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rapporto medico paziente. Dalla responsabilita medica alla respon-

sabilita medico-sanitaria. L'informazione scientifica: le nuove me-

todologie di approccio e le c.d. evidence based. La medicina basata
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normativa. Art. 3, comma 1, l. 8§ novembre 2012, n. 189 (c.d. legge

Balduzzi) e l'art. 5, I. 8 marzo 2017, n. 24 (c.d. legge Gelli-Bianco):

cenni e rinvio. Protocolli, linee guida, procedure e buone pratiche.

Novitd della 1. Gelli-Bianco: sistema di accreditamento formale

delle linee guida e posizione subordinata delle “buone pratiche cli-

nico-assistenziali” rispetto alle “linee guida”. Linee guida: la que-

stione dell’appropriatezza e dell’affidabilita scientifica. Adesione
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LA RESPONSABILITA MEDICO-SANITARIA: ORIEN-
TAMENTI GIURISPRUDENZIALI E DISPOSIZIONI
NORMATIVE
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sua attivita di supplenza e silenzio del legislatore. Gli anni °70 e I’art.
2043 cod. civ. quale «<norma primaria». Radicale mutamento di pro-
spettiva: Corte di Cassazione, 22 gennaio 1999, n. 589 e teoria del
contatto sociale. Erronea qualificazione della responsabilita del me-
dico ex art. 2043 cod. civ. e necessaria applicazione della responsabi—
lita per inadempimento. Il richiamo all’art. 1176, comma 2, cod. civ.
e la diligenza specifica del debitore qualificato. Diretta applicazione
dell’art. 2236 cod. civ. per ipotesi di dolo e colpa grave. Opportunita
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5. Qualificazione giuridica dell’obbligazione assunta dal medico.
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Obbligazioni di mezzi e obbligazioni di risultato. Prestazione del
medico quale obbligazione di mezzi: mancato raggiungimento
del risultato ed esclusione dell’inadempimento. Critica: distinzio-
ne dogmaticamente superata. Conseguimento del risultato qua-
le minimo comune denominatore di tutti i tipi di obbligazione.
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to dell’ambito di operativita delle linee guida. Critica: pericolo di
concreta possibilita di spersonalizzazione della cura e di compro-
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mato quale legittimazione e fondamento del trattamento terapeu-
tico. Informazione sulle possibili conseguenze del trattamento e
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sclusivo interesse del paziente. Danno-evento e danno-conseguen-
za. Obbligo informativo ed autonoma rilevanza del consenso in-
formato. Prime osservazioni: soluzione funzionale alla tutela della
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7. Malpratica medica e medicina difensiva. Adozione di pratiche me-
diche e contenimento del rischio di esposizione al contenzioso
giudiziario. La 1. 8 novembre 2012, n. 189 (c.d. Legge Balduzzi).
Lart. 3 e Pobbligo di cui all’art. 2043 cod. civ. La tesi giurispru-
denziale prevalente: rilevanza della colpa lieve nella responsabilita
extracontrattuale e permanenza della responsabilita contrattuale
del medico. Critica: opportunita di veicolare la responsabilitd del
medico nella responsabilita da fatto illecito. Scarsa chiarezza da
parte del legislatore ed interpretazione sostanzialmente abrogante
da parte dei giudici. Relazione medico-paziente presupposto della
totalita dell’atto medico. Crisi del rapporto medico-paziente: me-
dicina risarcitoria e medicina difensiva. Giuridicizzazione del rap-
porto medico-paziente e contrattualizzazione del consenso non
quali strumenti minatori all’alleanza terapeutica. 73
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La l. 8 marzo 2017, n. 24 (c.d. legge Gelli-Bianco). Art. 7 e dop-
pio binario di responsabilitd. Responsabilita della struttura sanita-
ria: art. 1218 cod. civ. (responsabilitd per fatto proprio) e art. 1228
cod. civ. (responsabilitd per fatto dei professionisti sanitari). Re-
sponsabilitd del medico quale responsabilita da fatto illecito (art.
2043 cod. civ.). Dubbi di costituzionalita: violazione art. 3 cost.
Infondatezza della diversita di disciplina del medico libero profes-
sionista e del medico dipendente pubblico: dubbia estraneita del
medico rispetto al contratto di spedalitd. Medico «terzo» rispetto
al contratto di spedaliti, ma «parte qualificata» del rapporto com-
plessivamente considerato. Prestazione del sanitario strumentale
al perfezionamento del negozio e allo svolgimento dello stesso.
Tutela del paziente e prestazione dovuta. Dubbi e perplessita sulla
natura extracontrattuale della responsabilita del medico. Aggrava-
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Linee guida e modalitd di esecuzione della prestazione. Art. 6, L.
Gelli-Bianco e art. 590 sexies, cod. pen.: rispetto delle linee guida
ed esclusione della responsabilita. Dubbi sulla non configurabili-
ta della colpa grave rout court. Lart. 5: conformita del compor-
tamento e specificitd del caso concreto. Irragionevolezza di una
qualificazione delle linee guida in termini di precettivita: cenni e
rinvio. Prime osservazioni: necessita di un giudizio incentrato sul-
la condotta eseguita. Valutazione dell’esattezza del comportamen-
to rispetto al grado di diligenza, prudenza e perizia in relazione al
caso concreto.

CAPITOLO TERZO
“LEGES” ARTIS, AUTONOMIA DEL MEDICO E TUTE-
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LA DELLA «PERSONA» MALATA

Riflessioni critico-valutative attorno alle linee guida. Lart. 5, L
Gelli-Bianco: linee guida e loro collocazione nel sistema delle
fonti del diritto. Linee guida non quali regole di diritto positivo,
bensi quali norme di soft law: carattere persuasivo e non anche
coercitivo delle stesse. Rilevanza delle linee guida: @) esclusione
della punibilita per imperizia (in sede penale); ) determinazione
del guantum debeatur (in sede civile).

Verifica dell’ambito e dei limiti di efficacia delle linee guida. Gli
orientamenti della giurisprudenza precedenti alla legge Balduzzi:
valore meramente orientativo delle linee guida; conformita della
condotta ad esse di per sé insufficiente all’esonero di responsabi-
lita. Lart. 3, . Balduzzi ed il richiamo alle linee guida «accreditate
dalla comunita scientifica». La sentenza Cantore. La L. Gelli ed il
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sistema di accreditamento formale: il «rinvio» quale presupposto
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norme al di fuori delle sedi istituzionali: elaborazione delle linee
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