primo evento di 
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danno, fermo restando che per i sinistri suc-

cessivi la responsabilità dell'assicurato va 

riconosciuta con sentenza passata in giudi-

c a t o . 

2 ) E L E M E N T I D I C R I T I C I T A ' . 

- in caso di premio assicurativo superiore a 

quello standard (fissato dalla Consap), il 

professionista deve comunque anticiparne 

l'esborso, salvo poi riceversi dal Fondo 

l'eventuale rimborso della parte eccedente: 

resta così immutato il problema della acces-

sibilità al mercato assicurativo per i profes-

sionisti più giovani e quelli meno abbienti; 

- in caso di difficoltà ad assicurarsi per via 

del rifiuto delle Compagnie assicuratrici, 

non è dato sapere qual è il passo successi-

vo alla individuazione (ad opera del Fondo) 

della polizza idonea al singolo professioni-

sta: non essendo previsto per le Compa-

gnie alcun obbligo ad assicurare, queste 

ben potranno rifiutarsi pur avendo nel pro-

prio portafoglio la tipologia di polizza indivi-

d u a t a d a l F o n d o ; 

- il singolo professionista che dovesse ri-

chiedere l'intervento del Fondo, sarà poi te-

nuto a versare un rimborso le cui modalità 

s o n o a n c o r a t u t t e d a s c o p r i r e . 

3 ) I N S I N T E S I .  

Pur recando in sé alcuni elementi positivi, la 

bozza di decreto rappresenta un'occasione 

persa poiché il Governo avrebbe dovuto 

osare di più per tentare di riequilibrare il set-

tore della responsabilità medica che, con 

l'obbligatorietà della copertura assicurativa 

prevista soltanto in capo ai professionisti e 

non anche alle Compagnie, appare ancora 

connotato da eccessiva disomogeneità. 

Invito ognuno di voi ad esprimere suggerimen-

ti e commenti alla bozza allegata .
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IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 

Visto l'articolo 87, quinto comma, della Costituzio-

ne; 

Visto l'articolo 17, comma 1, della legge 23 ago-

sto 1988, n. 400; 

Visto l’ articolo 3, comma 5, lettera e), del decre-

to - legge 13 agosto 2011, n. 138, convertito, 

con modificazioni, dalla legge 14 settembre 

2011, n. 148, recante "Ulteriori misure urgenti per 

la stabilizzazione finanziaria e per lo sviluppo. 

Delega al Governo per la riorganizzazione della 

distribuzione sul territorio degli uffici giudiziari"; 

Visto l’ articolo 3 del decreto - legge 13 settem-

bre 2012, n. 158, convertito, con modificazioni, 

dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, recante "Di-

sposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo 

del Paese mediante un più alto livello di tutela 

della salute”; 

Visto, in particolare, l'articolo 3, comma 2, del ci-

tato decreto - legge 13 settembre 2012, n. 158, 

convertito, con modificazioni, dalla legge 8 no-

vembre 

2012, n.189, che prevede l'emanazione di un de-

creto (regolamento) per gli esercenti la professio-

ne sanitaria al fine di agevolarne l’accesso alla 

copertura assicurativa; 

Vista l'intesa intervenuta in sede di Conferenza 

unificata di cui all'articolo 8 del decreto legislati-

vo 28 agosto 1997, n. 281, nella seduta del 

………………………….; 

Udito il parere del Consiglio di Stato, espresso 

dalla Sezione consultiva per gli atti normativi nel-

l'Adunanza del ………………………………; 

Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri, 

adottata nella riunione del…………………; 

Sulla proposta del Ministro della Salute; 

emana 

il seguente regolamento: 

Art. 1 - Ambito di applicazione. 

1. Il presente regolamento si applica al libero pro-

fessionista esercente le professioni sanitarie e al 

personale sanitario delle ASL, Aziende Ospeda-

liere, Istituti e Enti del Servizio sanitario nazionale 

o strutture sanitarie private con rapporto di lavo-

ro di dipendenza o altra tipologia di rapporto di 

lavoro. 

Art. 2 – Definizioni. 

1. Ai sensi e per gli effetti del presente decreto si 

applicano le seguenti definizioni: 

a) assicurato/contraente: l’assicurato è il titolare 

dell’interesse protetto. L’assicurato non coincide 

necessariamente con il contraente, che è colui 

che stipula il contratto di assicurazione e si obbli-

ga a pagare il premio; 

b) assicuratore:impresa che esercita professio-

nalmente e in forma esclusiva l’attività assicurati-

va; 

c) avviso di sinistro:l’assicurato deve dare avviso 

del sinistro all’assicuratore o all’agente autorizza-

to a concludere il contratto, entro dieci giorni da 

quello in cui il sinistro si è verificato o l’assicurato 

ne ha avuta conoscenza. Non è necessario l’avvi-
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so, se l’assicuratore o l’agente autorizzato alla 

conclusione del contratto interviene entro il detto 

termine alle operazioni di salvataggio o di consta-

tazione del sinistro (art. 1913 c.c, comma 1); 

d) contratto di assicurazione: è il contratto col 

quale l´assicuratore, verso pagamento di un pre-

mio, si obbliga a rivalere l’esercente le professio-

ni sanitarie, entro i limiti convenuti, del danno ad 

esso prodotto da un sinistro, ovvero a pagare un 

capitale o una rendita al verificarsi di un evento 

attinente alla vita umana; 

e) esercente le professioni sanitarie: il professio-

nista che, in forza di un titolo abilitante, svolge 

attività negli ambiti delle rispettive competenze, 

di prevenzione, diagnosi, cura, assistenza e riabi-

litazione che iscritto all’albo o collegio professio-

nale, eserciti, la relativa attività professionale. 

In tale ambito rientrano: medico-chirurgo, odon-

toiatra, farmacista, veterinario, psicologo-psicote-

rapeuta, infermiere, ostetrica, infermiere pediatri-

co, podologo, fisioterapista, logopedista, ortotti-

sta-assistente di oftalmologia, terapista della neu-

ro e psicomotricità dell’età evolutiva, tecnico ria-

bilitazione psichiatrica, terapista occupazionale, 

educatore professionale, tecnico audiometrista, 

tecnico sanitario di laboratorio biomedico, tecni-

co sanitario di radiologia medica, tecnico di neu-

ro fisiopatologia, tecnico ortopedico, tecnico au-

dioprotesista,tecnico della fisiopatologia cardio-

circolatoria e perfusione cardiovascolare, igieni-

sta dentale, dietista, tecnico della prevenzione 

nell’ambiente e nei luoghi di lavoro, assistente 

sanitario; 

f) franchigia:espressa in cifra fissa o in percen-

tuale, la franchigia rappresenta l’ammontare di 

valore assicurato che non risulta coperto dalla 

garanzia assicurativa e che, quindi, rimane a ca-

rico dell’assicurato. La franchigia può essere as-

soluta o relativa; 

g) franchigia assoluta:la franchigia assoluta rima-

ne a carico dell’assicurato qualunque sia l’entità 

del danno che egli ha subito; 

h) franchigia relativa:l’applicazione o meno della 

franchigia dipende dall’entità del danno, nel sen-

so che se il danno è inferiore alla franchigia l’assi-

curatore non versa alcun indennizzo, ma se il 

danno è superiore alla franchigia l’assicuratore 

indennizza il danno senza tener conto della fran-

chigia. La 

franchigia si differenzia dallo scoperto in quanto 

quest’ultimo viene espresso e applicato sempre 

come percentuale del danno e la sua entità varia 

quindi secondo l’entità del danno subito dall’assi-

curato; 

i) massimale:somma massima liquidabile dall’as-

sicuratore a titolo di risarcimento del danno in se-

guito al verificarsi di un sinistro; 

l) premio:il premio è il prezzo che il contraente 

paga per acquistare la garanzia offerta dall'assi-

curatore; 

m) scoperto:quota percentuale del danno inden-

nizzabile che rimane a carico dell’assicurato. Lo 

scoperto si calcola in relazione al danno verifica-
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tosi, a differenza della franchigia che è espressa 

in cifra fissa o in percentuale del valore assicura-

to; 

n) sinistro:qualsiasi richiesta formale di risarci-

mento avanzata da terzi all’assicurato o all’ente 

di appartenenza, in cui il terzo richieda all’assicu-

rato il risarcimento dei danni subiti come conse-

guenza dell’attività professionale; qualsiasi atto 

giudiziario, compresi avvisi di garanzia o comuni-

cazioni inviate all’ente di appartenenza, di cui 

l’assicurato venga a conoscenza che possa dare 

origine a una richiesta di risarcimento nei con-

fronti dell’assicurato; 

o) legge: legge 13 settembre 2012, n. 158 con-

vertito con modificazioni, dalla legge 8 novem-

bre 2012, n. 189, recante “Disposizioni urgenti 

per promuovere lo sviluppo del Paese mediante 

un più alto livello di tutela della salute. 

