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Responsabilita delle professnonx sanitarie e colpc: lieve sul decrefo

Bolduzz&

Aspeﬂl di condoﬁc medlca

: diLorenzoRenZUIli?‘ :

‘Premessa
L’art, 3 del decreto L. 13 set-
tembre 2012, n. 158, coordina-
to:con la-L. di conversione 8
novembre 2012 n. 189 (di se-
guito: L. 189/2012) ha come
oggetto “La responsabilita pro-
fessionaleI’esercente le profes-
sionisanitarie.
Il comma 1 reca-un sostanziale
principio innovativo costituito
“dalla normaper cuiil professio-
nista “non nsponde penalmente
pet colpa lieve” se “si attiene a
lineeguidae buone pratiche ac-
creditate dalla comuniti scienti-
fica”. Rimane peraltto immuta-
“tolobbligo di cuiall’art. 2043 cc
,“RlSarclmento pet fatto illeci-
to”,conun inditizzo dicorrela-
‘zione che stabihsce ‘il giudice,
‘ anche nella deterrmnazmne del
tisarcimentodeldanno, tiene de-

' bitamente conto della condotta
dicui al  primo periodo”. Anche

_ seéstatasollevata questione di
 legittimita costituzionale sull’art.
- 3/1¢ (Tribunale di Milano, sez.

 IX penale, Ordinanza 21 / 03/ k

~2013) sussistono condizioni e

- ragioni (dura lex, sed lex) pet

. rivolgerelanostra attenzione al-
: l’mdagme ed all’analisidelle no-
zionidi A) Professioni sanitatie,
- B)colpaprofessionale, C) Risat-

* cimento del danno, per meglio

- comprendere il significato di
_evoluzione, ilcampo diapplica-
zione, la portata pratica di que-

dizioni e le modalita di

delle professioni sanitarie

sta normativa sullo scena-
rio delle professioni sani-
tarie; nei contestidi nchla—
mo, considerazione e di=
scussione delladottrinae
giurisprudenza di merito.

A) Professioni
Sanitarie
Storicamente va richia-
mato art. 99 del TULS
del27luglio 1934 n.1265,
che classifica le profes-
sionisanitarie e leartiau-
siliarie riconosciute dallo-
Stato, stabilendo le con-

€sercizio. ;
La L. 26 febbraio 1999,
n.42 e-la L. 10 agosto
2000,1.251 hanno reca-
to profonde e sostanziali
innovazioni di assetto

anormadell’art. 6¢. 3det
D Lgs 502/92-517/

, 1993 chetrasferiscono la for-
- mazione del personale sanitario -
- non medico nelle sediuniversi-.-
tarie, istituendo corsidi laurea
triennali, magistrali e mastet post
laurea, (D.-M. 02.04.2001) con .
: competenza riservata del Mini-
_stero della sanita di individua- -
- zione delle figure professionali

e déi,felativi profili, con defini-
zione dell’ordinamento didatti-

coaisensidell’art. 9 della L. 19
novembre 1990 n. 341 conde-.

creto delMinisterodell’Univer-

-sitadiconcertoconil Ministero

della Sanita. (De/ Vecchio M. —
Renzulli L. ed Al 2001, ng;ﬁ//z
L2002

Vengono ovviamente fatte sal-
ve le attribuzioni riservate alla
professmne medica e per le al-
tre professionidel ruolo sanita- -
tio, pet l'accesso alle quali &
richiesto il possesso del dlplo—

» fma dl laurea cofn CSCICIZIO te-

nuto all’osservanza del rispetto




reciproco delle specifiche com-
petenze professionali.

Non diamo corso alla presen-
tazione dei principali riferimen-
ti normativi di istituzione e di
esercizio contemplati dai de-
creti di inquadramento dei ri-
spettivi-profili e ordinamenti
didattici, in quanto il nostro in-
tendimento ai fini della presen-
te nota ¢ solo quello di richia-
mare il quadro generale di arti-
colazione di queste professioni
di cuia DM Sanita 29.3.2001.
Delle altre professioni sanitarie
di cui all’art. 99 TULS/1934,
prendiamo in considerazione
solo la professione del medico,
di cui ricordiamo i principali
riferimenti normativi: direttiva
comunitaria 2001 /19/CE del
14.05.2001; DM 28.11.2000;
D Lgs. 17.08.1999, n. 368;
D.Lgs 08.07.2003.

La complessita di competenze
distinte, diverse e specializzate
petiprofilie le qualifiche pro-
fessionali come delineate e tap-
presentate, la necessita di ap-
profondimenti nellacompren-
sione e definizione dell’atto
medico (Rengulli L. 2012) negli
ambiti della generale definizio-
ne diatto sanitario come espli-
citato dalla Regione Veneto nel
Quaderno n. 13/2009, le con-
statazionidella presenza diuna
estesa giurisprudenza orientata
agiudicatidi comportamenti di
responsabilita della professio-
ne del medico, ci inducono a
centrare la nostra analisi sul-
’esercizio di questa professio-
ne, alivelloindividuale e di equi-
pe funzionale, anche se principi,
dottrina e pratica di settore pre-
sentano valenze estensive diana-
logia e coinvolgimento.

In ogni caso in via generale va
ricordato che “secondo la giuti-
sprudenza dilegittimita, gli ope-
ratori diuna struttura sanitaria,
medici e paramedici, sono tutti
ex lege portatori diuna posizio-
ne di garanzia, espressione del-
'obbligo di solidarieta costitu-
zionalmente impostoexartt2 e
32 Costituzione, nei confronti
dei pazientila cui salute essi de-
vono tutelare contro qualsivo-
glia pericolo che ne minaccilin-
tegtita (Cass. Pen. Sez. IV, 1 giugno
2010, n. 20584), essendola posi-
zione di garanzia (di protezio-
ne/dicontrollo) un obbligo giu-
ridico cheincombe suspecifiche
classi di attori in possesso di
adeguate potesta e capacita di
“impedire eventi offensivi di beni
altrui” affidati alla loro tutela per
laincapacita dei titolari di eserci-
tare un completo e diretto livello
di protezione (art. 40 cp/2c¢). -
Perché si formi e sussista la
posizione digaranzia Cass. Pen.
Sez. IV, 4 gingno 2008, n. 35307
reca:”’conriferimento ai tratta-
menti medico-chirurgici, per at-
tribuire al sanitario una posizio-
ne digaranzia, vale a dire quella
funzione di garante della vitae
della salute del paziente che lo
rende responsabile delle con-

dotte colpose che abbiano ca- -

gionato una lesione di questi
beni, & sufficiente che sisia in-
staurato un rapporto sul piano
terapeutico tra paziente e sani-
tario”. '

Ancora Cass. Pen. sez. 1V 2 dicem-
bre 2008 n. 1866: In tema di
tesponsabilita penale per colpa
esistenza di una posizione di
garanzia rileva esclusivamente,
quando sisiain presenzadiuna
condotta omissiva, al fine di
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rendere possibile 'imputazione
del fatto, ai sensi dell’art. 40 cp,
richiedendosi quindi, pet I’af-
fermazione della suddetta re-
sponsabilita, anche 'ultetiore ele-
mento costituito dalla concreta
colposita della condotta mede-
sima che risulti dotata di ruolo
eziologico nella spiegazione del-
Peventolesivo.

B) La nozione di colpa
A nostro avviso la colpa, nella
accezione di causa di danno ¢
etfetto commissivo od omis-
sivonell’esercizio diunarespon-
sabilitd di natura sanitaria, es-
sendo la responsabilita per de-
finizione “la possibilita del sog-
getto disaper includere nei suoi
comportamenti la previsione
delle conseguenze delle proptie
azioniedicorreggerleinbasea
tale previsione”. (PAGNI A.
2012

LaCass. Pen. 2.10.2003, n. 37473
cosispecifica “La colpa del me-
dico ... ha come caratteristica

Pinosservanza di regole di con-

dotta (leges artis) che hanno per
fine la prevenzione del rischio
non consentito, vale a dire del-
Paumento del rischio. La pre-
vedibilita consiste nella possi-
bilita di prevenire ’evento che
conseguirebbe al rischio non

consentito e deve essere com-
misurato al parametro del mo-

dello di-agente dell’homo eiu-

“sdem professionis et condicio-

nis, arricchito dalle eventuali
maggiori conoscenze dell’agente
concreto”.

*Presidentedella Societa
ItalianadiTecnica Ospedaliera
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Lanozione dicolpa che appat-
tieneagliambiti dellordinamen-
to giuridico trova puntuale
enunciato nell’art. 43 cp./ 3°c.
Autonomiapropria presentala
‘c.d. responsabilita gestionale
“basata su diun rapporto mera-
mente fiduciario che attiva po-
testa operative di conseguimen-
to di obiettivi prefissati o di
risultatiattesi.
Parimenti autonoma & la re-
sponsabilita daatto medico sot-
topostaai dettami divalutazio-
ne dell’Ordine dei Medici se-
condo le fattispecie procedura-
li e sanzionatorie stabilite dal
Codice deontologico e dallo
specifico sistema giuridico.
(Nardi E. — 1980)
Passiamo ora ad esaminare gli
elementi che di massima carat-
tetizzano ogni forma ditespon-
sabilita,inbasea: -
a) Una: condotta causadiilleci-
to da parte diattote giuridi--
camente capace

: b) La violazione di- un bene ’

protetto diterzi

~¢) Un nesso di causalita tra la
v101azxone e 1’evento di dan—
No;

. d)La su531stenza diintenziona- -

litao meno allevento (dolo
‘ocolpa).

Con nferlmento alla professio-

nedi medlco 1 evento avVerso

- pudappartenere: adunrappot-.

to di natura ditetta paziente/

,“mcdlco,
“istituito nel contesto di una

- azienda sanitaria di dititto pub-

- blico o privato: nel primo caso

s s' tratta diun rapporto autono-

mo professmnale duale; nel se-
“condo caso di un rapporto
espresso dalla triangolazione
Ente; medico, paziente, con il

2 “negligenza, impru-
‘denza, impetizia; ov-.

