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ASPETTATIVA DI UNA MEDICINA
«INFALLIBILE, ONNIPOTENTE»



dalla paura delle sequele «giudiziarie» e smettono 
di farsi guidare dal miglior interesse del paziente ,

non perseguono qualità e sicurezza delle cure, 
effettuano prestazioni inappropriate e non allocano 

correttamente le risorse (limitate) del SSN



IL CONTESTO GIUDIZIARIO (SPECIE PENALE) 
NON È QUELLO ADATTO ALLA DISCLOSURE 

ED AL MIGLIORAMENTO…



Posto che la sicurezza del paziente è 
la più importante innovazione 
nell’organizzazione sanitaria 

degli ultimi due decenni e che 
è in grado di salvare più vite 

di tutti i farmaci immessi sul mercato 
nello stesso periodo, 

anche il legislatore recepisce…





Art. 1.
(Sicurezza delle cure in sanità)



La realizzazione delle attività di prevenzione e gestione del rischio
sanitario rappresenta un interesse primario del Sistema sanitario
nazionale perché consente maggiore appropriatezza nell’utilizzo
delle risorse disponibili e garantisce la tutela del paziente.

Per la realizzazione dell’obiettivo di cui al comma 538, ai fini di cui
all’articolo 3-bis del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, convertito,
con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano dispongono che tutte le
strutture pubbliche e private che erogano prestazioni sanitarie attivino

, per l’esercizio dei seguenti compiti…



Art. 3.
(Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanità)



1. Obbligo di trasparenza sec. Codice Privacy;

2. La Direzione Sanitaria struttura pubblica o privata fornisce 
la documentazione entro 7 giorni dalla richiesta degli 
interessati aventi diritto, preferibilmente in formato 
elettronico con eventuali integrazioni entro 30 giorni ;

3. Pubblicazione sul sito internet delle strutture dei dati 
relativi a tutti i risarcimenti erogati nell’ultimo 
quinquennio ;

4. All’art. 37 del DPR 285/90 (Regolamento di polizia 
mortuaria), inserito il comma 2 bis: «I familiari o gli altri 
aventi titolo del deceduto possono concordare con 
il direttore sanitario o sociosanitario l’esecuzion e 
del riscontro diagnostico, sia nel caso di decesso 
ospedaliero che in altro luogo, e possono disporre 
la presenza di un medico di loro fiducia ».



� LG come fonti di cognizione e NON di produzione delle regole
cautelari

� LG come “positivizzazione del sapere medico”, ma … devono
andare bene per la generalità di talune categorie di pazienti e 
quindi devono comunque essere valutate sul caso concreto
(è possibile doversene discostare … motivando perché)

� LG come tipizzazione e codificazione delle leges artis in 
ambito sanitario

“…è illusorio pensare che ogni contesto rischioso possa trova re
il suo compiuto governo in regole precostituite e ben fondat e,
aggiornate, appaganti rispetto alle esigenze di tutela…”

(Cass. Pen. 16237/2013)

Le linee guida: «a double edged sword »





LE VERE DIFFICOLTÀ :

… oggi la priorità non è tanto l’elaborazione ex
novo di linee guida, quanto piuttosto
l’acquisizione delle capacità critiche
necessarie a valutare in che misura le Linee
Guida già disponibili siano sufficientemen -
te valide dal punto di vista scientifico per
essere considerate applicabili a livello locale e
nel caso concreto…



il esprime
chiaramente l’intenzione del legislatore di
arginare il fenomeno della

, di supportare il lavoro della
magistratura e degli operatori della sanità,
introducendo questa volta una fattispecie di
reato ad hoc per i medici (e tutti gli esercenti
una professione sanitaria), fornendo
definizioni chiare (anche rispetto a quali sono
le da adottare come parametro di
riferimento ed emesse da quali autorità
scientifiche)