Art. 3 - Categorie di rischio professionale. 

1. L’accesso al fondo di cui all’articolo 5 è con-

sentito agli esercenti le professioni sanitarie che 

per l’attività svolta corrono il rischio di arrecare 

danni rilevanti a terzi e dispongono di un patrimo-

nio tale per cui non sono in grado di trovare una 

copertura sostenibile sul mercato. Al fine di age-

volare l’ingresso dei professionisti al mercato del 

lavoro l’accesso al Fondo è assicurato con priori-

tà ai professionisti più giovani. 

Art. 4 - Requisiti minimi ed uniformi per l’idoneità 

dei contratti di assicurazione. 

1. I contratti di assicurazione sono stipulati per 

una durata non inferiore a tre anni. 

2. Il massimale minimo della copertura assicurati-

va di cui al comma 1 è fissato in misura pari a € 

1.000.000,00 per ciascun sinistro e per ciascun 

anno, fatta salva la possibilità di reintegrare il 

massimale secondo le condizioni previste dal 

contratto. 

3. Nei contratti stipulati a decorrere dal termine 

di cui all’articolo 5, comma 3, del D.P.R. 7 agosto 

2012, n. 13, qualora la garanzia sia riferita alle 

richieste 

di risarcimento per fatti generatori della responsa-

bilità verificatisi nel periodo di operatività della 

copertura assicurativa previsto dal contratto, pre-

sentate per la prima volta all’assicurato e denun-

ciate all’assicuratore entro il periodo di validità 

del contratto stesso, la copertura deve prevede-

re un periodo di retroattività esteso almeno alla 

suddetta data. 

4. Le polizze sottoscritte prima della data di cui 

al comma 3, se non conformi ai requisiti minimi 

di cui al presente articolo, resteranno in vigore e 

saranno considerate idonee fino alla prima sca-

denza o alla ricorrenza annuale immediatamente 

successiva all’entrata in vigore dell’obbligo assi-

curativo. 

5. Ad ogni scadenza contrattuale deve essere 

prevista la variazione in aumento o in diminuzio-

ne del premio di tariffa in vigore all’atto dell’even-

tuale nuova stipulazione, in relazione al verificar-

si o meno di sinistri nel corso della durata contrat-

tuale. Le variazioni del premio di tariffa devono 

essere in ogni caso coerenti e proporzionate alla 
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variazione dei parametri adottati per la definizio-

ne del premio stesso. A tal fine le imprese di assi-

curazione rilasciano, su richiesta dell’assicurato, 

un’apposita dichiarazione, rendendo noto il pro-

cesso di determinazione del prezzo finale della 

copertura assicurativa. 

6. L’Azienda sanitaria è tenuta a dare formale co-

municazione al professionista sanitario dipenden-

te dell’apertura del sinistro. 

7. In nessun caso in assenza di una modifica de-

gli elementi in base ai quali è stato valutato il ri-

schio e determinato il premio tariffario l’impresa 

di assicurazione può esercitare il recesso. Il re-

cesso potrà essere esercitato dalle imprese di 

assicurazione solo in caso di reiterazione di una 

condotta colposa da parte dell’esercente la pro-

fessione sanitaria accertata con sentenza definiti-

va. 

8. L’esercente la professione sanitaria potrà stipu-

lare idonea copertura assicurativa professionale 

anche tramite convenzioni collettive. Le imprese 

o gli intermediari che commercializzano l’assicu-

razione per danni derivanti dall’attività sanitaria 

prevedono nei propri siti internet aree nelle quali 

sia possibile consultare le 

condizioni contrattuali, le modalità di acquisto 

della copertura e le informazioni da fornire all’im-

presa per l’eventuale sottoscrizione del contratto. 

9. La franchigia non è opponibile al terzo dan-

neggiato. 

10. In caso di polizza con scoperto l’esborso 

massimo deve essere previsto in cifra assoluta 

con carattere di particolare evidenza che, in ca-

so di sinistro, l’assicurato deve corrispondere al-

l’impresa di assicurazione. 

Art. 5 – Fondo rischi sanitari. 

1. Al fine di garantire idonea copertura assicurati-

va agli esercenti le professioni sanitarie è costitui-

to presso Consap S.p.A. il Fondo previsto dall’ar-

ticolo 3, comma 2, lettera a), della legge, di se-

guito denominato Fondo. 

2. La gestione e l’amministrazione del Fondo, sot-

to la vigilanza del Ministero dello sviluppo econo-

mico e del Ministero della salute, sono attribuite 

a Consap S.p.A., con l’assistenza di un apposito 

Comitato. 

3. La rappresentanza legale del Fondo è attribui-

ta a Consap S.p.A.. 

Art. 6 – Accesso al Fondo. 

1. Nel caso venga richiesto un premio che non 

rientri nei parametri e condizioni standard definiti 

dal Comitato di cui all’articolo 11, ovvero, il mer-

cato assicurativo rifiuti espressamente la relativa 

copertura, gli esercenti le professioni sanitarie 

interessate possono richiedere l’intervento del 

Fondo. 

2. Le condizioni e le modalità di accesso al Fon-

do sono determinate dal Comitato di cui all’artico-

lo 10 tenuto conto di quanto previsto dal presen-

te decreto, ed in particolare delle principali cate-

gorie e profili di rischio professionale, determinati 

anche sulla base delle condizioni oggettive con-

nesse all’esercizio di specifiche professioni sani-

tarie, nonché soggettive e connesse ai profili di 
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carriera, esperienza e professionalità, in partico-

lare, di quanti possano far richiesta di accesso al 

fondo. 

Art. 7 - Intervento del fondo. 

Il Fondo agevola l’accesso ad un’idonea copertu-

ra assicurativa, nei limiti delle effettive disponibili-

tà finanziarie del Fondo stesso, nei casi e con le 

modalità di seguito indicate: 

a) nel caso in cui l’esercente le professioni sanita-

rie dimostri di aver ricevuto un’offerta di premio 

assicurativo il cui importo non rientri nei parame-

tri e condizioni standard di cui all’articolo 6, com-

ma 1, agevola l’accesso alla copertura richiesta, 

attraverso il rimborso all’esercente assicurato del-

l’integrazione del premio versato, nei limiti e con i 

termini definiti ai sensi dell’articolo 6. 

b) qualora l’esercente le professioni sanitarie di-

mostri di aver ricevuto tre rifiuti sul mercato assi-

curativo, provenienti da almeno tre gruppi assicu-

rativi, anche attraverso i propri intermediari, ovve-

ro mediatori di assicurazioni, dopo apposita 

istruttoria del Comitato, volta ad accertare l’as-

senza di offerte provenienti dai maggiori gruppi 

assicurativi, anche attraverso i propri intermedia-

ri, ovvero mediatori di assicurazioni, agevola l’ac-

cesso alla copertura richiesta, attraverso l’indivi-

duazione di idonea polizza nei modi ed alle con-

dizioni definite ai sensi del dell’articolo 

Art. 8 - Contributi da corrispondere al Fondo ri-

schi sanitari. 

