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La fuga delle as-
sicurazioni dal-

la sanità sembra es-
sere un fenomeno 
inarrestabile. I costi 
assicurativi per te-
nere in funzione un 
ospedale pubblico 
italiano sono infatti 
elevatissimi: 60 eu-
ro a ricovero, 2.233 
euro a letto, 3.690 
euro a medico e 1.630 euro a in-
fermiere.
Il secondo rapporto della Med-
mal claims Italia, realizzato da 
Marsh su un campione di 74 
ospedali pubblici, fotografa il pe-
so delle polizze per la copertura 
dei rischi in campo sanitario: ri-
spetto alla rilevazione preceden-
te, dall’analisi di un totale di 20 
mila richieste di risarcimento ri-
cevute nell’ultimo quinquennio, 
emerge inequivocabilmente un 
aumento generalizzato dei costi 
assicurativi per singola voce. 

Il maggior numero di risarci-
menti si registra al nord (56, 
54%), mentre al centro si con-
centra il numero medio maggio-
re di richieste per singola struttu-
ra (38,57%). Tuttavia, solo il 24% 
delle vertenze esaminate ha rag-
giunto una conclusione: il 20% è 
risultato senza seguito e addirit-
tura il 50,53% dei casi (9.927) de-
ve ancora ricevere risposta.
Intanto, la professione medica 
(che coinvolge 350 mila profes-
sionisti in tutta Italia) necessita 
ancora di una copertura assicura-
tiva adeguata, con pericoli diver-
sificati a seconda della specializ-
zazione: nel caso dei pediatri, ad 
esempio, un eventuale errore di 
diagnosi può emergere dopo an-

L'aumento delle cause per malpractice medica ha convinto alcune compagnie ad aumentare 
i premi, e altre a ritirarsi dal mercato. Per questo motivo, alcune Regioni (tutte del nord) hanno 
deciso di provvedere in prima persona a garantire i rischi delle proprie strutture. E i risparmi...

Le strutture ospedaliere puntano 
sull’autoassicurazione

salute

ni; nel caso degli 
anestesisti, invece, 
si manifesta subito. 
Del resto, è evidente 
come nel corso degli 
ultimi 15 anni il nu-
mero di sinistri de-
nunciati alle compa-
gnie si sia più che 
triplicato, e come a 
questa impennata 
abbia fatto seguito 

un marcato allungamento del pe-
riodo necessario per giungere al-
la definizione dei relativi sinistri.
A causa di questo trend non cer-
to incoraggiante e della crisi eco-
nomica, molte compagnie stanno 
decidendo di abbandonare il 
mercato; le stesse regioni inizia-
no a vagliare delle soluzioni alter-
native nell’interesse delle proprie 
aziende. Molte amministrazioni 
regionali, infatti, stanno percor-
rendo la strada dell’autoassicura-
zione.
Nella virtuosa Lombardia si deli-
neano i tratti di questa nuova re-
altà: le aziende ospedaliere han-
no ricevuto, negli scorsi mesi, 
istruzioni riguardo l’orientamen-
to di razionalizzazione del trasfe-
rimento assicurativo, a seguito 
del quale viene richiesto alle 
aziende ospedaliere di non proce-
dere a nuove gare per la copertu-
ra assicurativa Rct. Sulla stessa 
scia si erano già poste altre regio-
ni, come l’Emilia Romagna, la To-
scana, il Veneto, il Trentino Alto 
Adige. 
L'antesignana di questa tendenza 
è stata, comunque, la Toscana, 
che ha sperimentato per prima la 
gestione diretta del rischio clini-
co: da gennaio 2012, le 16 aziende 
sanitarie e ospedaliere delle tre 
«aree vaste» in cui è suddiviso il 

territorio, hanno sciolto i contrat-
ti con le polizze assicurative, fa-
cendo partire un meccanismo di 
autogestione, in vista della smo-
bilizzazione di consistenti risorse 
da investire in servizi, e dell’acce-
lerazione e semplificazione delle 
procedure. A oggi, le strutture 
sanitarie toscane spendono in as-
sicurazioni 42 milioni di euro, ol-
tre ai costi di franchigia a fronte 
di rimborsi effettivi ai pazienti, 
per un massimo di 7 milioni l'an-
no, ottenuti dopo vari anni di con-
tenzioso. Con il nuovo sistema, si 
prevede un risparmio di almeno 
30 milioni l’anno e la possibilità di 
un rimborso ai cittadini mediante 
un percorso stragiudiziale entro 
sei mesi, nei casi normali, e un 
anno, nei casi più complessi.

Nello stesso modo, l’assesso-
rato dell'Emilia Romagna ha 
preannunciato che nei pros-
simi mesi verrà varato il nuovo 
sistema di autoassicurazione con-
tro il rischio clinico e le richieste 
di risarcimento per le cosiddette 
colpe mediche. Determinazione, 
quest’ultima, dettata anche dalla 
recente messa in liquidazione co-
atta della Faro, che assicurava 
numerose aziende emiliane. 
Pertanto, anche Bologna si sta 
volgendo verso un sistema di au-
toassicurazione gestito con un 
fondo regionale: quest’ultimo in-
terverrà nel caso di sinistri con 
un range di danno notevolmente 
più elevato rispetto a  quello che 
verrà lasciato all’intervento delle 
singole aziende; sarà per i soli, 
nonché rari, risarcimenti miliona-
ri che ci si affiderà a una polizza 
che assicuri il rischio clinico.
In termini simili si pone il Veneto, 
la quale ha fatto del «far da sé» un 

vero e proprio motto in tema di 
assicurazione sanitaria: il segre-
tario regionale alla sanità preve-
de che l’azienda sanitaria rifonde-
rà le richieste di risarcimento di 
tasca propria fino a 500 mila euro, 
mentre l’assicurazione interverrà 
solo per somme superiori a que-
sta cifra.
Questa risoluzione affonda le ra-
dici nell’aumento vertiginoso del 
costo delle polizze per la respon-
sabilità civile delle aziende ospe-
daliere: milioni di euro ogni anno 
sono investiti per fronteggiare 
centinaia di pazienti che denun-
ziano di non essere stati curati 
adeguatamente. E le compagnie, 
forti di una medicina sempre più 
difensiva, hanno fatto schizzare 
le tariffe sempre più in alto, de-
terminando il quadro generale di 
polizze disdette cui si sta assi-
stendo con sempre più frequen-
za. Sebbene i dati siano tuttora da 
verificare, il risparmio ipotizzato 
con questa manovra potrebbe 
raggiungere i 40 milioni l’anno. 
La sperimentazione del nuovo 
modello è partita da poco e a dare 
il «la» è stata l’Azienda ospedalie-
ra di Padova.
L’autoassicurazione potrebbe 
contribuire a cambiare il rappor-
to tra medico e paziente  compor-
tando, nel contempo, un signifi-
cativo risparmio di spesa, con 
maggiori somme da investire nel-
la ricerca e nello sviluppo. Atten-
zione, però: occorre che le azien-
de si affidino sia per la gestione 
del rischio clinico, sia per la trat-
tazione dei sinistri, a professioni-
sti qualificati che conoscano il 
mondo assicurativo e sappiano 
calibrare, da caso a caso, la ge-
stione delle varie vertenze. Non 
pretendendo costi esorbitanti. n
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