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PREMESSA

L’argomento da trattare è difficile e impegnativo:
riguarda tutta la variegata “popolazione” medica, ne
investe la sfera professionale, sociale, economica e fami-
liare e si traduce in un problema reale cui il medico,
in quanto depositario di “scienza” e dispensatore di
rimedi, difficilmente potrà sottrarsi durante la sua lunga
attività professionale. Il mio intervento è solo propo-
sitivo, giacché non possiedo l’esperienza giuridica e
medico-legale necessaria per comprendere i miei limiti,
i percorsi legali, le evidenze medico-legali che sono
insite nella mia professione.

Come tutti voi ho intrapreso gli studi medici con
la finalità di svolgere un servizio previsto e garantito
costituzionalmente che mi legittima a gestire, con le
dovute autorizzazioni e con i dovuti consensi, la salute
del singolo paziente.

Da ciò che ho appreso dai miei studi, il medico si
trova a fungere da trade-union tra un’esigenza costi-
tuzionale, che è regolata dall’articolo 32 della Co-
stituzione (diritto alla salute), e l’esigenza del singolo
a mantenere intatta la propria salute.

Il lavoro presentato dal dottor Ivo Pulcini, mi ricordo, fu preparato in occasione del VI Congresso Nazionale ARCA di Roma
dovendo rappresentare i legittimi dubbi che il cardiologo del territorio si poneva giornalmente alla luce del clamore mediatico
ogni giorno più incessante sui fatti riguardanti la responsabilità medica. Mi ricordo, anche, di averne suggerito l’impostazione per-
ché fosse realmente occasione di riflessione congressuale ma anche occasione di legittimi chiarimenti che vennero forniti imme-
diatamente dopo dall’intervento del prof.Adelmo Manna la cui brillantissima relazione è stata già pubblicata (Cardiologia ambula-
toriale Vol. 13,3:152-165) sulla nostra rivista. Il testo del lavoro è alquanto fluente e comprende tanti e comuni dubbi che oggi atta-
nagliano la maggior parte della classe medica. La straordinaria peculiarità di questo lavoro non sta nella descrizione di un dato
scientifico, di un’osservazione o di un’evidenza clinica, piuttosto nel suscitare dubbi, curiosità e a volte timore in chi legge. Lo scopo
è fin troppo ovvio: suscitare la curiosità ma soprattutto “sensibilizzare” la classe medica sul fatto che la responsabilità medica esi-
ste ed è oggi un problema che non può più essere ignorato. Emerge, alla fine, che i dubbi sono legittimi e paradossalmente il feno-
meno è più accentuato in una società, come la nostra, che è all’avanguardia nel progresso, nelle conoscenze e nella terapia delle
malattie cardiache. La morale ultima del lavoro è fin troppo ovvia e non consiste tanto nella passiva presa di coscienza del feno-
meno, quanto nello stimolo a intraprendere un cammino che sia di aiuto e soprattutto fonte di serenità per lo specialista cardio-
logo del territorio che vuole espletare il suo ruolo nella società come medico senza evitare le responsabilità insite nel suo lavoro
e, tanto meno, ricorrere alla medicina difensiva.
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Il mio intervento è, pertanto, finalizzato a proporre
i dubbi, le incertezze, il disagio della mia attività e
quindi della mia categoria allorquando, durante la mia
attività professionale, si creano degli squilibri tra il rap-
porto giuridico-sociale rappresentato dal dovere san-
cito dallo Stato di fornire salute e il diritto del citta-
dino di usufruirne.

Dirò semplicemente come la penso e come, ritengo,
la pensino i miei colleghi qui riuniti, al fine di avere
delle risposte o, quantomeno, individuare dei percorsi
metodologici validi a evitare spiacevoli inconvenienti.
Al lavoro non seguirà bibliografia perché tutto quanto
scritto è frutto delle mie riflessioni, sempre seconda-
rie a ciò che ho osservato in tanti anni di pratica medica
e a ciò che ancora oggi osservo.

LO STATO DELLE COSE

Autorizzando l’esercizio della professione medica
il Legislatore ha voluto, a mente dell’articolo 32 della
Costituzione, affidare la salute del singolo cittadino a
una categoria di professionisti che, autorizzati nei
modi di Legge, si prefiggono lo scopo di emendare le
malattie restituendo il bene salute alle persone.