1. Entro il 31 dicembre di ciascun anno vengono 

determinati ai sensi dell’articolo 3, comma 2, let-

tera a) della legge la misura, i termini e le modali-

tà di versamento del contributo, relativo all’anno 

successivo, che 

le imprese autorizzate all’esercizio dell’assicura-

zione per danni derivanti dall’attività medico-pro-

fessionale devono al Fondo. 

2. Il Fondo è altresì alimentato dal contributo del-

l’esercente la professione sanitaria che richieda 

l’intervento del Fondo, come determinato dal Co-

mitato del Fondo. 

3. In ogni caso, l’esercente la professione sanita-

ria che richieda l’intervento del Fondo è tenuto a 

versare il contributo di cui al comma 2, per un pe-

riodo di almeno cinque anni. 

Art. 9 - Ritardato o mancato versamento del con-

tributo. 

1. In caso di ritardato versamento del contributo 

di cui all’articolo 8, comma 

1, sono dovuti gli interessi di mora, al tasso lega-

le a decorrere dal giorno in cui il versamento 

stesso avrebbe dovuto essere effettuato. 

2. In caso di mancato pagamento del contributo 

il Fondo provvede al recupero della somma, an-

che mediante il ricorso alla procedura di iscrizio-

ne a ruolo, ai sensi del decreto del Presidente 

della Repubblica 29 settembre 1973, n. 602 e 

del decreto legislativo 26 febbraio 1999, n. 46. 

Art. 10 - Comitato di gestione del Fondo e valuta-

zione del rischio. 

1. E’ istituito presso Consap S.p.A. il Comitato di 

gestione del Fondo e valutazione del rischio, che 
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provvede all’istruttoria delle richieste di accesso 

al Fondo. 

2. Il Comitato è presieduto da un rappresentante 

designato da Consap S.p.A.. 

3. Fanno altresì parte del Comitato di cui al com-

ma 1: 

a) n. 1 rappresentante designato dall’Associazio-

ne nazionale fra le imprese assicuratrici (ANIA); 

b) n. 1 rappresentante dei mediatori di assicura-

zione o di riassicurazione; 

c) n. 1 rappresentante designato del Ministero 

della Salute; 

d) n. 1 rappresentante designato dal Ministero 

dello Sviluppo Economico; 

e) n. 1 rappresentante designato del Ministero 

dell’economia e delle finanze; 

f) n. 2 rappresentanti delle Federazioni nazionali 

maggiormente rappresentative delle categorie 

degli ordini e dei collegi delle professioni sanita-

rie. 

4. I componenti del Comitato sono nominati con 

provvedimento del Ministro dello sviluppo econo-

mico, sentito il Ministro della salute e il Ministro 

dell’economia e delle finanze per la durata di un 

triennio. Le funzioni di segreteria sono tenute da 

Consap S.p.A.. 

5. Le riunioni del Comitato sono valide quando 

interviene la maggioranza dei suoi componenti. 

Le deliberazioni sono adottate a maggioranza de-

gli intervenuti. In caso di parità dei voti prevale il 

voto del Presidente. 

6. Laddove sia previsto dalla normativa vigente 

ovvero ne ravvisi l’opportunità, il Comitato delibe-

ra sentito il parere dei professionisti indicati al-

l’art. 

Art. 11 - Comitato integrato. 

1. Al fine di definire i parametri e le condizioni 

standard di cui all’art. 6, comma 

1, il Comitato è assistito da tre professionisti, indi-

viduati da Consap S.p.A. tra gli Attuari iscritti al-

l’Ordine nazionale degli attuari, a cui è rimessa la 

determinazione tecnica dei suddetti parametri e 

condizioni standard. 

Art. 12 - Modalità di gestione del Fondo rischi sa-

nitari. 

1. Il Fondo è soggetto patrimoniale autonomo e 

separato. 

2. Consap S.p.A. tiene contabilità e scritture se-

parate per le operazioni attinenti alla gestione au-

tonoma del Fondo, nonché una separata ammini-

strazione dei beni ad essa pertinenti, in modo 

che risulti identificato il patrimonio destinato a ri-

spondere delle obbligazioni del Fondo stesso. 

3.Il consiglio di amministrazione di Consap 

S.p.A., nel deliberare sull’impiego delle somme 

disponibili, tiene conto delle esigenze di liquidità 

del Fondo. Le somme disponibili sono investite 

esclusivamente in titoli emessi o garantiti dallo 

Stato Italiano. 

Art. 13 - Rendiconto della gestione del Fondo. 

1. Il rendiconto della gestione del Fondo approva-

to dal Consiglio di Amministrazione di Consap 

S.p.A. è trasmesso unitamente ad una relazione 
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dello stesso Consiglio al Ministero dello Sviluppo 

Economico entro il 30 settembre dell’anno suc-

cessivo a quello a cui esso si riferisce. 

2. Il rendiconto deve comprendere, tra l’altro, le 

seguenti voci: 

a) in entrata: 

1)contributi di competenza dell’esercizio; 

2)redditi ricavati dall’impiego delle somme dispo-

nibili; 

3)interessi attivi diversi; 

4)altre entrate da indicare analiticamente; 

5)eventuale disavanzo; 

b)in uscita: 

1)i rimborsi all’esercente assicurato dell’integra-

zione del premio versato, nei limiti e con i termini 

definiti con provvedimento del comitato; 

2)spese sostenute per la gestione del Fondo; 

3)altre uscite da indicare analiticamente; 

4)oneri relativi all’impiego delle somme disponibi-

li; 

5)eventuale avanzo. 

Art. 14 – Situazione patrimoniale del Fondo. 

1. Il rendiconto di cui all’articolo 13 è accompa-

gnato da una situazione patrimoniale dalla qua-

le, tra l’altro, risultino alla fine dell’esercizio: 

a) nell’attivo: 

1)depositi presso istituti bancari; 

2)attività mobiliari da indicare analiticamente; 

3)altre partite creditorie da indicare analiticamen-

te; 

b) nel passivo: 

1)partite debitorie da indicare analiticamente; 

2)patrimonio netto comprensivo dell’avanzo/disa-

vanzo dell’esercizio; 

2. Nei conti d’ordine vengono indicate eventuali 

voci che, pur non influendo quantitativamente sul 

patrimonio e sul risultato economico al momento 

della loro iscrizione, possono produrre effetto in 

futuro. 

Art. 15 - Vigilanza governativa del Fondo. 

1. Il Ministero dello Sviluppo Economico e il il Mi-

nistero della Salute possono chiedere in qualun-

que momento al gestore del Fondo notizie e dati 

relativi alla gestione e disporre accertamenti ove 

lo ritengano necessario. 

Art. 16 - Obbligo per le Imprese assicurative di 

fornire al Fondo dati ed elementi sulla copertura 

dei sinistri per rischio professionale dei medici. 

1. Il Fondo può chiedere alle imprese autorizzate 

all’esercizio dell’assicurazione per danni derivan-

ti dall’attività medico-professionale i dati relativi 

alla gestione dei sinistri. 

Art. 17 - Spese di funzionamento e oneri di ge-

stione del Fondo. 

1. Le spese e gli oneri di gestione del Fondo so-

no integralmente a carico del 

Fondo stesso. 

Art.18 - Norme finali 

1. Per quanto non espressamente previsto dal 

presente regolamento si fa rinvio agli articoli 

1882 e seguenti del codice civile. 

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, 

sarà inserito nella Raccolta ufficiale degli atti nor-

mativi della Repubblica italiana. E' fatto obbligo 
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a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osserva-

re. 
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Un bel puzzle senza un pezzo!

Una gran parte di quello che i medici sanno, è 
insegnata loro dai malati.
Marcel Proust, I Guermantes, 1920

Questo mese mi occuperò personalmente della 
sezione umanesimo in cardiochirurgia, che per 
l’occasione vorrei parafrasare in umanesimo in 
medicina e chirurgia. 
Parto da un’esperienza personale vissuta in que-
sti giorni, avendo assistito mio padre che ha su-
bito un intervento addominale. Parto da questa 
esperienza non per parlare dei cosiddetti fatti 
miei, ma perché mi ha permesso di vedere il ro-
vescio della medaglia. Mi ha permesso di vede-
re come si vive un intervento dall’altro lato della 
barricata. Non citerò l’ospedale per questioni di 
correttezza e perché non credo sia una questio-
ne localistica, ma vorrei che fosse interpretato 
come un messaggio che possa incentivare il la-
to umano del nostro lavoro e non un rimprovero 
a questo o quel medico, a questo o quello ospe-
dale.