~ dinio discipline” (att.
0 ad un rappotto
-sprudenza di merito

ai finidi determinazio-

coinvolgimento possibileanche

dialtre qualifiche professlonah

secondo le modahta dell’assi-
stenza diequipe.

Lanatura ele fattispecie dipre-

giudizio alla salute in caso di

attivita sanitarie possono essete

di massima raggruppate indue

categorle :

1. La pnma comprende presta-
zioni di pertinenza sia della
attivita libero professionale
che dell’assistenza erogata da
Enti gestori: a) prestazioni

connesse alla diagnosi (anche

strumentale) e alla condotta
discelta delle terapie cotrela-
teb) eventi connessicon atti-

vita operatoria, diagnostica/

terapia ctuenta ¢ ad inditizzi
terapeutici particolari
2. Laseconda co’r‘nprende pre-

stazioni proprie di strutture -

sanitarie pubbliche e prwate

a) eventi da prestazioni di
pronto soccorso . "

b) eventida dmnssmm delpa-
ziente

In questl scenari di eserc1z1o di
processi e procedure °
sanitarie evento di
danno in ambito col-
poso ¢ connesso ad
inadempimentidovuti

vero inosservanza di
leggi, regolamenti, ot~ -

43 cp/3%c.),congiuti-

petvenutaal giudicato
dicolpalieve soltanto

nedell’entitadellapena
secondo responsabili-

ta,
L’esame degliclementi

Cass.. Civ.

costitutividella colpainvariaas-
soclazione neﬂa formazione del-
Pevento ev1denzv1a chelacolpa(i
delitto ... e¢colposo...)in quan-
totale (lacolpaé colpa) ¢ sempzre
penalmente rilevante elarealta

dellasuaesistenza appare 1donea, »"

ad att1vare azioni di censuta e di
risarcimento:

,Occorre pero ¢ cons1derare che:
rispetto allanozione generale di
colpadicuiall’art. 43 cp/3° c.

Part. 2236.¢cc stabihsce se. la‘

prestazione implica la soluzio-

ne di problemi tecnicidispecia-

ledifficolta, il prestatore d’ope-

“ra non rlsponde dei danni se

non 1n caso d1 dolo o colpa
grave’.

BendinelliF. (1987) ev1denz1a che |
. con sentenza del‘_
26,10,1983 n. 8917, in tiferi-

mento alla limitaz'ione di re:
sponsab1hta ai soh casi d1 “dolo

e colpa grave” di cui all’art :
2236 cc, quando “la prestazio-
‘ne implica la soluzione di pro-
‘blemitecnicidi part1colare dif:

ficolta”, ha anc‘hepreasam che




tale limitazione “concerne sol-
tanto 'errore dovuto ad impe-
tizia, e non anche 'errore deter-
minato da negligenza, incuria,
imprudenza”.

Ancora Marra A. (1997) riferi-
sce sulla sentenza della Cass. de/
23 agosto 1994 la quale afferma:
“in materia di colpa professio-
nale del medico quando I'even-
to venga addebitato per impe-
tizia (e cioé per ettore profes-
sionale) la valutazione deve es-
sere ... nel ristretto ambito del-
la colpa grave (di cui all’art.
2236 cc), mentre se 'addebito
siconcreta in condotta impru-
dente e negligente la valutazio-
ne del giudice deve essere ef-
fettuata nell’ambito della colpa
lieve per Pomissione della pia
comune diligenza rapportata al
grado medio di cultura e capa-
cita professionale, secondo i cri-
teri normali e di comune appli-
cazione valevoli per qualsiasi
condotta colposa”.

Quindi D#: P. (2004) riporta la
sentenza della Cass. n. 5945 del
maggio 2000 che stabilisce che
lagraduazione diresponsabilita
per cui il medico risponde per
(dolo) o colpa grave di cui al-
Part. 2236 cc é da ammettere
solo nel caso in cuila condotta
del professionista manifesti con-
dizioniassolute diimperizia (in-
completezza della pteparazio-
ne comune o media, con distin-
te valutazioniinvece quando ha
le sue radici nel’imprudenza o
negligenza (omissione della di-
ligenza media comune) per cui
in correlazione il sanitario ri-
sponde per I'evento di “colpa
lieve”.

Inanalogia: Cass. Pen. Sez. IV: 29
margo 1963; 2 ottobre 1970; 18

settembre 1978; 9 gingno 1981, 11
margo 1983; 26 aprile 1983, 5
aprile 2011 n. 16328 — Cass. Civ.
sez. III: 13 ottobre 1972 n. 3044;
22 febbraio 1988, n. 1847, 11 aprile
1995, n.4152; 12 agosto 1995, n.
8845, 28 settembre 2009, n. 20790.
D’altra parte nelle realta di equi-
libtio e diintegrazione delle di-
verse disposizioni coinvolte, la
graduazione della colpa (colpa,
colpa lieve, colpa grave) cono-
sce riscontro di distinzione ed
articolazione in relazione ai prin-
cipidi cuiai disposti congiunti
degli articoli 132 e 133 cp, in
specie applicabili, a titolo di re-
sponsabilita personale di cuial-
Part 27 della Costituzione.
Lacerniera diinterrelazione nel-
la definizione della nozione di
colpa sia agli effetti penali che
civili, hail suo fondamento nella
piena conoscenza e compren-
sione del significato degliadem-
pimenti e obbligazionila cuivio-
lazione ¢ fonte di illecito: dili-
genza , prudenza, petizia (rap-
presentati negli effetti negatividi
negligenza ,imprudenza, impe-
tizia) nonché nella inosservanza
di leggi, regolamenti, ordini o
discipline.

B1) La Diligenza

1l significato generale di dili-
genza € esplicitato nell’art. 1176
cc 1° c. che recita “Nell’adem-
piere all’obbligazione il debito-
te deve usare la diligenza del
buon padre di famiglia”.

E opportuno richiamare in ri-
ferimento stotico la definizione
dicuia Cass., 11 giugno 1951,
n. 59 (Bendinelli F., 1987) che
presental’identikit di “modello
dicittadino avveduto, che sia in

un determinato ambiente so-
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ciale, secondoitempi, le abitu-
dini, i rapporti economici ed il
clima storico politico e che ti-
sponde percio ad un concetto
deontologico derivante dalla
conoscenzagenerale”.

Pereffetto dell’att. 1176 cc/2°.
peraltro, 'inadempimento diob-
bligazione di un medico, va va-

- lutato secondo Posservanza del-

la diligenza ordinaria del buon
professionista di pati categoriae
qualifica, cioé secondouno stan-
dard di- diligenza da prendersi
ad esempio del modello di con-
dotta che si manifesta con ade-
guato sforzo tecnico professio-
nale, con esercizio di comporta-
mentl attivi € con impegno di
mezzi mediamente e obiettiva-
mente necessari ed utili in rela-
zione alla prestazione erogata,
finalizzati al beneficio del pa-
ziente, evitando effetti iatrogeni.
(D#iP.7/2007)

Secondo questi principi ed in-
dirizzi, con considerazione del-
la colpalieve quando per omis-
sione di diligenza (e/o impru-
denza) sussiste una causazione
di danno da atto medico si ri-
portano: Cass. Ciy. seg. III: 8
margo 1979, n. 1441; 27 Iuglio
1998, n. 7336, 19 maggio 1999, n.
4852, 13 aprile 2007, n. 8226, 10
Jebbraio 2010, n. 3353; 1 febbraio
2011, n. 2334, 26 gingno 2012, .
10616, 9 ottobre 2012, n. 17143.

La diligenza (lat. diligere, dadis:

distinguere, separare e legete:
scegliere cercare attentamente)
sottolinea il significato di cura
attenta e continua nell’operare.
Questa nozione comporta in
via generale e sostanziale:
a) L’osservanza e applicazio-
ne nelle fattispecie sanitatie
delle leges artis, che nella sin-
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testdiscienza e coscienza co-
stituiscono la conoscenza
professionale che, attraverso
il continuo aggiornamento,
conserva il livello ottimale di
petizia medica.
b) Scrupolosa attenzione e assi-
duita di impegno.
¢) Il compimento di ogni attivi-
ta complementare perilcon-
seguimento del fine terapeu-
tico, ancorché non prevedi-
bile perla sua eventualita,
Lanegligenza di cuialle caratte-
ristiche della colpa, é quindiuna
trasgressione, una violazione di
ogni cautela tecnica dettata dal-
ladottrina e dalla esperienza. In
questi contesti la diligenza assu-
me veste e titolo di criterio og-
gettivo quale parametro di de-
terminazione del contenuto del-
obbliga-zione neiriflessi della
imputazione da mancato adem-
pimento (Peccenini F. 2002).
Sul piano internazionale si ri-
cordala Convenzione di Ovie-
do (come recepita) che all’art. 4
(obblighi professionali e regole
di condotta) presctive : “ogni
intervento in ambito sanitatio,
ivi compresa la ricerca, deve
essere effettuato nel rispetto
delle norme e degli obblighi

professionali, oltre che delle -

regole di condotta applicabili
alla fattispecie”. (Barbera S.,
2010) '

B2) L’imperizia

La perizia & Pesercizio capacee
consapevole delle conoscenze
tecniche acquisite secondo scien-
za ¢ arte e adeguate secondo la
loro evoluzione.

Quindi limperizia & un com-
portamento omissivo posto in
essere senza adeguate conoscen-

ze diuna specifica e determina-
ta modalita di operare per rag-
giungere un risultato a benefi-
cio del paziente con suo soddi-
sfacimento.