Di contro, il singolo cittadino, rivolgendosi al medico,
lo autorizza a impiegare sulla sua persona i ritrovati
che la scienza attuale mette a disposizione.

In pratica si realizza un contratto tra il medico che
fornisce una prestazione e il paziente che affida allo
stesso un incarico, molto simile concettualmente a
quello di un artigiano.

In pratica, se concettualmente il rapporto è di tipo
contrattuale, l’obiettivo che si prefigge l’artigiano ha
caratteri ben definiti e finalizzati al compimento di un
servizio, di un manufatto o di un’opera prettamente
manuale, e tecnicamente rispondente in maniera esatta
alle richieste del committente.

L’artigiano potrà sbagliare, non soddisfare il com-
mittente, realizzare un prodotto non rispondente alle
esigenze o alle aspettative: in questo caso avrà comun-
que disatteso le norme contrattuali e sarà costretto, civil-
mente e in ogni caso, a risarcire il committente.

In questo caso l’artigiano è obbligato contrattual-

mente a utilizzare tutti i mezzi a sua disposizione al
fine di assicurare il risultato richiesto.

Nel caso del medico il contratto stipulato con il
paziente presuppone un impegno sempre in linea con
le più moderne cognizioni scientifiche, ma che pre-
scinde dai risultati che si possono ottenere.

Ciò può sembrare illogico, ma non lo è per nulla
tenuto conto dell’ampia variabilità di risposta alle
cure del singolo paziente, delle conoscenze scientifi-
che limitate, dei mezzi limitati e dell’ineluttabile peg-
gioramento di determinate malattie che non consente
al medico di ottenere i risultati sperati.

Il medico, pertanto, è solamente obbligato a impie-
gare i giusti mezzi, la scienza corrente, le conoscenze
attuali, ma non ad assicurare la certezza del buon risul-
tato.

I mezzi da egli impiegati devono corrispondere, così
come recita l’art. 1176 C.C., “…nell’uso della diligenza
del buon padre di famiglia… da valutarsi con riguardo
alla natura dell’attività esercitata”.

Questa diligenza va valutata solo se il medico ha
agito con perizia (conoscenza della materia compati-
bilmente con la sua preparazione specifica), con pru-
denza, con diligenza e con l’osservanza di Leggi, rego-
lamenti, ordini e discipline. Ne consegue che l’inos-
servanza di tali criteri può portare ineluttabilmente il
medico a sbagliare e quindi a non onorare l’obbligo
contrattuale stipulato con il paziente, procurando
potenzialmente allo stesso lesioni o morte. Ciò comun-
que, secondo dottrina non basta a provare che la man-
cata obbligazione di mezzi sia stata causa di danno
(lesioni o morte).

È necessario e fondamentale che sia provato un rap-
porto tra l’eventuale azione omissiva e/o commissiva
del medico (mancata obbligazione di mezzi, impru-
denza, negligenza, imperizia, ecc.) e il danno stesso
causato al paziente: se in pratica l’azione od omissione
del sanitario sia stata realmente causa del danno-
evento.

Una domanda sorge allora spontanea: la professione
medica soddisfa tutte le tipologie comportamentali
scientifiche-metodologiche utili a raggiungere in ogni
caso il risultato sperato, cioè il ripristino del bene salute
del paziente? Ancora: la mancanza di un’obbligazione
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di risultato è una eventualità prevista dal paziente? Il
paziente ritiene che a tutti i costi debba guarire?

Con il progredire delle cognizioni scientifiche e con
i progressi della tecnologia biomedica è stata ridi-
mensionata la gravità di molte malattie, alcune sono
quasi del tutto scomparse, per molte altre si è riusciti
ad arginare l’evoluzione peggiorativa, si vive di più
e meglio, ma sono aumentati vertiginosamente i pro-
cessi contro i medici!

Alla luce di questa evidenza “sociale”, all’interro-
gativo “un rischio ineluttabile o un problema evitabile” si
deve, purtroppo, rispondere che il problema è diffi-
cilmente evitabile, ma che può essere arginato tenendo
in giusta considerazione la realtà scientifica e le con-
dizioni di lavoro che solo gli stessi medici conoscono. 

Relegare la professione medica a un codice di com-
portamento uniforme alla luce delle più recenti e numerose
ricerche scientifiche e delle linee guida sempre più complesse
e dettagliate significa ingessare l’attività del medico in
generale, e del cardiologo in particolare, in un rigido
schema protocollare e comportamentale, cioè non
tener conto che la medicina non è una scienza esatta
e che nella guarigione di un paziente interagiscono mille
fattori soggettivi che non è possibile elencare preven-
tivamente e, tanto meno, prevedere.