In questa settimana mi è capitato di chiedere 
più e più volte notizie sulla salute di mio padre, 
che non ha avuto un decorso prettamente rego-
lare, confermando la vecchia credenza che l’es-
sere parente di un medico è un fattore di ri-
schio. E ad ogni mia richiesta i colleghi non han-
no mai assolto pienamente,  forse per un ecces-
so di medicina preventiva? Forse per una chiu-
sura preventiva nei riguardi di un medico? Non 
credo, visto che la stessa situazione è stata vis-
suta da altri parenti e allora mi sono chiesto 
quanto un intervento possa esaurirsi nel fare be-
ne il nostro lavoro di chirurghi in sala operatoria, 
quanto l’essere esaustivi e chiari con i parenti 
sia doveroso umanamente visto che dall’altra 
parte si respira angoscia ad ogni fiato!
Non so dare una risposta o forse non voglio dar-
la perché coinvolto personalmente, ma credo 
che nel nostro compito di medici rientri l’umani-
tà nei riguardi dei pazienti e dei loro cari. 
Capisco che oramai i ritmi di lavoro sono freneti-
ci, che le piante organiche sono ridotte all’osso, 
che l’eccesso di contrapposizione tra medico e 
paziente, dovuto ad un avvocatura sciacalla…, 
ma rimane pur sempre nostro dovere esser chia-

UMANESIMO E CARDIOCHIRURGIA
UN BEL PUZZLE SENZA UN PEZZO!
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ri e disponibili con color che rappresentano il ve-
ro fulcro della nostra missione.
Partendo dalla mia esperienza lavorativa e dal 
metodo che ho sempre applicato con i miei pa-
zienti, ritengo che quindici anni di cardiochirur-
gia e cinque di cardiologia senza ricevere mai 
un avviso di garanzia possano trovare parte del-
la ragione nel cosiddetto fattore C, ma anche nel 
fatto di essere sempre stato molto chiaro con i 
pazienti intra- ed extraospedalieri che mi sono 
trovato a gestire. Quindi chiudersi a riccio forse 
non è un fattore proficuo di protezione, ma que-
sta ovviamente è la mia esperienza ed è la mia 
concezione e può essere smentita facilmente, 
perché non supportata da dati o da studi.
Tutto questo però mi spinge a proporvi una rifles-
sione che ogni lettore potrà tralasciare, etichet-
tandola come demagogia, oppure potrà farla pro-
pria e imbastirci sopra un proprio audit etico.
Un altro punto che ho potuto osservare sia stan-
do dalla parte del medico che da quella del pa-
rente di un paziente è stata la comunicazione ec-
cessivamente tecnica che spesso si utilizza con i 
parenti o pazienti non appartenenti al campo me-
dico. Spesso la si usa nella speranza di celarci 
dietro un linguaggio tecnico, che funga da scu-
do del crociato! E mi chiedo è possibile fare a 
meno di questo linguaggio tecnico, di queste pa-
rolone di origine greco-latina/anglofona per ac-
quistare un linguaggio metaforico più vicino al-
l’educazione culturale di ciascun paziente.?
Mi direte: siamo medici e non divulgatori! 
E allora nuovamente lancio una pietrolina nello 
stagno perché i cerchi che si formano possano 
trovare sponda in voi: quanto delle nostre giorna-
te deve esser dedicato all’informazione esausti-
va del paziente e dei suoi parenti? Quale è la per-
centuale di tempo che un chirurgo deve dedica-

re a questa parte che rappresenta la cosiddetta 
“umanità” del medico?
Ancora una volta lascio ai lettori l’onere ed onore 
di rispondere per se a questi spunti. 
Max Sheler sosteneva che l’umanità sta nella pa-
rola: “ciascun uomo è uomo perché ha la paro-
la”. Il medico, dunque, con la sua parola dovreb-
be contattare e parlare alla parola dell’altro, altro 
che gli si fa presente (anche grazie alla sua ope-
ra creativa) come paziente.
La relazione medico/paziente è la concretizzazio-
ne, il farsi presente, l’esserci, l’ex-stare di questo 
mettersi al servizio che chiamiamo con termine 
semplice curare
Laddove il medico incarna la sapienza umana 
(nella forma della scienza medica) e il paziente 
incarna la sofferenza umana (nella forma della 
patologia
Forse Eugene Ionesco nella Cantatrice Calva 
(opera teatrale del 1950) esagerava quando so-
steneva che “un medico coscienzioso deve mori-
re con il malato se non possono guarire insie-
me”, ma credo fermamente che un maggior rap-
porto medico-paziente/parente sia la base da 
cui far partire o ripartire il nostro lavoro.

Chiudo questo articolo con la mia personale 
idea: un medico, un chirurgo, un cardiochirurgo 
che non riesce a rendere paziente-centrica la 
propria missione, potrà avere risultati brillanti, 
pubblicare studi di alto profilo scientifico, ma ri-
marrà sempre un bel puzzle senza un pezzo!

Se c’è amore per l’uomo, ci sarà anche amore 
per la scienza 
Ippocrate.
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La scuola chirugica torinese nel corso della se-
conda metà del XX secolo ha avuto in Luigi 
Biancalana nella patologia chirurgica e Achille 
Mario Dogliotti nella clinica chirurgica le due fi-
gure universitarie di spicco. Tra i due nei primi 
anni '50 si stabilì un accordo per cui il primo si 
interessò della Chirurgia Toracica mentre i se-
condo della Cardiochirurgia, entrambe nascenti 
brache specialistiche di spicco della moderna 
chirurgia.
Luigi Biancalana, nato a Perugia, trascorse a 
Torino il periodo di formazione alla scuola di Car-
le, Donati e Uffreduzzi, fin quando, vinto nel 
1948 il concorso per la cattedra chirurgica di 
Catania, venne chiamato a dirigere l'Istituto di 
patologia chirurgica di Torino succedendo a Lui-
gi Stropeni. Nel 1966 fu chiamato alla Cattedra 
di clinica chirurgica resasi vacante per la morte 
di Dogliotti, ove rimase fino al 1968.
Angelo E. Paletto è succeduto a Biancalana nel-
la direzione dell'Istituto di patologia chirurgica e 
poi della clinica chirurgica generale. Tra i suoi 
allievi da ricordare Francesco Varola, primario 
ospedaliero che si è distinto sia nella chirurgia 
generale che in quella toracopolmonare, Gu-

glielmo Guglielmini e Giuliano Maggi suo diretto 
erede nell'insegnamento di chirurgia toracica. 
Attualmente Alberto Oliaro dirige la chirurgia To-
racica e prosegue l'opera.