L'imprudenza si potrebbe de-
finire come una ptreparazione
insufficiente (a volte in assolu-
to, a volte vista in senso relativo
a particolari situazioni di luogo,
di tempo e di persona) e addi-
rittura come una inettitudine
(inabilita) nella professione o
arte. Nella nozione di imperizia
€ancheinsita una aspettativa di
previsione di eventuali conse-
guenze per cuiil medico diven-
ta cauto e guardingo (& diligen-
te) ed in tal modo tende ad

.Operate secondo la consapevo-

lezza delle proprie conoscenze
professionali (& prudente) e quin-
didella sua perizia”. (Introna F.,
1955)

In rifetimento all’art. 2236 cc
Cass. Civ. seg. ITI con sentenga n.
4852 del 19 maggio 1999, sottoli-
nea che “la limitazione di re-
sponsabilita professionale del
medico chirurgo ai soli casi di
dolo o colpa grave attiene esclu-
sivamente alla petizia, per la
soluzione dei problemi tecnici
di particolare difficolta, con
esclusione dellimprudenza e
della negligenza.
Inargomento:

Corte Cost. 28.11.1973 n. 166 -
pronuncia che una considera-
zione diresponsabilita attenua-
ta concerne soltanto la perizia
(nonladiligenza e 'impruden-
za) “anzi mentre nella ptima

lindulgenza del giudizio del

magistrato ¢ direttamente
proporzionata alla difficolta del
compito per le altre due forme
dicolpa ogni giudizio non puod

che essere improntato a criteri
dinormale severita”,

Cass. civ. sex. III, 18 novembre
1997, n. 11440 1l medico chi-
rurgo, chiamato a risolvere il
caso diparticolare complessita,
ilquale cagioniun danno a cau-
sadella propria impetizia, é re-
sponsabile solo se versa in dolo
oincolpagrave, ai sensi dell’art.
2236 c.c. Tale limitazione di
responsabiliti invece, anche nel
casodiinterventi particolarmen-
te difficili, non sussiste con rife-
timento ai danni causati per
negligenza od imprudenza, dei
qualiil medico tisponde in ogni
caso”.

La nozione di'perizia, in asso-
ciazione a comportamenti vir-
tuosi di diligenza e prudenza,
consente di tichiamare Pobbli-
80 non solo deontologico, ma
anche giuridico della educazio-
ne continua (Ecm) nel contesto
della identita professionale, dato
che il moderno significato di
preparazione per il medico non
siesaurisce nel conseguimento
dilaurea, specializzazione, corsi
master, che rappresentano un
traguardo statico di documen-
tazione di conoscenze ed abilita
pet prestazioni sanitarie, che
portano e si aprono ad oriz-
zontie prospettive che nei pro-
cessi e procedute di formazio-
neraggiungono le finalita atte-
se. (The Lancet — Editoriale
vol. 3(3) 2007; Gianfrate F., 201 7
NelP’ambito del significato di
perizia professionale in campo
medico riferita all’Ecm, richia-
miamo la sentenza della Cass.
sez. lavoro civile del 20 ottobre
2011,n.21817 che stabilisce:
“Correttamente la Corte di ap-
pello ha, dunque, ritenuto im-




possibile configurare’esistenza
acaricodiognisingola Asldiun
obbligo diptedisporre ed orga-
nizzare specifici € determinati
cotsidiaggiotnamentoe/o for-
mazione per i propri medici, e,

- correlativamente unben defini-

to diritto di questi di ottenere
direttamente dalla Asl di appar-
tenenzalapromozione ed orga-

nizzazionediiniziative formati- .

ve e/o di aggiornamento pro-
fessionale”.

Il mantenimento dinamico di
conoscenze ed abilita ¢ quindi
in capo al professionista, che
deve curare la sua performance

con evidenza e persistenza di
azioniidoneea documentare la
sua perizia nel tempo.

B3) L’imprudenza
Rappresentaun comportamen-
to avventato per mancata pre-

visione di valutazione di ragio-

nevoli probabilita dievento av-
verso e mancata adozione di
misure ed azioni idoriee dicon-
trasto.

Per Introna(1955) “Imprudenza ¢
ilcontrariodiprudenzaepruden-

“zaécontrazione di previdenza”
Laprestazione prudente consi--

are soltanto tutto
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ci6 che dottrina ed esperienza:
consigliano, con esclusione pet-
tanto di ogm azione dlfforme o

B4) Leggi regolamentl o
ordinidiscipline - ‘ ;
Nell’ambito della sanita ed assi-
stenza, leggi, regolamenti, ordini
costituiscono matetia e compe-
tenza dello Stato e degli Enti
territoriali- (Regioni, Comune)
preposti alla loro emanazione.
Le dlsc1phne S0No rappresentate o
dalle norme che regolano l'atti-
vitiele prestazionidel persona-

e sanitario nellaerogazione del-

Passistenzasecondoiptincipi,i
metodi,le modalita, le regole del
Ssn. ' S

A questo livello riteniamoche -
vadariferito edascrittoilcom-
plesso delle linee guida e di-
ogm altra documentazmne dio
cui'al Pnlg che promanadalla
normatlv ‘speclﬁca stataleodi -

Comportano l’osservanza di

-condotte di prevenzione edi
‘cautelein contrastoapossibilita

dieventidipericolo o didanno.
L’inosservanza, ovveroil disco-
stamento commissivo od omis-
sivo daﬂ’appllcaZlone didetta-
mi Speclﬂci conesitodidannia -
terzi appattiene in genere alle
fattispecie della neghgenza ed
imprudenza.

. Neleasodelle Iéggl einammis-

. sibile: ogni 1gnoranza epertanto
Tinosservanza ¢ censurataa ti-
‘tolo di dolo

B5) Qualifica rivestita nel-
Pesercizio delle professmm
sanitarie
Assume rilievo ai ﬁm dellavalu-
tazionedi comportamenm com-
mlsslv1 od omlss1v1 costitutivi
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della colpa; e conseguentemen-

te degli effetti di risarcimento

del danno, anche la qualifica
rivestita dall’esercente la pro-
fessione sanitaria secondo le

- fattlspeme che illustranole no-

- zionidi:

a) Pubbhco ufﬁcmle (art 357
cp): questa qualifica si so-
stanziadidue elementi com-
plementati:

LIl ptimo coincide con la
persona fisica preposta ad
un ufficio pubblico, che ap-
plica o concorrea formate
la volonta dello Stato me-
- diante unaattivita autono-
ma e specificache presenta
poteti di autorita nei con:
fronti dei singoli e di rap-
presentanza nei rapporti

con terzi.

1l secc ndo & cosntulto dal=
P esérc121o diuna pubblica

io¢ di un:com-.-

- plesso di prestazioni alle

_ qualisono collegatidei po-
teriautoritativie dirappre- -

sentanza che lo.Stato o la

Pubblica amministrazione,

‘svolge amezzo disuoi rap-

* presentanti peril consegui- -
- .mento difinalita previstee -

~ preordinateatutela dell’in-

teresse generale (Renzu/lzL :ﬂ

et AL1992)

‘b) nozionedella persona incari-

“catadiun pubblico serv121o[ :

(art 358 cp)

- O personeesercentiun servmo' :

-di pubbhca necessita (art. 359

cp: i ptivati che esetcitano

professiom . sanitatie ...)

C) Il r1sarc1mento del

‘danno: laresponsablhta 5

Per unaratio diconsequenziali-

. taecompletezzadeivariaspetti .

zadell’evidenza o del pm pro-

- mente deputate di dititto pub-
‘blico e privato, sicche di massi- .
ma la erogazione delle presta-

tutti concatenati da momenti di
interdipendenza, prendiamo ora
inesame, inun quadro disom-
maria analisi, i diversi livelli di
responsablhta degliattori tenuti
al tisarcimento del danno in

~senso lato, in ragione di even-

tualiinadempienze registrate e
della qualificarivestita.
L’analisiin essefe non prende
inesame le complesse proble—
matiche di connotazione del
nesso di causalitd e det suoi
effetti nella formazione e co-
stituzione di sintesi di elementi
probatoriattinentialla colpae
dievidenzein antitesi e contro-
deduzione neireciproci legami
direlazione, in quantol'indagi-
ne, lainterpretazione, la elabo-
razione diatti e fatti appartiene

che fonda il libero convinci-
mento del giudice nella formu-

: 1a21one diun giudicato, gulda— .
~to nel procedimento penale,‘

dalla regola “oltre ogni raglo-
nevole dubbio”, in quello civi-

le dal principio della’ regola ‘

probatoria della preponderan-

babile chée non:

Inevenienzadievento 1Hec1to ’
nel rapporto diretto medico- ,
paziente, con esercizio profes— '
sionale effettuato in autono- ;
~mia, il sanitario & il solo re-
sponsabile di 1nademp1mento_,'
- nell’obbligazione. '

Inpresenza diun servizio sani-
tario nazionale, 'assistenzaédi-

stribuita secondoi principied i

metodi delle cure graduate da -

patte di strutture istituzional-

zionisisviluppa secondole pro-

al processo razionale e loglcof

cedure della sanita di equlpe
direttao 1nd1retta

Sié¢in questicasiinpresenza di
forme articolate e correlabilidi
responsabilita, da prospettare
secondotelazionideterminate

dalla natura del rapporto di cumv S
istituito. , ~ o
Rilevain primo luogo che Cazu

Civ. Sez. Un 11 geﬂnaza 2008, n.