Aggiungo che in ogni prestazione professionale
spesso l’operatore si muove nell’ignoto, che nessuna
preparazione tecnica generale si sottrae all’incertezza
dei risultati.

Mentre nella condotta comune chi rischia agisce con
“volontà”, perché generalmente opera per soddisfare
i propri capricci o le proprie pulsioni interne (come il
pazzo che attraversa una via cittadina a 150 km/h),
in campo medico invece spesso il professionista
“rischia” per salvare la vita di un paziente. Questo tipo
di rischio è secondo voi codificabile?

Nessun protocollo può comprendere l’estro, l’in-
ventiva e l’intuizione che il medico può avere nel ten-
tativo di risolvere un intervento in extremis pur di sal-
vare il paziente.

L’aumento dei processi contro i medici per respon-
sabilità per colpa professionale è ormai esponenziale
e il 10% di condanne può essere sottostimato. Basti
considerare che in Italia le sentenze della Cassazione

solo negli ultimi dieci anni sono diventate, in questa
materia, lo 0,2% rispetto al modestissimo 0,01% man-
tenutosi quasi costante dal 1950 al 1990. Questo incre-
mento può dipendere da molti fattori, alcuni riguar-
danti il rapporto medico-paziente, altri la sfera sociale
entro la quale si sviluppano le cause civili e penali per
responsabilità professionale del medico: 
1) spesso il medico, anche in buona fede, trasmette al

paziente la sicurezza… di guarire. Alla constatazione
del contrario si è propensi a credere che il medico
abbia sbagliato; all’azione penale o civile si arriva
spesso seguendo un ragionamento errato o, meglio,
sulla base di un giudizio ex post di questo tipo: il
paziente non è guarito (o è deceduto), ergo il medico
ha per forza errato perché non è stato, in assoluto
e in via preventiva, capace di guarire, in altre parole
ha sbagliato;

2) l’errata abitudine, ovviamente da parte delle per-
sone non esperte e dei loro legali, di considerare la
medicina attuale capace di governare completa-
mente le situazioni patologiche complesse mette in
atto meccanismi di non accettazione di percorsi ed
esiti, a volte peggiorativi, che ad oggi non sono com-
prensibili nemmeno agli esperti della materia.
Questo atteggiamento mentale talvolta può dar
luogo a un’emotiva ricerca esasperata di un “col-
pevole” che nella filiera del percorso curativo viene
individuato nella figura del medico;

3) l’aziendalizzazione della prestazione professionale
ambulatoriale nella sanità pubblica ha fatto preva-
lere la necessità di far quadrare il bilancio a disca-
pito della possibilità (non chiediamo altro) di sta-
bilire un rapporto umano medico-paziente. Ciò
allontana ancor di più il malato dal medico che,
saremo tutti d’accordo, non può essere sostituito da
nessun macchinario d’avanguardia.
Tutta questa ”meccanicizzazione” del rapporto

medico-paziente può in parte giustificare l’aumento
delle denunce e delle cause civili e penali, talora ulte-
riormente gonfiate a dismisura dall’amplificazione
del risentimento comune da parte dei media, ma non
spiega completamente il perché dell’aumento delle con-
danne.

Paradossalmente rifletto sul fatto che nei 2-3 decenni

ARCA V15 N1 07  10-05-2007  10:11  Pagina 34



La responsabilità medica: un rischio ineluttabile o un problema evitabile?

35
Cardiologia ambulatoriale 2007;1:32-38

successivi all’immediato dopoguerra, forse anche a
torto, la giurisprudenza e la dottrina erano apparse
più “morbide” nei confronti dei medici, da una parte
favorendo il “paternalismo” medico (e solo paterna-
lismo, molto spesso) permeato da quella poca scienza
che vedeva in primo piano (per necessità o per virtù?)
il medico “tuttologo”, dall’altra evitando le continue
tensioni derivanti dalla realizzazione di una medicina
difensiva quale è a volte diventata quella di oggi.

Negli ultimi due decenni si è invece assistito all’e-
mersione di un sistema incentrato (direi favorevolmente
incentrato) sugli echi della colpa medica.