Achille Mario Dogliotti, nato a Torino il 25 settem-
bre 1897, laureatosi nel 1920 fu dapprima assi-
stente e poi aiuto negli Istituti di patologia e di 
clinica chirurgica diretti dall'Uffreduzzi. Vinto nel 
1935 il concorso per la cattedra di patologia chi-
rurgica a Modena, ove rimase due anni, nel 
1937 fu chiamato alla cattedra di clinica chirurgi-
ca di Catania, e nel 1943 a quella di Torino, che 
tenne fino alla sua morte.
<<Una forza vitale prodigiosa che lo spinse alle 
più diverse attività, nei campi più svariati; una 
notevole prestanza fisica ch'egli arricchì con 
ogni sorta di sports, e lo sostenne nella dura 
diuturna fatica del chirurgo operatore; lo "stato 
d'animo d'una certa intrepidezza, la fiducia in 
se’ stesso, l'attitudine a prendere una decisione 
in campo, l'ottimismo, che si equilibravano in lui 
alla misura ed al senso acuto della realtà" gli fu-
rono armi morali e spirituali per affrontare sem-
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pre nuovi problemi e sempre più impegnativi. 
(Biancalana)>>

Dogliotti aveva grandi ambizioni e si era distinto 
in originali ricerche in settori per l’epoca ancora 
inesplorati, come l’anestesia, le trasfusioni, la 
neurochirurgia. Ovviamente l’eco delle prime pro-
cedure chirurgiche eseguite sul cuore oltre ocea-
no e oltr’alpe avevano destato alla fine degli anni 
’40 un grande interesse in lui.
“Qui bene diagnoscit bene curat”, questa massi-
ma venne immediatamente recepita da Dogliotti 
che nell’ottobre 1950 si reca da solo in uno scan-
tinato lontano dalla sua Clinica chirurgica univer-
sitaria dell’Ospedale Molinette per offrire a due 
giovani ed entusiasti medici interni della patolo-
gia medica del Prof Sisto, un posto da assistente 
straordinario nella clinica da lui diretta con l’inca-
rico delle Indagini Diagnostiche Speciali nelle 
Cardiopatie in rapporto al loro trattamento chirur-
gico, nonché della preparazione all’intervento e 
dell’assistenza postoperatoria.
È infatti ben noto che i risultati della cardiochirur-
gia sono legati, prima che alla tecnica chirurgi-
ca, a una diagnosi esatta e alla precisa indicazio-
ne operatoria. 

Achille Mario Dogliotti e la pianta della Cardiochirurgia delle 
Molinette intitolata ad Alfred Blalok nel 1951

Questi due neolaureati, Angelo Actis Dato e Pier 
Federico Angelino avevano iniziato due anni pri-
mi ad eseguire dei cateterismi cardiaci nella pa-
tologia Medica diretta dal Prof. Pietro Sisto. Fin 
dall’aprile 1949 si facevano propugnatori, con 
una dettagliata Relazione alla Società Italiana di 
Pediatria, della necessità di creare in Italia Centri 
appositamente organizzati per la diagnosi e la 
terapia chirurgica delle cardiopatie congenite. 
La prima bambina torinese affetta da Tetrade di 
Fallot, accuratamente studiata con cateterismo e  
angiocardiografia, veniva operata il 2 Marzo 
1950 dal Prof. Serveille, collaborato dai due Medi-
ci Italiani a Parigi; a questo seguirono altri 8 inter-
venti con esito favorevole. 

 

Angelo Actis Dato e Pier Federico Angelino nel 1949

Nel 1948-49-50 Actis Dato e Angelino ave-
vano trascorso lunghi periodi presso i Cen-
tri di Cardiologia e Cardiochirurgia del-
l’Hôpital Broussais e dell’Hôpital Lariboi-
sière di Parigi, del Brompton Hôspital di 
Londra (incontrando tra gli altri De Gaspe-
ris) e del Kinder Spital di Zurigo, perfezio-
nandosi nelle moderne tecniche della dia-
gnostica cardiovascolare (cateterismo car-
diaco e angiocardiografia) e nel trattamen-
to chirurgico delle cardiopatie. 
Nonostante le gravi difficoltà ambientali, le 

deficienze di mezzi economici e la scarsità di at-
trezzature scientifiche dell’immediato dopoguer-
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ra, Actis Dato insieme ad Angelino realizzavano 
a Torino il primo nucleo di studi e di indagini emo-
dinamiche e contrasto grafiche per una avanza-
ta, precisa diagnostica delle cardiopatie ai fini 
delle indicazioni chirurgiche. 
Solo grazie a tale realizzazione, della quale allo-
ra ancora ben pochi intravedevano il significato 
e l’importanza, fu possibile iniziare ed avviare su 
solide basi e perciò con successo, la Cardiochi-
rurgia a Torino. 
Nel Febbraio 1951 veniva studiata e operata da 
Dogliotti la prima paziente affetta da Stenosi Mi-
tralica mediante commissurotomia. 

             

Intervento di Blalok e commissurotomia mitralica a cielo co-
perto: i primi interventi eseguiti sul cuore negli anni 1950-

1951

Da allora fu un crescendo di interventi cardiochi-
rurgici sia nelle cardiopatie congenite, sia in quel-
le acquisite. 
Actis Dato e Angelino si prodigavano allora alla 
realizzazione e organizzazione tecnica e funzio-
nale del Centro Cardiochirurgico A. Blalock co-
me Reparto a sé stante, presso la Clinica Chirur-
gica, Reparto che fu ufficialmente inaugurato nel 
dicembre 1951, alla presenza di Alfred Blalock, 
pioniere statunitense della cardiochirurgia, idea-
tore con la Dott.sa Helen Taussig dell’intervento 
che porta il loro nome, per il trattamento della Te-
trade di Fallot. 

Nel 1954, Dogliotti contribuì a perfezionare l’ap-
plicazione del cuore polmone artificiale per la cir-
colazione extracorporea di cui fu tra i primi al 
mondo ad attuarla (1951); utilizzò l’ipotermia con-
trollata, diverse personali tecniche cardiochirurgi-
che come “quadruplice intervento e coartazione 
con angiostato” secondo di Dogliotti e diede con-
tributi importanti anche nel settore dell’anestesia, 
in particolare peridurale, della trasfusione sangui-
gna e della chirurgia addominale ed oncologica. 
Tra gli allievi di Dogliotti vanno ricordati Edmon-
do Malan che fondera’ la scuola  di chirurgia va-
scolare di Milano. Questa verra’ proseguita da 
un suo allievo Paolo Biglioli con la creazione del 
Centro Cardiovascolare Monzino nel 1985 intitola-
to al Maestro.

         
Edmondo Malan e Paolo Biglioli

Mario Battezzati era un altro allievo di Dogliotti 
dirigera’ a Genova la Clinica Chirurgica iniziando 
negli anni '70 la cardiochirurgia collaborato da 
Giuseppe Venere proveniente anch'egli da Tori-
no e successivamente sostituito da Giancarlo 
Passerone che continua oggi l'attività cardiochi-
rurgica al San Martino.
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Mario Battezzati e Giuseppe Venere

Aldo Costantini era un giovane allievo di Dogliotti 
che aveva collaborato alla realizzazione della pri-
ma macchina Cuore Polmone utilizzata a Torino 
per eseguirà la prima circolazione extracorporea 
al mondo il 7 agosto 1951. Vinse la cattedra di 
chirurgia di Sassari ma non vi giunse mai in 
quanto cadde con l’aereo che lo portava in Sar-
degna.
Sotto la guida di Dogliotti l’attività cardiochirurgi-
ca del Centro Blalock prosegui’ sino al 1965 
quando per una neoplasia cerebrale venne sotto-
posto ad un intervento in Svizzera. L'anno suc-
cessivo il 12 giugno 1966 Dogliotti muoriva. Do-
po tale data e sino alla fine del 1968 sara’ Actis 
Dato a proseguire il lavoro iniziato 20 anni prima 
in cardiochirurgia sotto la direzione di Biancala-
na. 
E' nel 1966 che insieme all’ingegner Roberto Bo-
sio verra’ progettato e prodotto il primo cuore arti-
ficiale italiano a comando fluidico il cui impiego 
clinico sull'uomo avverra’ nel 1971 da parte di 
Turina e Senning a Zurigo. 
   

Il primo cuore artificiale italiano del 1966 e l'ing Bosio

L’attività del Centro Blalock nel corso di 15 anni 
anni dalla sua inaugurazione sino al 1968 conte-
ra’ circa 12.000 interventi cardiochirurgici su due 
sale operatorie dedicate, una sala di cateterismo 
cardiaco e radiologia e circa 100 posti letto di re-
parto.
 