577
“Per quanto concenela respon—'
sabilita della struttura sanitaria |
neiconfrontidel paziente¢e irric
levante che sitrattidiuna casadi
cura pnvata o di un ospedale ;
pubblico, in quanto sostanzial-
mente equivalentisonoalivello
normativo gli obblighi dei due
tipi di strutture versoil fruitore
deiservizi,ed anche nella giuri—

: sprudenza sitiscontrauna equi- :

parazmne cornpleta della strut-:




tura privata a quella pubblica,
quanto al regime della respon-
sabilita civile anche in conside-
razione del fatto che si tratta di
violazioni cheincidono sul bene
della salute, tutelato quale ditit-
to fondamentale dalla Costi-
tuzione, senza possibilita di li-
mitazioni di responsabilita o
differenze risarcitorie a secon-
da della diversa natura, pub-
blica o privata, della struttura
sanitaria”

Semprela Cass. Civ. Seq. Un. 11
gennaio 2008 n. 577, precisa che:
Laresponsabilita della struttura
sanitaria, pubblica e privata, ha
natura contrattuale,

La responsabilita contrattuale
dell’ente gestore comporta
quindi che la struttura deve for-
nire al paziente una prestazione
complessa e articolata, definita
dispedalita o di assistenza sani-
taria che ingloba, oltre alla pre-
stazione principale di natura me-
dico sanitatia, anche una serie di
obblighi di natura alberghiera,
di protezione di apprestamen-
to ed impiego di tutte le tecno-
logie necessatie, anche in previ-
sione di eventuali complicazio-
nio emergenze.
Laresponsabiliti contrattuale si
configura peruninadempimen-
to dell’obbligazione per fatto
proprio dell’ente gestore ai sen-
si dell’articolo 1218 cc o per
inadempimento della prestazio-
ne medico professionale svolta
daisuoi ausiliari ai sensi dell’art
1228 cc. Il medico & coinvolto
in termini di responsabilita per
lo stato di contatto sociale isti-
tuito nei confronti del paziente
(Cass. cv. Seg. Un. 11 gennaio
2008 n. 577) il cui inadempi-
mento € sottoposto al regime

dicuiall’art. 1218 c.c nel conte-
sto del negozio primario di as-
sistenza sanitaria intercorso con
PEnte gestore.
Infatti, anchese trail medico ed
il paziente non & postoin essere
uno specifico rapporto patti-
zio, (responsabilita extracon-
trattuale/natura contrattuale di
tipo professionale) di fatto il
medico & tenuto ad eseguire la
ptopria prestazione in confor-
mita al profilo professionale di
esercizio, sicché la sua respon-
sabilita nel contesto della pro-
pria autonomia tecnica, discen-
dendo dalla violazione di una
obbligazione di comportamen-
to, comporta uno specifico in-
quadramento nel genere del-
I'inadempimento da obbligazio-
ne. Del resto la prestazione
medica non pud che essere la
stessa, sia che alla base vi sia o
nonvisiaun contratto d’opera
professionale (Marinells S. 2007).
In tema: Cass. Civ. seg. III:13
marzo 1998, n. 2750, 22 gennaio
1999, n. 589; 11 gennaio 2008, n.
577; 13 luglio 2010, n. 16394, 1
Jebbraio 2071, n. 2334, 30 giugno
2011, n. 14405; 3 febbraio 2012,
n.1620.
Inriferimento alla natura con-
trattuale del rapporto Ente ge-
store — paziente: Cass. Civ. seg.
III: 21 dicenbre 1978, n. 6141 11
aprile 1995, n. 4152; 18 novembre
1997, n. 11490; 27 luglio 1998, .
7338;22 gennaio 1999, n. 589, 14
luglio 2004, n. 13066, 2 febbraio
2005, n. 204 2; 26 gennaso 2006, .
1698; 13 aprile 2007, n. 8826; 8
ottobre 2008, n. 24791, 26 gingno
2012, n.10676.
Una particolare fattispecie di
inadempimento dell’obbligazio-
neassunta € quella determinata
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dainadeguatezza edilizia, di im-
pianti, di tecnologia, di carenze
otganizzative con particolare ti-
guardo alle dotazioni e qualifica
di personale. In questi ambiti:
Cass. Civ. seq I11: 16 maggio 2000,
n. 6318; 1 luglio 2002, n. 9566;
14 luglio 2004, n. 13066, 17 feb-
braio 2011, n. 3847.

C1) Responsabilita di equipe
Un peculiare aspetto direspon-
sabilitd sanitatia che si registra
nelle organizzazioni complesse
¢ quellalegataallavoro in equi-
pe, illustrata nei sui contenuti
conlasentenzadella Cass. Pen.
sez. IV n. 134 del 26.01.2005
(Registro' n. 18568,/2005 del
18/05/2005- Dui P. 3/2007):

“Lrattivita di equipe & da inqua-
drare nell’ambito del concorso
diattivita giuridicamente auto-
tizzate di pit soggetti con ob-
blighi divisi di diligenza. Nella
fattispecie (dimenticanza diuna
pinza in addome) la Corte ha
affermato chela cooperazione
colposa deriva dal fatto che
“tuttiavevano omesso autono-
mamente il doveroso controllo
reciproco sulluso e sull’aspot-
tazione della pinza, nella reci-
proca consapevolezza di con-
tribuire alla negligenza altrui che
€ sfociatanell’abbandono dello
sttumento chirurgico all’inter-
no dell’addomedel paziente e,

poi, nella produzione dell’even-

to lesivo non voluto ma preve-
dibile.” .

In analogia: Cass. Pen. SexIV/: 9
aprile 2009, n. 19755, 18 gingno
2009, n. 36580; 5 novembre 2009,

 n.43958;2 aprile 2010, 1. 19637;

1 giugno 2010 n. 20584.
Lattivita sanitatia in equipe ha
le sueradici e la sua espressione




in modalita di collabotazione
integrata sincronica/diacronica
in cui trovano consociazione il
principio etico giuridico della
tesponsabilitd personale (ciascu-
no nella propria specialita deve
applicare le leges artis) e il prin-
cipio dell’affidamento (ciascu-
no ha fiducia che i coattori co-
noscono reciprocamente la
composizione el’articolazione
tempotale degliatti tecnici), sic-
ché dalla reciproca vigilanza
nasce il risultato di un monito-
raggio affidabile e concreto al
fine di govetno del rischio di
errote e di danno conseguente.
In ognicaso Cass. Pen Sez. IV de/
26.01.2005 n. 134 (ut supra)
specifica:

“...inipotesidilavoriin equipe

(principio dell’affidamento) &

d’uopo osservate che non pud
patlarsidiaffidamento quando
colui che si affida sia in colpa
per aver violato determinate
norme precauzionalio peraver
omesso determinate condotte
€, cio nonostante, confida che
altri, che eventualmente gli suc-
cede nella stessa posizione di
garanzia, eliminila violazione o
ponga rimedio alla violazioge.
Ne detiva che ove, anche pet
Pomissione del successore, si
producal’evento che una certa
azione avrebbe dovuto e potu-
toimpedire, I'evento stesso avra
due antecedenti causali, non
potendoil secondo configurar-
st come fatto eccezionale, so-
pravvenuto, sufficiente da solo
aprodurre 'evento.”

Ancota Cass. Pen. Sez. IV .
46961 del 3 novembre 2011: “in
caso diintervento chirurgicoin
equipe & inapplicabile il princi-
pio di affidamento allorquan-

doPerrore riguarda non il com-
pimento di singoliatti ricondu-
cibili a taluno degli operatori
sanitari, ma le scelte di fondo
rilevanti ai fini dell’intervento,
che non possono non essere
condivise da tutti i sanitari che
hanno operato, onde, ove si
tratti di scelte erronee e colpe-
voli, tutti ne devono essere chia-
mati a rispondere.”

C2) Obbligazione di mezzie
non di risultato

Il contratto di assistenza pro-
fessionale nei suoi termini di
attuazione ed espressione si fon-
da di massima e storicamente
sul ptincipio dell’obbligazione
di mezzi e non di risultato. Ri-
guardo allinadempimento da
obbligazione in relazione al rap-
porto mezzi/risultato, va ap-
profondito il significato della
parola obbligazione, ricondu-
cibile alla sintesi dei termini ob
(vetso, davanti) eligare (legare)
che nella loro composizione
identificano il verso (lo scopo)
che costituisce il risultato (lega-
me) del rapporto duale medi-
co/paziente.

In materia Cass. 25.11.1994, .
10074 esplicita che le finalita
dell’esercizio medico & “la cura
del paziente, al fine divincere la
malattia, ovvero di ridurne gli
effetti pregiudizievoli, o quan-
tomeno, dilenire le sofferenze
che produce, salvaguardando e
proteggendo la vita”.
Diquidiscende I'assunto (Cass.
18.6.1975, n. 2439) per ¢uil’ob-
bligazione che il professionista
assume verso il cliente ha per
contenuto lo svolgimento del-
Pattivitd professionale, necessa-
tia ed utile in relazione al caso

concreto ed in vista del risultato
che, attraverso ilmezzo tecnico
professionale, il cliente spera di
raggiungere (cosiddetta obbli-
gazione di mezzi o di compot-
tamento, e non di risultato).

Si tiscontrano peraltro anche
orientamenti di obbligazione di
tisultato per gli interventi di fa-
cile esecuzione, di carattere ba-
nale, ripetitivo, d’uso comune,
che non richiedono particolare
abilita e presentano un minimo
rischio di esito negativo (Qua-
ranta A., 1992).

Inquestasciae petrunaadegua-
ta comprensione del rapporto
mezzi/risultato, appare lineare
nelle sueindicazionila sentenza
Cass. Civ. Sex, IT1 del 13 aprile
2007, n. 8826 che afferma “la
misura dello sforzo necessario
per il corretto adempimento
dell’obbligazione medica, che
simodella sul contratto d’ope-
raprofessionale, va considerata
in relazione al tipo di attivita
dovuta per il soddisfacimento
dell’interesse.creditorio, secon-
do quanto stabilito dall’art.
1176/2c. cc, senza che possa
trovare applicazione la distin-
zione tra obbligazione di mezzi
e di risultato.., Incoerente ed
incongtuo richiedere al profes-
sionistala provaidonea e vince-
rela presunzione di colpaa suo
carico quando trattasi di intet-

ventodifacile esecuzione e rou-

tinario e addossare viceversa al
paziente 'onete di provare in
modo preciso e specifico le
modalita ritenute non idonee
quando lintervento & di parti-
colare e speciale difficolta ... &
allora da superarsi, sotto il pro-
filo della ripattizione dei carichi
probatori, ogni distinzione tra

i
o
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interventi “facili” e “difficili”,
in quanto I'allocazione del ri-
schio non puo essete rimessa
alla maggiore o minore diffi-
colta della prestazione ... [il ri-
sultato quindi] & quello conse-
guibile secondo criteri di not-
malitd, da apprezzarsi in rela-
zione alle condizioni del pa-
ziente, all’abiliti tecnica del pti-
mo [medico] e alla capacita tec-
nico organizzativa del secondo
[ente]”

In sintesi: va superata la distin-
zione tra obbligazione di mezzi
e di risultato perché priva di
argomenti sostanziali.