Se ci fate caso, il risalto e l’interesse suscitati da un
caso anche presunto di malpractice molto spesso non
sono paragonabili ad altre notizie di ben diverso spes-
sore. Anche l’eventuale iter giudiziario, da ciò che si
legge nelle riviste specializzate, è spesso accelerato sotto
le pressioni dell’amplificazione mediatica.

Ne è derivato un mutamento dello scenario che non
riguarda più il medico e il paziente, e alcune volte il
magistrato civile o penale, ma che si è allargato con-
sentendo l’entrata in scena di altre figure di cui non
si sentiva la necessità. Mi riferisco alle compagnie assi-
curative, ai periti di Parte, ai legali, ai media.

I DUBBI

Allora mi chiedo: i medici sono diventati più igno-
ranti o è aumentata la sensibilità dei pazienti verso le
questioni che riguardano la loro salute? 

Come professionista mi chiedo se la stipulazione di
una super-polizza assicurativa professionale, l’avere
buoni amici avvocati, il contenermi di fronte alla
libertà di agire e curare (medicina difensiva) siano suf-
ficienti per arginare questo fenomeno o migliorino il
mio senso di responsabilità medica. Una risposta che
so darmi è che questa serie di fenomeni reattivi a catena
non solo limitano l’autonomia del medico, ma sem-
pre più spesso creano le condizioni per tutelare più
se stessi e meno la salute dei pazienti.

Che dire dei processi ai medici, in ambito sia civile
che penale, molto spesso basati sulle risultanze a volte
“pseudo-scientifiche” di consulenti e periti, che al

massimo conoscono solo teoricamente l’argomento
scientifico del procedimento giudiziario e, in maniera
maldestra, forniscono pareri al giudice a volte diffi-
cilmente contestabili.

È innegabile, tra l’altro, che i processi contro i
medici sono aumentati in modo abnorme e che molto
spesso il ricorso giudiziario nel risolvere la vertenza
è finalizzato esclusivamente a un risarcimento econo-
mico.

Le compagnie assicurative, che non rappresentano
certamente enti di beneficenza, non traggono più pro-
fitto dalla stipulazione di polizze per responsabilità
professionale, visti i numerosi e ingenti risarcimenti
che sono costrette a pagare. Si ritiene infatti che negli
ultimi anni il rapporto tra premi incassati e risarcimenti
pagati per malpractice è 1:3, motivo per cui si è assi-
stito a un aumento consistente del costo delle polizze
e a una sempre più limitata copertura dei rischi, a tutto
danno del medico. In definitiva il ricorso al conten-
zioso giudiziario è diventato sempre più un’usanza
sociale, una prassi, un modo per mettere in dubbio
l’operato del medico ma, soprattutto, molto spesso un
modo per inibire il lavoro stesso del medico.

Non è un caso che da alcuni anni molte società scien-
tifiche si siano attrezzate nel prevedere nei loro corsi
e congressi sessioni riservate al tema della responsa-
bilità professionale.

Le stesse linee guida, derivazione diretta della EBM
e prodotto finito di “scienza attuale e recente”, sono
un esempio dello sforzo delle Società scientifiche di
elaborare percorsi scientifici “comuni” per molte pato-
logie, consigliando quel minimo comune denomina-
tore scientifico a cui si deve adeguare ogni medico.
Anch’esse hanno rappresentato uno strumento con cui
confrontarsi nelle aule giudiziarie, nella consapevo-
lezza che ogni caso clinico è diverso, che le condizioni
sociali e strutturali nel singolo caso possono essere
diverse e che, in definitiva le linee guida rappresen-
tano solo dei consigli di base e non un obbligo scien-
tifico, come ritenuto invece da molti colleghi che a vario
titolo (consulenti di Ufficio, Periti, consulenti di Parte,
ecc.) si avvicendano tra le aule giudiziarie nell’intento
di sostenere questa o quella tesi accusatoria o difen-
siva.
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Ciò, molto spesso, ha il solo scopo di mettere un
medico contro l’altro, tanto da giustificare l’ormai dif-
fuso detto: homo homini lupus, medicus medici lupissi-
mus!

Tutto ciò non solo si riflette sul singolo professio-
nista, ma mina la solidità (e la solidarietà) di un’in-
tera categoria professionale, compresi i rapporti con i
colleghi Medici Legali: a chi giova? Non certo alla tutela
della salute del singolo cittadino. Ancor meno al carico
giudiziario non indifferente che si è realizzato negli
ultimi anni.