Angelo Actis Dato

Alla fine del 1968 il posto di Direttore della Clini-
ca Chirurgica di Torino viene assegnato dall'Uni-
versità di Torino a Francesco Morino proveniente 
dalla Clinica Chirurgica di Parma. 
Actis Dato viene quindi rimosso dal suo incarico 
di responsabile della Cardiochirurgia e sarà co-
stretto a proseguire la sua attività clinica e chirur-
gica sino al 1990 in altre strutture ospedaliere cit-
tadine come il Mauriziano di Torino, l’Ospedale 
Civile di Chivasso, la Sedes Sapientiae e la Clini-
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ca Villa Pia nelle quali tra il 1970 e il 1980 opera 
piu’ di 8.000 pazienti. 
Nel 2004 Actis Dato ha ricevuto la medaglia 
d’oro per la Sanità Pubblica.

  

Francesco Morino e Pier Federico Possati

Morino proseguirà la sua attività sino al 1976 
quando abbandona l’incarico della cardiochirur-
gia rimanendo direttore della Clinica Chirurgica. 
In quella data l’attività chirurgica cardiaca del 
Centro Blalock era stata di 160 casi.
Collaborarono in quegli anni con Morino Pier Fe-
derico Possati che dirigerà successivamente la 
cardiochirurgia di Chieti e quindi in seguito la 
Cattolica di Roma, Antonio Maria Calafiore che 
dopo un periodo in Francia diventerà direttore a 
Chieti, Giuseppe Poletti, Gianmaria Ottino e Mar-
gaglia che iniziera’ l’attività pediatrica all'ospeda-
le pediatrico Regina Margherita.

               

Giuseppe Poletti e Giammaria Ottino

Negli anni successivi la Cardiochirurgia di Torino 
viene diretta pro tempore da Dino Casarotto per 
6 mesi e quindi da Mario Morea che diverra’ Di-
rettore alle Molinette di Torino alla fine degli anni 
’70 e qui rimarrà sino al 1997 quando gli succe-
derà Michele di Summa che lo aveva seguito da 
Verona.

Mario Morea e Michele di Summa

Mario Morea e Michele di Summa provenivano 
dalla scuola padovana di Cevese e nel 1981 in-
crementarono l’attivita’ del Blalock, che si era az-
zerata negli anni precedenti per vicende giudizia-
rie che avevano portato alla chiusura del Centro, 
sino a 350 interventi all'anno.
Il nome del Centro intitolato ad Alfred Blalok e al 
senatore Giovanni Agnelli venne purtroppo elimi-
nato. Nel corso degli anni '80 e '90 vi fù un cre-
scendo dell'attività cardiochirurgica anche gra-
zie all'inizio della attività di trapianto cardiaco. Il 
numero di interventi cardiochirurgici a cuore 
aperto alla fine degli anni '90 raggiungeva il mi-
gliaio di casi/anno con 4 sale operatorie e 2 riani-
mazioni dedicate oltre a un reparto di 45 posti 
letto con 2 isolamenti per i trapianti.
Dopo il pensionamento di Morea nel 1997 la Dire-
zione della Cardiochirurgia delle Molinette venne 
assegnata a di Summa sino al 2003 quando a se-
guito di vicende giudiziarie venne sostituito da 
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Antonio Maria Calafiore che rimarrà in questa se-
de sino al 2006 
 

Antonio Maria Calafiore

Dal 2006 Mauro Rinaldi proveniente da Pavia ha 
preso la direzione del Centro

Ospedale Mauriziano di Torino
In questa sede l’attivita’ cardiochirurgica inizio’ 
nel 1970 per interessamento dell’allora Presiden-
te dell’Ordine Mauriziano il senatore Valdo Fusi 
che affido’ l’attivita’ ad Angelo Actis Dato che qui 
esegui’ circa 700 interventi cardiochirurgici an-
che in CEC nel corso di 3 anni. Successivamen-
te l'attività venne sospesa e solo nel 1997 verra’ 
nuovamente ripresa sotto la direzione di un allie-
vo di Mario Morea, Riccardo Casabona. 
Nel corso di 17 anni l'attività del centro del Mauri-
ziano è progressivamente incrementata fino a 
600-650 interventi/anno.

     
L'ospedale Mauriziano e Riccardo Casabona
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Nell’introduzione l’autore riporta la metafora del-
la “scomparsa delle lucciole” (Pier Paolo Pasoli-
ni, Corriere della Sera, 1975) che avveniva nelle 
campagne a causa della discontinuità traumati-
ca prodotta dalla accelerazione tecnologica del 
processo di industrializzazione, sia nella socie-
ta’ che nella cultura.  “La medicina odierna ha 
acquistato in tecnologia quel che ha perduto in 
umanità”, sostiene Cosmacini, medico e filoso-
fo, uno dei piu’ autorevoli storici della medicina. 
Il medico non e’ piu’ dottore: questa analisi si 
rende piu’ evidente nel dopoguerra, e diversi 

personaggi ne hanno lanciato l’allarme.  La 
superspecialistica ha spiazzato il ruolo cen-
trale del medico, che si presenta oggi con 
una crisi formativa, professionale e cultura-
le. Oggi si richiede soprattutto di conosce-
re la prognosi, piu’ che di fare la diagnosi, 
per cui spesso non si soddisfa l’attesa ne-
cessita’ di conforto, rassicurazione,affetto e 
cura, che il il paziente, psicologicamente 

turbato, richiede ed esige.

La medicina non e’ solo una attivita’ tecnica, ma 
prima di tutto clinica, e la salute non è solo as-
senza di malattia. Interessante la definizione del-
l’OMS nel 1984 per cui la salute corrispondereb-
be alle capacita’ di adattamento e di autogestio-
ne di fronte alle sfide sociali, fisiche ed emotive. 
Partendo dal concetto, sempre in quegli anni, 
che (con l’introduzione dei DRG) si valuta la sa-
nita’ sotto un aspetto di bilancio tra costi umani 
e conti della spesa, Cosmacini arriva al concet-
to di mal-educazione  favorita da anni di incultu-
ra sanitaria (piu’ largamente civica) e da una 
dannosissima disinformazione mediatica, spes-
so propensa a cercare  la mal-pratica, anche 
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dove questa non  c’è. Attenzione alla differenza 
tra mala-medicina e mala.sanità!

Al medico in effetti si richiedono due requisiti, 
competenza e disponibilità, in cui  non si parli 
di prestazione, ma di visita, al fine di sottolinea-
re sempre il rapporto, spesso sottovalutato, 
medico-.paziente,. La clinica non e’ una scien-
za, anche se molti clinici si credono scienziati: 
se lo fosse sarebbe una scienza dell’individua-
le, rimarcando che la medicina costituzionale 
pur essendo basata su criteri generali, vicini a 
volte ad un sistema matematico, deve sempre 
fare i conti con i casi particolari di ogni singolo 
malato.

L’autore si sofferma anche sulle aspettative di 
chi oggi vuole diventare medico: si augura che 
l’università curi l’esigenza fondativa della cultu-
ra e del suo futuro mestiere, vaccinandolo con-
tro gli eccessi di invadenza tecnicistica, che 
possano erodere la qualità umana del rapporto 
di cura.

ll libro è indirizzato prima di tutto ai medici, ma 
anche ai pazienti, nell’ambito delle diverse sfac-
cettature del rapporto che la malattia impone, 
con l’obiettivo di raggiungere la giusta soddisfa-
zione di ambedue. Ma chi piu’ di tutti deve riflet-
tere è lo studente o giovane medico: proprio co-
me la medicina, bisogna procedere pensando 
al passato(anamnesi) per dare ragione o torto 
al presente(diagnosi), per progettare il futuro 
(prognosi e terapia). Recuperare quindi il vec-
chio dottore, anche se non facile, rifacendosi ai 
suoi antichi valori. Galeno duemila anni fa pro-
poneva il medicus amicus, gratiosus e philoso-
phus, che riuniva le doti umane di disponibilità 
alla competenza ed agli ideali. Il messaggio e’ 
chiaro:  bisogna riappropriarsi di questa triplice 

identità per poter realizzare “la ricomparsa del 
dottore”.
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Come abbiamo visto in precedenza, il test T di 
Student è un’analisi che permette di confrontare 
le medie di 2 campioni di dati continui, la cui di-
stribuzione è gaussiana. 