Ancora Cass. Civ. sez, un. 11
gennaio 2008, n. 577: “la divisio-
ne fra obbligazione di mezzi e
obbligazione di risultato non é
immune da profili problemati-
¢i, specialmente se applicata alle
ipotesi di prestazione d’opera
intellettuale, in considerazione
della struttura stessa del rap-
porto obbligatotio e tenendo
conto che un risultato & dovuto
intutte le obbligazionj”.

C3) Responsabilita contabile
Vaancora ricordato che sussi-
ste un rapporto specifico tra
ente gestotre e sanitario assimi-
labile a quello contrattuale (an-
che sel’attivitd del medico con-
siste in prestazioni di natura
professionale) da cuidiscendo-
no condizioni ed aspetti di re-
sponsabilita disciplinare, in ge-
nere dainadempienze di conte-
nuti contrattuali, nonché respon-
sabilita di significato ammini-

strativo contabile in regime pub-

blico.

Laresponsabilita di natura con-
tabile appartiene alla giurisdi-
zione della Corte dei Conti (axt.

103,2° cpv Costituzione) chela
esercita in caso di colpa grave
da cui discende danno erariale
petleistituzioni pubbliche (art.
52R.D.1214/34; art. 1 L. 20/
1994; art. 3 D.L. 593/96 con-
vertitoin 1..639/96).

Poiché il giudicato del giudice
Civile o Penale non vincola la
Corte dei Conti, questa pud for-
mulare sentenze anche di conte-
nuto diverso nella sua autono-

mia, sulla base anche della pre-

rogativa che il vigente ordina-
mento attribuisce alla Corte un
“potere ridutivo” nel senso che
consente al giudice contabile, in
sede di tivalsa dell’attore dan-
neggiato, di porte a carico del
responsabile dell’illecito tutto o
parte del danno accertato. In
tema di colpa grave da atto me-
dico — Corte dei Conti: Reg. Basili-
cata 14 settembre 2006, n. 204
(DUIP., 1/2007); Reg. Sicifia 22
gennaio 2008, n. 238; Reg. Piemonte
10 gingno 1999, n. 1058; Reg. Ve-
neto 17 aprile 2009, n. 322 (danno
diimmagine).

Rilievi e considerazioni

L’art. 3/1°¢. L. 189/2012apre
un sentito e partecipato dibatti-
to incentrato sull’indirizzo di
modifica della “depenalizzazio-
ne” della colpa delle professio-
ni sanitarie, distinguendo la
mancata chiamata in causa in

evenienzadicolpalieve rispetto .

ad altre tipologie diinosservan-
za daillecito censurabile.

Nelpanorama internazionalela
disciplina giuridica della colpa
professionale medica assume
otientamenti in genere diversi
dallanatura penale, sicché emet-

ge che in Europa'Italia éil solo’

paese insieme alla Polonia in cui
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glierrori clinicisono perseguiti
penalmente e, in un confronto
piu esteso, I'Italia insieme al
Messico ¢ il solo paese che non
ha la previsione del reato di
“colpa medica”. (D# P., 2008,
Barbera §., 2010)

Prospettati gli scenari di inter-
vento egliassetti di espressione
di fatti e circostanze causa di
danno al paziente (che ha sem-
preaspettative soggettive e og-
gettive di beneficio dalle cure)
passiamo ora a considerare
come la nuova disciplina della

‘responsabilita professionale sa-

nitatia sicolloca nel contesto e a
fronte dellealtre professioninon
sanitarie, ,

In questo senso richiamiamo
Part. 2229 cc/1°. in correla-
zione con Part. 1176 cc/2°¢.
A riguardo di questa normati-
va di contenuti, carattere ed
effetti oggettivi, si constata che
Part. 3/1 c. L. 189/2012 ha
estrapolato la categoria degli
esercentile professioni sanita-
tie, conferendo ad essi la pre-
rogativa di non rispondere
penalmente per colpa lieve,
determinando cosiuna dispa-

- ritaditrattamento nei confronti

delle altre classi di professioni
intellettuali, tutte accomunate
dagli stessi doveri, ma che ai
fini della responsabilita penale
risultano differenziate.

Cass. Pen. Seg. Uniten. 2437 del
21 gennaio 2009 (Taurino R.,
20170) osservache “la condotta
del medico ¢ orientata ad un
beneficio per la salute e non &
voltaa cagionare una malattia,
cioé un danno nel corpo o una
alterazione dellamente e quindi
il medico tisponde di lesioni
solo nell’eventualita che il suo
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interventonon sia conformealle
c.d. “leges artis”, cioé ai criteri
dircuta elaboratl dalla scienza
mechca :

- Tlconcettodilegesartis, appare
- riconducibile alla comurne co-
noscenza e consapevolezza di-
“regole” la cul formazione ¢

improntata ad una concreta co-
munione di dottrina e pratica
clinica, con la finalita di produr-
relamigliore sicurezza possibi-

Cleperil paziente, coninterventi,

comportamenti, strategie di pre-
venzione, pet contenete e mo-
nitorare possibili conseguenze
dieventoavverso da prestazio-
nesanitaria; implementandole
condizionidi ottimizzazione dei
risultatiattesi.

In questo dominio- appalono

i ascrivibili e classificabili speci- .
" ficamente le linee guida, 1pro— »

- tocolli; 1 proﬁh di cura, che si
, rlfenscono alle attivita di dia-

gno rognos' ecurainsenso.

 Un primo 1nquadramento di
‘considerazione di queste meto-

: "doi ogie di formazione e ag-

. glornamento si conosce con il
. Piano Sanitario Nazionale (Pst)
~1998/2000 econil Dlgs 229/
99 cheprospettano “adozione
Cdi linee guida come richiamo
- efficiente ed efﬁcace delle ri-
sorse disponibili e come mi-
“glioramento dell’appropriatez-
za delle prescnzmm” (Pnlg, f

2004)

o In part1colare il Dlgs 229/99
~ richiamalelinee guidaediper-
corsi- d1agnost1co terapeutici
-~ “allo scopo di favorire, all’in- -
.~ ternodiciascuna struttura sani-
~ taria, lo sviluppo di modalita
i 31stemat1che direvisione e valu-
~ tazione della pratica clinica e.

assistenziale e diassicurare 'ap- .
plicazione deilivelli essenzm.h di-

assistenza.

L’erogazione dell’assistenza;dei -
servizi e delle prestazionisani-

tarie da parte del Ssn € vincolata

alla presenza diprove sclentlﬁ— :
- che disignificativo beneficioin

termini di‘salute.
AlPiano Sanitario Nazmnale e

affidato il compito diindicare .
un primo gruppo di linee gui-
daei relativi percorso tera-
peutici”, et
~ Incoerenza con questi indirizzi,
conil D.M Salute del 30 giugno
- 2004 ¢ istituito il sistema Nazio-
nale Linee Guida (Snlg) e conil
piano sanitario Nazionale ;

2006/2008 si conferma che “Ia

necessita diistituire il Snlg é nata.

dalla consapevolezza sempre
pitl ptesente della necessita di

rerogare cure di buona qualita

ed evxdence based inun conte—k ,
sto dirisorse limitate. In questo

_contesto assumono parucolar

tilevanzalelinee guida, i’p‘rbto— f

colli dlagnostlco terapeuna ed
ipercorsidicura, strumenti che,
nelloroinsieme rappresentano

Lelaborazione sistematica diin-

dicazioni basate sulle evidenze
disponibili, secondo standard

‘raccomandati, nel tispetto del

principio diapproptiatezza, con
Pobiettivo diassistereiclinicied
ipazienti nel prendete decisio-

- ni, migliorare la qualita delle
“curesanitarieeridurrelavaria-
+ bilitd nella pratica clinica”.

In patticolare il Pnlg riporta le
seguenti definizioni: ,
* Linee guida: raccomandazio-
nidicomportamento clinico,
~elaborate mediante un pro-

1cessodirevisione sistéematica

della letteratura e delle opi-




nionidiesperti, con lo scopo
diaiutareimedici ed i pazienti
a decidere le modalita assi-
stenziali pii approptiatein spe-
cifiche situazioni cliniche.
protocolli: schemi di compor-
tamento predisposti e vinco-
lanti utilizzati nel caso di spe-
timentazioni.
percorsidiagnostici terapeuti-
ci (profili di cura) sono1 risul-
tati degli adattamenti delle li-
nee guida alle situazionilocali,
conleloro specifiche caratte-
tistiche organizzative e gestio-
nali,

conferenze di consenso: con-
sistono nella stesura diracco-
mandazioni da parte di una
giuria al termine di una pre-
sentazione e consultazione di
esperti che sintetizzanole co-
noscenze scientifiche su un
dato argomento.

technology assessment: la va-
lutazione delle tecnologie sa-
nitarie consiste nella valuta-
zione di benefici, rischi e costi
(clinici, sociali, economici, di
sistema) del trasferimento del-
le tecnologie sanitarie alla pra-
tica clinica.

“Al medico si chiede, infatti,
non Pastratta applicazione diuna
regola, ma una attivita di valuta-
zione del caso specifico, che
ispitiil rapporto curativo a cri-
teri di confronto fra rischi e
vantaggi conseguibili dalla tera-
pia” (Stanzgone P., 2000)

In materia va anche ticordato
chel’art. 13 del vigente Codice
deontologico del 2006 racco-
manda nelle attivita professio-
nalila conoscenza e lutilizzo di
acquisizioni scientifiche aggiot-
nate e sperimentate e di adotta-
re formulazioni diagnostico// te-

rapeutiche secondo dati scienti-

ficiaccreditati e evidenze meto- -

dologicamente fondate.