Forse anche la prassi giudiziaria necessiterebbe di
adeguarsi di fronte a fenomeni ormai quasi fuori con-
trollo e che comportano oneri pubblici rilevanti e,
spesso, danni morali e materiali irreparabili. I processi
ingiustificati non aiutano molto i professionisti non solo
in termini di assicurazioni professionali alle stelle per
danni recati a terzi, che in casi sempre più frequenti
inducono all’abbandono della professione, ma anche
di perdita di tempo, stress, ansia, imbarazzo e tentati
suicidi. Dopo un’accusa ingiusta, anche se in seguito
si assisterà all’assoluzione in sede giudiziaria, il medico,
per la natura stessa della sua professione, subisce un
danno biologico, un danno esistenziale e un danno
patrimoniale non indifferenti. La conseguenza ovvia
è che molti professionisti si sentono costretti a prati-
care la “medicina difensiva” (mi auguro che non
diventi addirittura una specialità!) operando, decidendo
e pensando solo in funzione della difesa in tribunale
piuttosto che dell’interesse del paziente, secondo l’e-
tica professionale, con scienza e coscienza, in piena
libertà e autonomia. Poiché le pressioni a cui siamo
sottoposti continuano ad aumentare, mi chiedo cosa
ci riserverà il futuro.

POSSIBILI SOLUZIONI

Una soluzione potrebbe essere quella di includere
obbligatoriamente il ricorso all’arbitrato, prima ancora
di adire il giudice civile e penale, così come avviene
nelle controversie di diritto del lavoro. Ciò consenti-
rebbe un primo livello di giudizio tecnico composto
di soli tecnici, con pari dignità professionale, in grado

di discriminare il profilo tecnico del rischio ineluttabile
o del problema evitabile prima della definizione dell’i-
doneità giuridica formale.

Per fare questo occorre un intervento legislativo e,
su questo, noi medici ci dovremmo impegnare a pro-
porre ai parlamentari dei due schieramenti politici un
disegno di legge che preveda una razionale regola-
mentazione a vantaggio di tutta la categoria, dei fondi
pubblici e di una (ri)moralizzazione del rapporto
medico-paziente e medico-medico.

Lo strumento arbitrale è di grande attualità in molti
settori del diritto, perché la controversia tende più facil-
mente a tramutarsi in lite giudiziaria, con pesanti
ripercussioni a carico del medico non solo economi-
che, ma anche psicologiche e morali che investono pari-
menti il paziente e i suoi familiari. Numerosi sono i
ricorsi e le iniziative a favore dell’arbitrato e c’è ancora
molto da fare per ottenere un riconoscimento legisla-
tivo. Oggetto del giudizio diventerebbe, così, la pre-
stazione sanitaria fornita, caratterizzata dalla sua spe-
cifica natura professionale e soprattutto il delicatissimo
rapporto che intercorre tra chi cura e chi è curato. Vorrei
richiamare l’attenzione su una recente proposta di legge
(disegno di Legge 108, comunicato alla Presidenza il
06.06.2001) da cui si evince l’intenzione di stabilire
“nuove norme in tema di responsabilità professionale
del personale sanitario”. Uno degli obiettivi è quello
di alleggerire la pressione psicologica e di mitigare l’a-
nimo a volte vendicativo del paziente e dei familiari
nei confronti del sanitario o dei sanitari, cercando di
accelerare la soluzione dei contenziosi giudiziari con
tutto il corteo d’implicazioni e bibliche lungaggini buro-
cratiche. All’art. 3 è previsto il ricorso del danneggiato
nei confronti della compagnia assicuratrice, con ter-
mini ristretti per snellire e comporre la maggior parte
delle vertenze giudiziarie per responsabilità profes-
sionale sanitaria e chiedere, in questa fase, che il giu-
dizio sia demandato a un collegio arbitrale; l’art. 4 pre-
vede invece la possibilità di ricorrere all’arbitrato per
la soluzione di controversie, anche se è una realtà poco
conosciuta. Eppure nella legge della ricostituzione
dell’Ordine (D. Lgs. Cps. 233/46 ancora vigente) si pre-
vede espressamente, tra le attribuzioni del Consiglio
Direttivo (art. 3, lettera g), quella di interporsi, a richie-
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sta, nelle controversie procurando la conciliazione
volontaria e non imposta della vertenza e, in caso di
accordo non riuscito, di rilasciare in ogni caso un parere
sulla controversia stessa. Recentemente (documento-
proposta del 1998, sez. B) il Comitato Centrale della
FNOMCEO, nel richiedere la revisione della legge isti-
tutiva dell’Ordine, ripropone come atto obbligatorio
la conciliazione per le controversie tra medico e
paziente con attribuzione al relativo verbale di effica-
cia esecutiva. Segnalo decisioni favorevoli alla conci-
liazione di alcuni enti, come la Regione Sardegna, che
ha istituito un ufficio di pubblica tutela tenuto a svol-
gere, se richiesto, un tentativo di conciliazione per diri-
mere le controversie professionali in campo sanitario
(art. 15, Legge Regione Sardegna 3 febbraio 1993).
Altrettanto ha fatto la Regione Toscana con il Piano
Sanitario del 2002, prevedendo la conciliazione anche
tramite il difensore civico e l’ARS (Agenzia Regionale
di Sanità). Tutto questo perché il conciliatore, rispetto
al giudice ordinario, che è costretto a inquadrare i casi
nello schema rigido delle leggi, può tener conto, in
maniera non marginale, delle difficoltà che s’incontrano
in una qualsiasi attività che abbia lo scopo di miglio-
rare le condizioni di salute dei pazienti. Le conseguenze
talora dannose di tale attività professionale sono impre-
vedibili, spesso dovute alla concomitanza di più fat-
tori e dunque d’incerta imputabilità.