In pratica, si tratta di una procedura per valuta-
re se le differenze osservate tra le medie di due 
campioni sono troppo grandi per essere attribui-
te al caso. 
Uno step iniziale molto importante per evitare 
errori di analisi e interpretazione è la valutazione 

della tipologia di dati conti-
nui che vogliamo confronta-
re. Così come il test Chi-
quadrato ed il test di 
McNemar vengono appli-
cati a dati categorici diffe-
renti (indipendenti o ap-
paiati),  anche il test T di 
Student presenta differen-
ze sia teoriche che prati-
che a seconda che venga 
utilizzato per campioni indi-
pendenti oppure appaiati; 
è un errore utilizzare il test 
T per campioni indipenden-
ti nel confronto di campioni 
appaiati, in quanto non si 
tiene conto dell’effetto del-
l’appaiamento.
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Cenni di teoria.

La caratteristica dei campioni appaiati è che 
ogni osservazione nel gruppo I corrisponde ad 
un’osservazione nel gruppo II. L’appaiamento è 
utilizzato per controllare fonti estranee di variazio-
ne che altrimenti potrebbero influenzare i risultati 
del confronto, in modo da renderlo più preciso. 
In pratica, se lo stesso test viene eseguito sulla 
stessa persona e non su due persone diverse, 
l’effetto della variabilità tra individui viene elimina-
ta. 
Esistono due tipi di appaiamento:
1) auto-appaiamento. I gruppi da confrontare so-
no composti da coppie di osservazioni ricavate 
dallo stesso soggetto. Un’esempio: uno studio 
per valutare se la frazione di eiezione varia signifi-
cativamente dopo l’intervento chirurgico. Ogni 
paziente arruolato “contribuirà” sia al campione 
pre-operatorio sia a quello post-operatorio
2) l’appaiamento forzato dal ricercatore, in modo 
tale che i membri di ogni coppia abbiano caratte-
ristiche il più possibile sovrapponibili.
Si consideri, per esempio, uno studio in cui si vo-
glia valutare l’eventuale differenza significativa 
del livello di emoglobinemia prima e dopo inter-
vento chirurgico di bypass aorto-coronarico nei 
pazienti non sottoposti a emotrasfusioni; in que-
sto caso ad ogni osservazione pre-bypass corri-
sponde una osservazione post-bypass, cioè 
ogni paziente  contribuisce ad entrambi i gruppi 
in analisi con una osservazione. Questo appaia-
mento permette di evitare le distorsioni che po-
trebbero invece emergere se confrontassi un 
gruppo di Hb preoperatorie con un gruppo di Hb 
postoperatorie ricavate da altri pazienti. In que-
sto esempio, il T-test per campioni indipendenti 
non è appropriato e bisogna utilizzare il test T di 
Student per campioni appaiati. 

Che differenza esiste tra il T-test per campioni in-
dipendenti e quello per campioni appaiati? I due 
test differiscono per l’ipotesi nulla che viene con-
siderata:
a) Ipotesi nulla per campioni indipendenti: le 
medie dei due campioni siano simili 
b) Ipotesi nulla per campioni appaiati: la me-
dia delle differenze = 0.
Nel caso dei campioni appaiati, invece di con-
frontare le medie dei due campioni, si calcola la 
differenza tra i 2 elementi di ogni coppia e si te-
sta se la media del campione di differenze è 
uguale o diverso da 0. Nell’esempio, l’analisi del 
test prevede in primo luogo il calcolo del nuovo 
campione composto dalle differenze tra Hb pre e 
Hb post per ogni paziente; successivamente, vie-
ne testata l’ipotesi nulla che la media di questo 
campione sia uguale a 0.

Calcolo del t-test per campioni appaiati con il 
software.

Il calcolo del T-test per campioni appaiati è so-
vrapponibile a quello per campioni indipendenti. 
L’unica differenza significativa è la diversa impo-
stazione del database per il calcolo.
1) Campioni indipendenti: il database è com-
posto da 2 colonne, una con la variabile conti-
nua da analizzare e l’altra con la variabile di rag-
gruppamento. 
2) Campioni appaiati: il database è composto 
da 2 colonne, una con i dati del I gruppo e l’altra 
con i dati del II gruppo (appaiati per paziente). 
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Nell’esempio in valutazione, il database è compo-
sto da un colonna con i valori di emoglobinemia 
preoperatoria ed un’altra con i valori di emoglobi-
nemia postoperatoria. 

A questo punto, è necessario se-
lezionare tra le analisi statistiche 
possibili il t-test per campioni ap-
paiati.
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Nella schermata del T-test per 
campioni appaiati, si selezionano 
le due variabili continue appaiate 
(in questo caso, Hb preoperatoria 
e Hb postoperatoria). Nelle opzio-
ni, indichiamo come intervallo di 
confidenza il 95%, che corrispon-
de ad un p-value di 0.05%. 
 

I risultati del test sono divisi in 2 
parti. 
 
Nella prima parte, sono riporta-
ti i dati descrittivi dei due grup-
pi in studio (media, deviazione 
standard ed errore standard).
Nella seconda parte, troviamo 
il test T di Student per campio-
ni appaiati:
a) calcolo della media delle 
differenze delle coppie
b) test T per verificare l’ipote-
si nulla che la media delle diffe-
renze è uguale a 0. In questo 
esempio, il p-value è <0.05, 
quindi l’ipotesi nulla viene rifiu-
tata e possiamo concludere 
che esiste una differenza statisticamente signifi-
cativa tra il livello di Hb preoperatorio e postope-
ratorio. 
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Paziente di 62 anni, a seguito di ripetuti episodi 
dispnoici eseguiva un ECG dinamico sec. Hol-
ter con riscontro di TVNS e BAV III per questo 
veniva sottoposto ad impianto di PM bicamerale 
nel 2005. Successivamente comparsa di sindro-
me da PM e upgrading a PM biventricolare nel 
2006. Nel 2013 sottoposto a sostituzione del ge-
neratore. Nel Febbraio 2014 per l’evidenza a li-
vello della tasca del PM  dei caratteristici segni 

infiammatori eseguiva una revisione della tasca 
con prelievo colturale del materiale che risulta-
va positivo per S. Epidermidis. Per questo veni-
va impostata terapia antibiotica mirata con dap-
tomicina e rifampicina. Si decideva pertanto  il 
ricovero presso il nostro centro per un interven-
to di espianto con sostituzione del dispositivo 
infetto.  La procedura veniva eseguita in sala 
ibrida, con assistenza anestesiologica e IOT; l’é-
quipe cardiochirurgica era presente insieme 
agli aritmologi e con CEC in stand by. Tramite 
cateterizzazione della vena femorale destra si 
posizionava un catetere con elettrodo  tempora-
neo a livello dell’apice ventricolare destro. (Fig 
1)Si procedeva pertanto ad apertura della tasca 
di PM ed a rimozione del generatore in zona sot-
toclaveare sinistra. Si riscontravano numerose 
aderenze lungo tutto il decorso del catetere ven-
tricolare destro risolte con lo scollatore Laser al 
gas argon.(Fig 2) A livello del piano della tricu-
spide l’estremità distale del catetere ventricola-
re destro appariva libero per questo durante la 
rimozione, accidentalmente veniva rimosso il ca-
tetere ventricolare sinistro con  relativa trazione 
in succlavia sinistra del catetere atriale 