Sul piano operativo le linee gui-
da, iprotocolli assumono valo-
rediindicazioni generali riferi-
bili a] caso astratto, e non pos-
sono costituire unica regola di
condotta per il medico, che &
tenuto alle incombenze di dia-
gnosi, prognosi e cura secondo
le peculiarita del caso clinico
concreto, in coerenza conla sua
autonomia e responsabilita pro-
fessionale. Infatti “non sono le
evidenze, ma ma i medici ad
assumere le decisioni cliniche,
Evidence does not make decisions
people do (Mariotti P. er Al —
2011)

Suquesti indirizzi si riportano:
Cass. Pen. sex. IV, 25 gennaio 2001
[la decisione del medico] non
pud essere avventata né fonda-
ta susemplici espetienze perso-
nali, essendo doveroso, invece,
attenersial complesso di espe-
rienze che va solitamente sotto
il dome di dotttina, quale com-
pendio della pratica della mate-
tia, sulla base della quale si for-
manoleleges artis, cuiil medico
deve attenersi dopo attenta e
completa disamina di tutte le
circostanze del caso specifico,
scegliendo tra le varie condotte
terapeutiche quelle che I'espe-
tienza indica come la pitt ap-
propriata”.

Cass. Seq. IV, 13  febbraio 2002 n.
2865

“¢ conforme ai principi del di-
titto valotizzare 'autonomia del
medico nelle scelte terapeuti-
che, poiché I'arte medica, man-
cando perlasua stessa natura di
protocolli scientificia base ma-
tematica, spesso prospetta di-
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verse pratiche o soluzioni che
P'esperienza ha dimostrato effi-
caci, da scegliere oculatamente
in relazione ad una cospicua
quantita divarianti che, legate al
caso specifico, solo il medico,
nella contingenza della terapia,
puo apprezzare”.
L’applicazione actitica delle li-
nee guida non esenta il medico
daresponsabiliti una volta che
sidimostrilaloro incompatibi-
litd rispetto ai canoni di diligen-
za, prudenza e petizia richiesta,
specie se non sidocumenta 'au-
torit da cui provengono ai fini
della affidabilitd, il loro livello
discientificita, le finaliti che con
essesiintende perseguire, al fine
dicomprendere se costituisco-
nounulteriore elemento di ga-
ranzia per il paziente. (Marzot
8., 2017)

Su questi principi in Cass. Pen.
Sex. IV 23 novembre 2010 1. 8254
siriscontra:

“nel praticare la professione il
medico deve con scienza e co-
scienza, petseguire 'unico fine
della cura del malato utilizzan-
do i presidi diagnostici e tera-
peuticidi cuidispone la scienza
medica, senza farsi condiziona-
te da disposizioni o direttive
che non siano pertinenti ai com-
piti affidatigli dalla legge e alle
conseguenti relative responsa-
bilita. Cio vale, in particolare,
pet le linee guida dettate dal-
Pamministrazione sanitaria per
garantire 'economicita della
struttura ospedaliera ... il me-
dico, il quale ha il dovere pre-
minente di anteporre la salute
del malato a qualsivoglia altra
diversa esigenza‘ e che si pone
rispetto a quest’ultimo in una
posizione di garanzia, non &

-
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tenutoal rispetto delle linee gui-
da, nell’ipotesiin cui esse siano
in contrasto con le esigenze di
cura del paziente. Il sanitario
quindi non pud andare esente
da colpa ove se ne lasci condi-
zionate, rinunciando al proprio
compito e degradando la pro-
ptia professionalita e la propria
missione in modo actitico”.

In questo contesto Cass. Pen.
Sez. IV 11 luglio 2012 n. 35922
riporta: “L’adeguamento o il
mancato adeguamento del me-
dicoallelinee guida non esclude
né determina di per sé la colpa
dello stesso. Talilinee guidain-
fatti, contengono valide indica-
zioni generali riferibili al caso
astratto, ma € altrettanto evi-
dente che il medico ¢ sempre
tenuto ad esercitare le proprie
scelte considerando le circostan-
ze peculiari che carattetizzanoil

caso concreto e la specifica si-

tuazione del paziente, nel ri-
spetto della volonta di quest’ul-
timo, al dila delle regole previ-
ste nei protocolli medici. La
verifica citca il rispetto delle
linee guida va, pertanto, sem-
preaffiancata ad una analisi ...
della correttezza delle scelte te-
rapeutiche alla luce della con-
creta situazione in cui il medico
si é trovato ad intetvenire,”

Petché quindi vi possa essere
attenzione diconsiderazione del-
le linee guida occorre eviden-
ziare che, solo nel caso dilinee
guida conformialle regole della
migliore scienza medica, sara
pot possibile utilizzarle come
parametro per P'accertamento
dei profili di colpa ravvisabili
nella condotta del medico ed
attraverso le indicazioni dalle
stesse fornite sara possibile per

il giudicante individuare even-
tuali condotte censurabili (Cass.
Pen. Seq. IV 24 gennaio 2013 .
11493,

In questoscenario dievidenzae
precisazioni, l'art. 3/3 cpv L.
189/2012 introduce una pun-
tuale condizione di attenzione ai
fini del risatcimento del danno
da colpalieve con l'indicazione
per il giudice di tenere “debita-
mente conto della condotta del
primo petiodo”, cioé della os-

servanza peril professionista sa- :

nitario di “linee guida e buone
praticheaccreditate dalla comu-
niti scientifica”.

Non sembra presentare conte-
nuti di comprensione P'invito
tivolto al Giudice di tenere “in
debito conto” la condotta me-
dica ai fini della determinazione
del risarcimento del danno”
dato chesi rivolge alla sua liber-
ta di convincimento nella for-
mulazione del giudicato e in
ogni caso la produzione di un
danno da colpa sanitaria com-
porta come conseguenza inelu-
dibileun risarcimento propot-
zionato.

L’aver fatto riferimento alla
Comunita scientifica, alle linee
guida pone il problema se al
momento la normativaindicata
possaessere applicatain modo
estensivo e indifferenziato a
tutte le professioni sanitarie de-
stinatarie dei contenuti del Pnlg
e per le quali si conoscono co-
munita scientifiche, associazio-
ni, accademie ufficiali, non solo
nazionali, capaci di autonomia
e autorevolezza di formulazio-
ne di indirizzi ed orientamenti
di buona pratica da scienza ed
espetienza, con capacita di con-
tatto e diffusione della docu-

mentazione prodotta in senso
dinamico (perle professioninon
mediche: BenciL., 2007, 2011).

In questiscenati diriflessioni e
interpretazioni, ci sembra che
questo inditizzo di otientamen-
to e considerazione del legisla-
tore che statuisce particolati ti-
pologie diattenzione perla clas-
se delle professioni sanitatie,
debbaanche conoscere conte-
nutidibilanciamento, equita nel
tispetto della centraliti del pa-
ziente, che attende le piwt ampie
posizioni digaranzia attraverso
correlazioni ed integrazioni di
ordinamenti di piena tutela del-

lasalute pubblica ed individua- -

le.

“E noto che i medici esistono

petchéesistonoi pazienti, men-
tre il contrario & vero solo in
termini di eccezione”. (Rengulli
L. 7997) Questa eccezione ¢ il

rischio iatrogeno e di questo

patliamo nell’interesse del pa-
ziente e per P'affidabilita della
Otganizzazione sanitaria in eve-
nienze dicolpa e danno da par-
te di professionisti della salute.
In via preliminare é doveroso
considerare che non bisogna
confonderela complicazione in
corso di atto medico con il
danno riconducibile ad un ef-
fetto diidtrogenia (Sbaraglia G.
P., 2004) invatiata restando pe-
raltro la chiamata in causa del-
Pente gestote per fatto contrat-
tuale.

In ognicaso peril cittadino, per
il malato, il procedimento pe-
nale per illecito clinico costitui-
sce nella diffusa coscienza e
percezione un deterrente speci-
fico che dovrebbe indutre il
professionista sanitario a con-
dotte sempre virtuose di dili-

i i
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genza, prudenza, petizia, per
cuiildanno darischio clinico &
veramente I'eccezione e quello
da struttura ¢ indice diincuria,
omissione o malgoverno, in
carenza di azioni di vigilanza e
controllo da parte di autorita e
istituzioni preposte; ogni mo-
difica viene vissuta come svili-
mento dei diritti della petsona.
Sullo stesso piano, le linee guida
viste da parte del paziente ten-
dono ad assumere veste e fun-
zione di potenziali/reali condi-
zioni di limitazione di respon-
sabilita poiché, in evento didan-
no, al medico potrebbe essere
sufficiente documentare I’ade-
renza del suo comportamento
aquesteindicazionia conferma
della diligenza del suo operato.
(Stanzione P., 2000).

Nei riflessi del paziente e per
evidenze di tutela, assume rilie-
vo il potere di vigilanza e con-
trollo dello Stato e delle Regio-
ni (L.C. 18.10.2001, n. 3) che, in
circostanze mirate come nella
fattispecie, va richiamato secon-
do gli aspetti e gli assetti, for-
mali e sostanziali che devono
essere messiin campo.

E questo il caso contemplato
dall’art. 4 L. 189/2012 che te-
stimonia ’esercizio di poteri di
verifica delle qualita professio-
nali della dirigenza sanitaria se-
condoidiversi profili di impie-
go del sistema pubblico.
Analoga condizione di com-
pottamento, con conseguente
petcezione diaffidamento per
il paziente, non & dato osservare
pet il comparto ptivato, nono-
stantela sua consistenza (settore
ospedali circa il 25% dei posti
letto pubblici- Peissero G., 2005;
Altea P., 2012) che conserva

ancoraassettiistituzionali anco-
rati agli anni 80 (D.P.C.M. 27
giugno 1986).

A tutela del paziente & ancora
da rilevare che per il mondo
medico tutti i comportamenti
attinenti all’esercizio professio-
nale sono anche soggetti alle
speciali normative governate
dagli ordini professionali, che
esercitano i poteri disciplinati
applicando il Regolamento di
cuial D.P. 5aprile 1950, n. 221.
Aisensidell’art. 40 del Regola-
mento, in totale autonomia da
altre magistrature e procedute,
possono essere inflitte sanzioni
commisurate alla entita della vio-
lazione, che in casidi particola-
te gravita comportano anche la
radiazione dall’albo , con pet-
dita quindi del requisito assolu-
to stabilito per’esercizio della
professione medica.