È uno schema predefinito, localmente 
concordato, di comportamento ottimale, come 

dato di partenza per attività cliniche od operative

Ha la finalità di uniformare attività e 
comportamenti discrezionali degli operatori

ed è costituita da sequenze di azioni 
più o meno rigidamente definite



Art. 5.
(Buone pratiche clinico-assistenziali e raccomandazioni 

previste dalle linee guida)



l’esperienza e la competenza 
del singolo medico 
sono indispensabili 

nella formulazione del giudizio clinico 
anche in base alle best practices



�Forse abbiamo 
finalmente chiarito e 
puntualizzato 
maggiormente quanto 
deve accadere nei 
contesti giudiziari (non 
solo «illuminati»)

�A questo punto è 
«scritto nella pietra» 
che in ambito 
medico occorrono 
sempre massima 
diligenza e grande 
prudenza
(la giurisprudenza si era 

«allargata» anche a

negligenza e imprudenza….)

Art. 6 della LEGGE 



Art. 6. 
(Responsabilità penale dell’esercente la professione sanitaria)



COME RENDERE COMPRENSIBILE e
in POCO TEMPO una TALE COMPLESSITÀ?

ANCHE per APPLICARE CORRETTAMENTE 
la futura LEGGE GELLI-BIANCO

NON BASTERÀ NAVIGARE in INTERNET … 
NEMMENO SE SI CONDUCONO le RICERCHE 

nelle MIGLIORI BIBLIOTECHE SCIENTIFICHE ONLINE

COME SEMPRE È E SARÀ NECESSARIO 

un LAVORO di SQUADRA :

AVVOCATO + MEDICO LEGALE + CLINICO

(O MAGISTRATO + MEDICO LEGALE + CLINICO)



Art. 7.
(Responsabilità civile della struttura e 
dell’esercente la professione sanitaria)

C’è chi sostiene che si favorisce
troppo il professionista sanitario…



Art. 7 della LEGGE 
�A questo punto è 

«scritto nella pietra» 
che in ambito sanitario 
la responsabilità della 
struttura è contrattuale 
e quella del 
professionista della 
salute è invece 
extracontrattuale 
(art. 2043 c.c.)

�Si è infine chiarito 
quanto sembrava 
anticipato dalla 
«Legge Balduzzi» e
applicato da alcuni 
Tribunali  (in partico-
lare da quello di Milano,
ma l’Italia è lunga….)



Si sancisce il definitivo superamento della teoria da contatto
sociale (enunciata per la prima volta dalla Corte di Cassazione civile, con
sentenza 589/1999 e successivamente ribadita dalle Sezioni Unite con le pronunce

dell’11 gennaio 2008, n. 577 e dell’11 novembre 2008, n. 26972) secondo la
quale, tra medico e paziente si instaura un contatto, di natura
sociale, il cui inadempimento è da sottoporre al regime di cui
all’art. 1218 c.c.

L’art. 7 , con spirito innovativo, introduce un “doppio binario” di
responsabilità: contrattuale ex art. 1218 c.c. a carico delle
strutture sanitarie (pubbliche e private) e dei liberi professionisti
ed extracontrattuale ai sensi dell’art. 2043 c.c. , per l’esercente
la professione sanitaria che svolge la propria attività
nell’ambito di una struttura sanitaria (pubblica o privata o in rapporto
convenzionale con il Servizio Sanitario Nazionale).



� Onere della prova

� Grado della colpa 
(limiti al risarcimento 
dei danni)

� Prescrizione del diritto



Inadempimento o inesatto 
adempimento di contratto 

Onere della prova spetta
al professionista / struttura

Art. 1218 c.c. 

Prescrizione: 10 anni 
Art. 2966 c.c. 

“Neminem laedere”

Onere della prova spetta
a chi richiede il risarcimento

Art. 2697 c.c.

Prescrizione: 5 anni
Art. 2947 c.c.



Il danno conseguente all’attività della struttura sanitaria, pubblica
o privata, e dell’esercente la professione sanitaria è risarcito sulla
base delle tabelle di cui agli (Danno biologico per lesioni di

non lieve entità) e (Danno biologico per lesioni di lieve entità) del Codice
delle assicurazioni private di cui al decreto legislativo 209/2005,
integrate, ove necessario, con la procedura di cui al comma 1 del
predetto articolo 138 (Con decreto del Presidente della
Repubblica, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dello
sviluppo economico, con il Ministro del lavoro e delle politiche
sociali e con il Ministro della giustizia, si provvede alla
predisposizione di una specifica tabella unica su tutto il territorio
della Repubblica:

;

Art. 7, comma 4
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� Corte dei conti (per la PA sempre e SOLO…)

� Tetto al risarcimento (x 3 o per il triplo??) 