TOUGH AND MONSTER CASES 
LACERAZIONE DELL’ATRIO DESTRO DA ELETTROCATETERE
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destro.(Fig 3) All’ecocardiogramma transesofa-
geo si era evidenziato un versamento pericardi-
co progressivo dapprima intorno al ventricolo de-
stro e successivamente intorno al ventricolo sini-
stro parzialmente trombizzato che causava un 
improvviso calo della pressione con segni di tam-
ponamento cardiaco per questo si procedeva  in 
primo momento sotto massaggio cardiaco ester-
no ad immediata pericardiocentesi con drenag-
gio di circa 200 cc di materiale ematico. Al suc-
cessivo controllo ecocardiografico per la presen-
za di abbondante coagulo intorno al ventricolo 
sinistro, si decideva per un approccio chirurgico 
parziale mediante drenaggio pericardico “secon-
do Marfan”.  Nonostante l’asportazione del coa-
gulo, continuava ad evidenziarsi del sanguina-
mento a livello atriale destro, in prossimità della 
giunzione con la vena cava inferiore e del seno 
coronarico. Per un progressivo peggioramento 
delle condizioni emodinamiche si eseguiva ster-
notomia mediana in emergenza. All’apertura del 
pericardico si assisteva ad una fuoriuscita massi-
va di sangue. Si procedeva ad incannulazione 
dell’aorta ascendente e dell’atrio destro. Tuttavia 
si constatava che il drenaggio venoso era reso 
impossibile a causa dell’importante ipovolemia, 
si decideva pertanto di perfondere l’aorta con il 
sangue aspirato da cavo pericardico. Esaminato 
il campo chirurgico era presente una lacerazione 
che originava dalla cava inferiore (a raso del dia-
framma) e si estendeva per circa 8 cm in atrio di 
destra. Si procedeva a riparazione della lacera-
zione con punti staccati a U in prolene 4.0 su 
bandelette di feltro e contestuale raffreddamento 
rapido per cerebro protezione. Al termine dell’as-
sistenza circolatoria i parametri emodinamici ri-
sultavano discreti. Alla fine dell’intervento si posi-
zionavano elettrodi chirurgici bipolari epicardici 
a livello di ventricolo destro, sinistro e atriale de-

stro; si perfezionava l’espianto del catetere atria-
le con successo e si definiva la tunnellizzazione 
e collegamento dei cateteri epicardici con posi-
zionamento di PM biventricolare CRT. Nell’imme-
diato postoperatorio è stata necessaria un’assi-
stenza emodinamica con dosi moderate di inotro-
pi e vasocostrittori. Il paziente, una volta sospe-
sa la sedazione, si è risvegliato senza presentare 
alcun problema neurologico in prima giornata 
post operatoria. L’estrazione di fili di PM rappre-
senta una procedura ad alto rischio, sia per le 
possibili embolizzazioni sia per la presenza di 
aderenze. Nel nostro centro tali interventi vengo-

no di routine eseguiti in 
sala ibrida in prersenza 
di équipe aritmologica, 
cardiochirurgica, ane-
stesiologica e perfusio-
nistica. In questo modo 
si ottiene un’assistenza 
completa al paziente e 
si possono risolvere 
prontamente eventuali 
complicanze.

Fig 1. 

Fig 2. Immagine in scopia dello scollatore Laser 
all’argon utilizzato.
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Fig.3. Immagine degli elettrocateteri rimossi con evidenza delle aderenze 
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Il gruppo redazionale dell’Italian Literature Watch ha scelto come letture consigliatae per il mese di 

marzo 2014 due papers pubblicati da differenti gruppi cardiochirurgici italiani, relativi tuttavia entram-

bi al trattamento mini-invasivo della patologia degenerativa mitralica mediante impianto eco-guidato 

mini-invasivo a cuore battente trans-apicale di neocorde in ePTFE. In particolar modo il paper pubbli-

cato sul JACC descrive i risultati preliminari del nuovo sistema di impianto di neocorde nei primi 30 

pazienti arruolati nello studio TACT presso 7 centri europei, mentre il paper pubblicato sul JACC Car-

diovascular Interventions costituisce piuttosto un how-to-do della tecnica stessa.

Entrambi testimoniano, a nostro avviso, il tumultuoso progresso della tecnologia applicata alla Cardio-

chirurgia, in un epoca in cui il trattamento trans-catetere della patologia aortica costituisce una realtà 

clinica, e quello della patologia mitralica funzionale raccoglie sempre maggior consenso, tanto da 

meritare uno “statement” ufficiale nel Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery di Marzo 

(JTCVS 2014;147:833-1122) ed un “consensus statement” italiano sul corrente numero di marzo del J 

Cardiovasc Medicine (J Cardiovasc Med 2014;15:173-188).

Come per tutte le tecniche innovative, anche il sistema NeoChord dimostra, in questa esperienza pre-

liminare, risultati senz’altro buoni, ma ancora sub-ottimali. In effetti viene riportato un successo acuto 

periprocedurale dell’86.7% (accettando un rigurgito mitralico peri-procedurale sino al 2+), ed una “si-

curezza” altrettanto incoraggiante ma certo inferiore alla chirurgia tradizionale, con un 26.7% di even-

ti avversi maggiori a 30 giorni. I risultati a 30 giorni poi, riportano un mantenimento del successo peri-

procedurale nel 58.6% dei casi, il 71% dei quali dimostra un rigurgito residuo ≤1+ a 30 giorni post-
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procedura. Gli stessi autori poi sottolineano come durante il trial si sia proceduto a 2 “refinements” 

successivi della tecnica, costituiti rispettivamente dall’impianto di corde multiple (vs. corda singola 

dei primi pazienti trattati) e dall’approccio posterolaterale (piuttosto che apicale). Entrambe le modifi-

che della tecnica hanno dimostrato un miglioramento significativo dei risultati, con un successo peri-

procedurale prossimo al 100% negli ultimi casi trattati. Infine, gli Autori sottolineano quanto anche l’in-

dicazione “anatomica” sia andata modificandosi nel tempo, con una scelta prevalente per prolassi di 

“minore entità” nei primi casi trattati – cosa che tuttavia rende estremamente difficile l’ancoraggio al 

device dello scallop prolassante sotto guida ecocardiografica -  rispetto ad una scelta preponderan-

te verso prolassi “più ampi” negli ultimi casi trattati, per rendere appunto più agevole l’ancoraggio del-

le neocorde all’area di prolasso. Altrettanto impressionante il dato di un solo evento di mortalità, peral-

tro da MOF in una paziente giudicata ad alto rischio per chirurgia tradizionale, ed il dato di un tempo 

medio di intubazione di 3 ore per la gran parte dei pazienti trattati. 

Altro dato degno di menzione, in un epoca in cui la letteratura relativa al trattamento con Mitraclip ha 

dimostrato una certa incidenza di “non-riparabilità” della valvola mitrale in caso di fallimento acuto/

cronico del trattamento interventistico, il nuovo sistema NeoChord non sembrerebbe precludere que-

sta possibilità, dato il 100% di riparazione mitralica nei pazienti che han mostrato una “failure” della 

tecnica. 

Ancora, riteniamo molto importante lo sviluppo di questa tecnica innovativa all’interno della sola “com-

pagine” chirurgica, in quanto unica garante di una scelta basata sul solo interesse del paziente, 

escludendo cioè potenziali bias legati al differente know-how cardiologico/chirurgico, troppo spesso 

cause di futili e dannose diatribe come ad esempio in ambito interventistico aortico.

Infine, sottolineiamo come gli Autori di entrambi i papers sottolineino la natura “sperimentale” ed inno-

vativa della tecnica in oggetto, restando la chirurgia tradizionale ad oggi il gold-standard terapeutico 

per il trattamento della patologia degenerativa mitralica. Tuttavia, questa nuova tecnica di impianto di 

neocorde ha in se il presupposto per costituire un reale miglioramento dell’armamentario chirurgico, 

in quanto per la prima volta essa consente al chirurgo di “titolare” in vivo, a cuore battente, in condi-

zioni di “loading” fisiologico, l’entità della correzione chirurgica, evitando pertanto il pericolo di una 

“lower-/over-reduction” del prolasso, talora possibile in condizioni non-fisiologiche di cuore fermo, 

esangue, e “plegizzato” come nella corrente pratica chirurgica. Peraltro, l’eliminazione della CEC ulte-

riormente abbatterebbe i tassi di mortalità/morbidità ad essa correlati.

Certamente ulteriori studi su un maggior numero di pazienti trattati forniranno in futuro una risposta 

più esaustiva al quesito clinico in oggetto.   
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