Conclusioni
Latradizionale relazione duale

- medico paziente ha subito nella

societd moderna consistenti
mutamenti detetminati dalla
formazione di un pluralismo
etico e dallo sviluppo di orga-
nizzazioni e strutture comples-
se sanitarie di somministrazio-
nedelle prestazioni assistenziali,
con affermazioni sempre pid
estese di una medicina di equipe
diretta o indiretta.

Se sul piano etico la deontolo-
gia osservata non comporta va-
riazionidel comportamento del
medico, tutto é cambiato in or-
dine alla posizione del paziente
neisuoiconfronti.

La mutazione della percezione
del concetto di salute, specie
individuale, ha determinatouna
nuova ideologia della valuta-
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zione della posizione di garan-
zia del medico per cuile aspet-
tative dei pazienti nel ricevere
idonee e approptiate cure del
caso specifico, si sono talvolta
trasformate additittura, in pre-
tese di guarigione, sostenute
molto spesso dalla diffusione
da parte dei mass media di no-

tiziediinformazionia contenu-

to “miracolistico”, non suffi-
cientemente comprensibili da
parte dalla generalita delle pet-
sone neilimiti culturali che esse
presentano.,

- La relazione di cura e il collo-

quio medico paziente hanno
subito una contrazione di quali-
ta e contenuti legata ai concetti
di linea di produzione e tempi
di procedure nel quadro dei
processi diaziendalizzazione che
1mpongono efficacia ed effi-
cienzainuna ottica di razionali-
ta economica gestionale talvol-
ta con riflessi negativi quanto-
menonelle fasi dimetamorfosi.
Il paziente nella sua superficiale
conoscenza dei fenomeni & in-
dottoa coglierein caso di even-
to avverso laesistenzadiun gap
divarie dimensioni tra aspetta-
tiva di cura e di guarigione e
risultato verificatosi e in caso di
nonsoddisfazione reagisce nei
modie conimezziin atto con-
sentiti. In questiscenaridivitae
di costume il ricorso alla magi-
stratura da parte del paziente

che ritiene di essere leso nei suoi

diritti si manifesta in forme dif-
fuse ed acritiche. v

In questo quadro di dati e di
fatti, di esigenze socialie diin-
teressi conflittuali, si colloca
nella sua portatalart. 3¢.1 della
L.189/2012, con cui viene for-
mata, peti fini e gli effetti che si

Ll
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propone, unaallegataviadiusci-
taall’ertore medico.

Siamo: quindi  in presenza di
unanuova tendenza diapprez-
zamento della nozione di re-
'sponsablhta professlonale da
- attivita sanitatia, che forma e

definisce una diversa culturadi-

metito nella attribuzione della
colpa, considerandone la gra-
duazione in funzione dell’ac-
certamento del livello di colpa
lieve, depenalizzata in presenza
e tiscontro di specifiche esi-
menti; da correlare alle indica-
zioni di cui a Cass. Pen. Seg. IV
del23 gennaio 2013 n. 171493 che
teca: “INé trattandosi di colpa
pet neghgenza ed imprudenza
puo trovare apphcazwne ilno-
vum nofmativodicuiallal. n.

189 del2012art. 3, che limitala

responsabilita in caso di colpa
lieve. La citata disposizione ob-
~bliga infatti, 2 distinguere tra
~colpa lieve e colpa grave solo
o hrmtatamente aicasineiqualisi

nutialinee guida e solo limita-
tamente a questi casiviene for-
zatalanota chiusura della giuri-
sprudenza che non distingue tra
colpalieve e grave nell’accerta-
mento nella colpa penale. Tale
norma non puo, invece invol-
gere ipotesi di colpa pet negli-
genza o imprudenza perché,

- come sopra sottolineatolelinee

guida contengono solo regole
diperizia”. ‘

Gliaspettiumani, soc1ah etici,
deontologici, di pensiero giuri-
dico, postulano approfondi-
menti aperti di contributi e di
confronto sugli scenaridisensi-
bilita sociale, che hannoilloro
attuale fondamento sulc.d. con-
tratto di assistenza o spedalita
chedasostanza e caratterizzail

rapporto ente sanitatio, pro-

fessione medica (contatto SO~
ciale) e paziente.
Si sono venute cosl a formare

- situazionidi ethbm d1versl di

rapporti e coinvolgimenti, nei

~quali la centralita del pa21ente :

nella sua consistenza di espres-

sione appare. indirettamente
coinvolta daunacondizione che
puo essere percepita come fa-

vore assegnato solo alle profes—_ -

sioni sanitarie, dandouna sen-
sazione diintetferenzain certa

misura con la patrtecipazione
solidatistica eamicale del siste-

ma delle cure nellaloro dimen- -
sione di qualita.

Nell’ambito “della dottrma
OMS si definisce che 1 servizi
sanitari nazionali erogano una
buona qualf ta di .assistenza
quando “ogni paziente riceve
'insieme di atti dxagnosuq e
terapeutici che portano aimi-

gliori esiti in termini di salute, -
tenendo conto dello stato at-

tuale delle conoscenze scienti-

fiche, con il minot costo possi-
bile eiminoritischiiatrogeni,
ottenendo la sua soddlsfazmne' '
tispettoagliintetventi ricevuti,
agliesiti ottenuti; ed alle intet-
reazioniumane avute all’mter—
no del sistema sanitario” :
I’obiettivo di monitorare i ri--

schii 1atrogen1 inmodo chesia- -

no della minore entita possibile,

costituisce indubbiamente una
condizione primaria e indiscus-
sa sotto i profili della qualita in
assoluto e come percepita.

Ora certamente negli anni che -
viviamo il servizio sanitatio na-

" zionale ha conseguito di massi-

‘ma assetti e risultati di diffusa
‘ 'soddisfazmne e condivisione,
- che consentono di affermare
‘chenella sua organicita si collo-

ca suimigliori standard interna-
zionalidi erogamone delle cure.

“Rimane: tuttavia: l’ombra della

dimensmne delle denuncedire-

' fsponsabmta pet colpamedica,
che presentano incrementi di




consistenza secondo il prospet-
to presentato da La Pe-
ra4.(2012) nella fascia che va
dal 1994 all’anno 2010, rispetti-
vamente con 9567 denunce in-
crementate alla soglia di 33682
contenziosi.

Ci sembra che I'azione di go-
verno di queste realta non pos-
saessere individuata e contenu-
tanella sola riforma come pre-
sentata conidettamidell’art 3/
1c L. 189/2012, anche e so-
prattutto in ragione diun venta-
glio di professioni sanitarie di
recente istituzione, che nei reci-
proct rapporti ed in relazione
alla professione medica ancora
non conoscono assetti di ade-
guata definizione di competen-
ze e attribuzioni di esercizio,
con contentiti di saperi e for-
mazione dai confini talvoltain-
certianche nei profili della pra-
tica, che deve tener conto diuna
sempre piu larga diffusione di
tecnologie che prospettano so-
luzioni di complementazione
dell’atto medico. (Greco M.,
2003; Vasapollo D. et AL, 2003;
Rodrigueg D. ¢ Aprile A., 2004,
Olivetti A., 2013)

Prendendo a guida di riferi-
mento il sistema di Clinical Go-
vernance del S.S. inglese (A first
class service-Quality in the new Na-
tional health service), & dato con-
statare che I’azione di governo
“sisviluppainun contestoin cui
1 servizi sanitari si rendono re-
sponsabili del miglioramento
continuo della qualita dell’assi-
stenza e mantengono elevati li-
velli di prestazioni cteando un
ambiente che favorisce Pespres-
sione dell’eccellenza clinica.”
Nonintendiamo in questa sede
effettuare disamine sullalunga

viadidiscussione e studio delle
dinamiche di formazione e
espressione del governo clinico
nelnostro ordinamento sanita-
rio.

Al fini di questo discorso & in
particolare di rilievo ricordare
che il governo clinico & dato
dallaapplicazione di quattro fon-
damentali dimensioni dellaqua-
lita: la qualita professionale, la
qualita percepita, 'efficienza, il
risk management.

Edé sulla qualita professionale
delmedico, che intendiamo far
convergere ogniattenzione, inj-
ziativa e considerazione ai fini
delmiglioramento continuo del-
le cure, secondo le aspettative
disoddisfazione che realizzano
pienamente lo spirito e gli in-
tendimenti di servizio sintetiz-
zati dalla concettualita di cen-
tralita del paziente.

Ilrecente D.L. 13 agosto 2011,
n. 138, convertito con modifi-
cazioniinL. 14 settembre 2011
n. 148 haintrodotto una norma
(art. 3, c. 5 lettera B) che stabi-
lisce: “la previsione dell’obbli-
go peril professionista di segui-
re percorsidi formazione con-
tinua permanente predisposti
sulla base di appositi regola-
menti emanati dai Consigli na-
zionali, fermo restando quanto
previsto dalla normativa vigen-
te in materia di educazione con-
tinua in medicina (Ecm), Lavio-
lazione dell’obbligo di forma-
zione continua determina unil-
lecito disciplinare e come tale &
sanzionato sulla base di quanto
stabilito dall’ordinamento pro-
fessionale che dovra integrare
tale previsione.” (De Lisio A.,
2012; Indraccolo F., 2012)
Questa visione di formazione
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continua in sanita,obbligatoria
e sanzionabile per inadempi-
mento, posta in correlazione
conl’art.3/1¢c.L.189/2012, ¢
interpretabile come fonte e for-
ma di garanzia perché il mante-
nimento della petizia profes-
sionale sia connaturato anche
ex lege alle dinamiche di eserci-
zio delle professioni sanitarie e
partecipa e diffonde messaggi
di fiducia ai cittadini, ai pazienti
che si affidano alle cure dei
professionisti della salute.
Tuttavial’alta evidenza riservata
al potenziamento della forma-
zione ed aggiornamento pro-
fessionale va opportunamente
calibrata ed armonizzata conin-
terventi ad ampio spettro che
consolidano le migliori condi-
zioni possibili di operativita del
personale nella gestione del ri-
schio clinico.