� Inibizione carriera (sigh!)



Cosa diciamo
ai professionisti?





Art. 15
(Nomina dei
consulenti

tecnici d’ufficio 
e dei periti nei 

giudizi di
responsabilità

Sanitaria)



Quello che era passato …. nella

La realizzazione delle attività di prevenzione e
gestione del rischio sanitario rappresenta un interesse
primario del Sistema sanitario nazionale perché
consente maggiore appropriatezza nell’utilizzo delle
risorse disponibili e garantisce la tutela del paziente.

Per la realizzazione dell’obiettivo di cui al comma
538, ai fini di cui all’articolo 3-bis del decreto-legge 13
settembre 2012, n. 158, convertito, con modificazioni,
dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano dispongono
che tutte le strutture pubbliche e private che erogano
prestazioni sanitarie attivino

, per l’esercizio dei seguenti compiti:



Quello che era passato …. nella

a)
, con

segnalazione anonima del quasi-errore e analisi delle possibili attività
finalizzate alla messa in sicurezza dei percorsi sanitari.

, di cui al decreto legislativo 28 luglio
1989, n. 271;

b) rilevazione del nei percorsi
diagnostici e terapeutici e facilitazione dell’

;

c) predisposizione e attuazione di attività di sensibilizzazione e
formazione continua del personale finalizzata alla prevenzione del
rischio sanitario;

d) assistenza tecnica verso gli uffici legali della struttura sanitaria nel
caso di contenzioso e nelle attività di stipulazione di coperture
assicurative o di gestione di coperture auto-assicurative.



«I verbali e gli atti 
conseguenti 

all’attività di gestione 
del rischio clinico 

non possono essere 
acquisiti o utilizzati 

nell’ambito di 
procedimenti 

giudiziari»





Il Sole 24 Ore Sanità 28 febbraio 2017: Sicurezza delle cure e nuova
responsabilità dei medici, ecco la legge. Lorenzin: «Altro grande passo avanti
insieme a Lea e Piano vaccini». Il relatore Gelli: «Giornata storica per il Ssn»

DOCTOR NEWS 1 MARZO 2017: Legge su responsabilità professionale, dalle
istituzioni ai sindacati è consenso unanime

Ma il consenso più incisivo al testo, arriva soprattutto dai sindacati. A
definirla «una novità di notevole rilievo per il nostro sist ema sanitario»,
è l’Anaao-Assomed . «Diciamolo subito - commenta il Segretario
Nazionale Anaao Assomed, Costantino Troise - è un buon risultato per
il quale va ringraziato il Parlamento, a partire dai due relat ori, non a
caso due Medici, l’onorevole Federico Gelli e il senatore Am edeo
Bianco, i Presidenti ed i componenti delle commissioni parl amentari, il
Ministro della salute, ma anche le organizzazioni sindacali ch e in questi
lunghi anni hanno posto il tema ai primi posti di ogni loro
rivendicazione. E tutti i medici che non hanno mai smesso di cr ederci e
che oggi possono salutare un risultato che, con sano pragmat ismo, va
considerato molto positivo a dispetto di fascinosi quanto m itici
obiettivi. E anche quanti, come l’Anaao, non hanno fatto mancare un
contributo critico al miglioramento del testo lungo tutto i l percorso

parlamentare ».



E per finire le parole di un Magistrato su
Medicina e Giustizia…

Medicine and Justice are fields of human knowledge
Ontologically distant from each other:

� Medicine is a science, Justice is not;
� Medicine is universal, Justice is systemic (common and 

civil law); 
� Medicine is transnational, Justice is the expression of 

State sovereignity;
� Medicine is progress, Justice is conservation;
� Medicine is (implies) illness, Justice is (implies) conflict;
� Medicine has a Nobel prize, Justice does not.

Cuno Jakob Tarfusser, Venezia, 2016
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