In questa materia allo stato si
riconosce e riscontra una ampia
letteraturaspecifica di comune
conoscenza, con iniziativa diin-
dirizzo, controllo e governo del
Ministero della Salute e delle
regioni, i cui siti recano anche
larga documentazione dimeti-
to ai fini di aggiornamento e
prevenzione.

Per queste finalitd peraltro &
dato osservare che sussistono
ancora concretimomenti diina-
deguatezza rispetto agli stan-
dard ottimali concernenti strut-
ture edilizie, impianti, tecnolo-
gie, organizzazione funzionale,
con limiti di amministrazione
attiva delle pubbliche istituzio-
ni, di grigiore di interpretazio-
ne, azioni di vicariato attuate
dalla magistratura.

In particolare & possibile rileva-
re come nei sistemi delle degen-
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ze non sono ancora di diffusa
attuazione ai fini anche delmo-
nitoraggio del rischio clinico,
quegli interventi di prossimita
conrapporto diretto personale
sanitario / paziente sul piano

individuale, che consentono di

petvenire ad un contenimento

di entita degli eventi avversi,

specie in cotsia. (Giordano V. -

Rengulli L., 2007, RengulliL..,

2071 De Leo G, - Rengulli L.,

2012

Non sipuo ora prescindere dal

richiamare la realtd di un con-

statabile orientamento “ondi-

vago ed opinabile” (Fucei S,

3/2012) registrato in sede di

giudicati per colpa medica, da

superate nelle forme e nelle
disomogenee modaliti attuati-
ve, causa di conseguente insor-
genza di sfiducia e diffidenza

nei confronti del sistema e di

comportamentidireazione con

le pratiche nella medicina di-

fensiva.

Lart. 3 ¢/1 L. 189/2012 in

ordine alla complessita di fat-

toriincidenti e alla manifesta-
zione di considerazione per

Padozione di correttivi, non in-

ducea condivisione ed apprez-

zamento delle categorie medi-
che che sostengono: “conten-
zioso medico legale: il decreto

Balduzzinonrisolve il proble-

ma (Panorama della Sanita, 26/

1,2013.p. 40)”.

Di fatto sul piano attuativo si

riscontra:

* lostato di “depenalizzazione”
concernel’errore clinico (even-
toavverso) nella caratterizza-
zione di “colpa lieve™: la gra-
duazione della colpa per pet-
venire alla dimosttazione di
una colpa lieve comporta un

medico indagato fino ad un
possibile rinvio a giudizio. In
evento. di giudicato di sussi-
stenza di colpa lieve non si
producono peraltro effettidi
natura penale. Vaanche preci-
sato che la norma riguarda le
attivita dell’operatore sanita-
rio, e il termine attivita nella
sua estensione comprende
qualsiasi prestazione (di dia-
gnosi e cura e non sanitatia)
propria delle attribuzioni del-
la qualifica rivestita. In presen-
za poi di cooperazione col-
posa con soggetti diversi dal-
Pesercente la professione sa-
nitaria, si verifica che per lo
stesso fatto,’'operatore sani-
tatio non risponde per colpa
lieve, mentre il coattore ri-
sponde della medesima viola-
zione ad ogni effetto.

Larealta della “colpalieve” ¢
riconducibile solo e sempre
allanozione di petizia e questa
discende dalla valutazione di
tiscontro di applicazione di
“linee guida e buone pratica
accreditate”. Nel mentte per
lelinee guida, per la compren-
sionedellaloroidentita di con-
tenuti, ¢ possibile far riferi-
mento alla definizione di cuial
Pnlg (nella distinzione dilinee
guida a finalita cliniche nella
fattispecie applicabili, rispetto
aquelle a valenza organijzzati-
va), articolata e problematica
si presenta la definizione di
“buone pratiche accreditate”
che, peril caso in esame, non
possono essere che “cliniche”.
Se parliamo di buona pratica
clinica ci soccorre sul piano not-
mativo il D.M. 15 luglio 1997
chela definisce come “uno stan-
dard internazionale di etica e

qualita scientifica per progetta-
re, condurre, registrare e rela-
zionare gli studi clinici che coin-
volgono esseri umani”, come
adeguato con il Dlgs 24 giugno
2003 0. 2011.
E evidente che queste indica-
zioni non cortispondono alle
finalita volute allo stato con
questa dizione, per cui, per ghi
aspetti di comprensione ci limi-
tiamo a presentare punti di in-
ditizzi dottrinali che devono pe-
raltro conoscere piu evolute
analisi diinterpretazione, specie
sotto il profilo giuridico ed in
particolare al rignardo del com-
portamento clinico.
Le “buone pratiche accredita-
te” sembra che attengano “alla
implementazione di ptincipi cli-
nicinella operativita, combinati
coninterventi organizzativi del
sistema e dei singoli nell’ambito
dell’obiettivo generale della si-
curezza del paziente”. Sono
quindi da configurare i conte-
nuti di specificita che conferi-
scono reciproca identitd alle
nozionidi linee guida e buone pra-
tiche, definendo anche se il ter-
mine accreditate debba intender-
siriferito alle fonti di accredita-
mento delle linee guida o ad
altre fonti daindividuare e sele-
zionare.

* L’averancoratolacolpalieve
solo ed esclusivamente alla
nozione di petiziain relazione
allavalutazione della condotta
diosservanza di “linee guidae
buone pratiche accreditate”
escludela depenalizzazione in
caso in cui la colpa lieve sia
imputabile ad una condotta
negligente ed imprudente, e
pettanto in queste circostanze
di addebito la colpa penale




sussiste in quanto tale e art. 3
primo c. 1.189/2012 non &
applicabile.

* L’obbligo di cui all’art. 2043
c.¢!inmerito al risarcimento
del danno sembra attenuabile
conlaffermazione “il giudice

. tiene debitamente conto
della condottadicuial primo
petiodo ( si attiene a linee
guida e buone pratiche accre-
ditate), ma sussiste e compot-
tacomunque la determinazio-
nediunaentiti dirisarcimen-
to da soddisfare secondo i
dettami:
a)dell’art. 3 c.2 della L. 189/

2012, che stabilisce pet la co-
perturaassicurativa degli eset-
centi le professioni sanitarie
“le procedure eirequisiti mi-

nimi e uniformiperlaidonei-
tadei relativi contratti”.
b)dell’art. 3 c.4 chereca“resta
comunque esclusa a carico
degli enti del Ssn ogni coper-
turaassicurativa della respon-
sabilita civile ulteriore tispet-

relativo personale, dalla nor-
mativa contrattuale vigente”.
Rimaneapertaladiscussione
sulla ratio giuridica pet cuila
stessa fattispecie di colpa non
produce effetti penaliriferi-
ta a specifiche esimenti per
Poperatore sanitario, ma solo
la determinazione diui ille-
cito civile con risarcimento
negliambiti del contratto di
spedalita. ‘

fica formulati e rap-
presentati testimo-
niano quindichel’art
3/1 1.189/2012 ¢
di fatto percepito e
recepito come ten-

istanze della profes-

soggiace ad una re-
altadileggiedigra-
vami per cui il medi-
conelsuo operareé
parados salmente

“uncittadinoinatte-
sadi gludlzm

sare a possibilita di

potti con il sistema
legislativo secondo
dinamiche culturali

fronto. In'questaot-

: liane: “per quantoriguardale
to a quella prevista, per il

¢ Irilieviin via generale e speci-

i procedlmentl giuntia conclu-

denzadiaperturaalle. o
 vataentitadigiudicaticonclu- |
sione medica che

~otientamentivoltialla indivi-
~ duazione difattori concretidi -
_filtro (mediazione, tetto del
quantumditisarcimento, ...)

‘ “perun contenzioso sovente

Se questo aglre si.
tiferisce ed attiene
almondo sanitario,
‘occorreanchepen- =

evoluzione di tap-  condizioni di libera circola-
pazienti in Europa (Bertinato

.L.eRonfini F., 2005) ealqua-

di dialogo e con-
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tica sitichiama evidenza di
Pagni A.,; 2012 che riferisce i
tisultati della; mdagme condotta
dalla Commissione di mch1e— :
sta parlamentate sugli errori
sanitariin novanta procure ita-

lesioni colpose 901 casi ri-
guardantl personale sanitario, .
pari all’1,64% del totale dei
procedimenti pet questo rea-

to, e 85 riguardantilo stato di
gravidanza; il 40% viene at-
chiviato rap1damente eperi
240 casi conclusi siregistrano
due condanne, unaassoluzio-

ne il 98,8% diarchiviazioni.
Per l’om1c1d1o colposo i casi
ascrivibilia personale sanita-
tio sarebbero stati 736 (11,8%
del totale) dei quah il 35%
viene archiviato pnma del 5 =
ptocesso, mentre per i 11

sione si rilevauna assoluzione,
nessuna condanna € 11 99 1%
di arch1v1a21on1 _ -
Nonsi puo non mmarcare Pele-

sicon arch1v1az1one oassolu-
zione aseguito dichiamatain
causa del medico pet Hegatl, o
atti di malpratica, per cui &
auspicabilelamodulazionedi

“a testa di ponté” di lunga
durata. ©
Facendo poi riferimento alle

zione delle professioni e dei

dro della sanita in Europa
come rappresentato da Pefisse-
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70 G. ¢ Scudiero L., 2011, (at-
tuale visione di welfare sanita-
tio ... & sempre pid frequente-
mente messa in crisi dal desi-
derio diliberti e dalla spintaa
ricetcare cure migliore. La re-
cente direttiva europea sulla
mobilitd transfrontaliera n,
2011/24EU del 9/03/2011,
non ¢ in questo senso che un
ptimo passo verso una conce-
zione pii avanzata e aperta dei
sistemni sanitari) & possibile pen-
sare di pervenire a nuovi ap-
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