Esiste inoltre un problema fondamentale che è la
comunicazione tra le parti. L’informazione al paziente,
lo sostiene la stessa giurisprudenza, è parte della pre-
stazione professionale, per la rilevanza del diritto
costituzionale alla salute, da cui scaturisce l’obbligo
del consenso informato. Da qui la necessità di accor-
ciare le distanze tra il linguaggio del medico e quello
del paziente: il conciliatore ha come primo compito
proprio quello di superare l’incomunicabilità fra le parti.
Il paziente che lamenta un danno ha anche l’interesse
a ottenere una nuova assistenza sanitaria e in sede con-
ciliativa potranno far parte dell’accordo anche nuove
prestazioni che l’operatore o la struttura sanitaria si
impegnano a erogare. In più, la conciliazione offre mag-
gior riservatezza del giudizio ordinario: si evitano così
le spiacevoli conseguenze di una pubblicità negativa
sia per la struttura che per gli operatori.

Più di recente, l’AMAMI (Associazione dei Medici
Accusati di Malpractice Ingiustamente) ha proposto
un disegno di Legge per rendere obbligatorio l’arbi-
trato. Il testo della proposta prevede di inserire in ogni
cartella clinica, al momento del ricovero o prima della
prestazione sanitaria, un documento il cui il paziente
si impegna formalmente a non ricorrere all’azione giu-
diziaria in caso di contestazione sul trattamento rice-
vuto, affidando la soluzione della controversia a un
collegio arbitrale. Conseguenza pratica è ridurre a 180
giorni il tempo per l’eventuale risarcimento e tutelare
i medici innocenti evitando loro iter giudiziari che,
secondo stime dell’Associazione, durano in media
cinque anni.

CONCLUSIONI

Concludendo questo mio intervento, ritengo che il
problema della responsabilità professionale esiste, che
è diventato preponderante e imbarazzante per qua-
lunque medico e che non può essere ignorato. Al di
là dell’errore medico più facile a realizzarsi con il pro-
gredire delle conoscenze, vi è un “movimento di pen-
siero” della società in cui viviamo che ritiene da una
parte esaurito (ben a ragione sotto certi versi) il ruolo
paternalistico del medico, dall’altra realizzato un rap-
porto meramente contrattuale tra medico e paziente,
basato sempre più sull’obbligo del risultato, malgrado
le recenti innovazioni giurisprudenziali della Suprema
Corte di Cassazione Penale (prima tra tutte la sentenza
n. 30328 del 10 luglio/11settembre 2002). 

In sede penale, tramite la recente sentenza sopra
citata, la Cassazione a Sezioni Riunite è pervenuta a
decisioni più equilibrate in tema di rapporto di cau-
salità, anche se la discussione è sempre aperta, per l’ov-
via presenza della variabilità biologica di ogni indi-
viduo e le incognite infinite in tutti i processi morbosi
in itinere. Ritengo a questo punto molto importante
la compattezza e la solidarietà tra colleghi, così come
è indispensabile una maggiore autorevolezza da parte
degli Ordini professionali, ribadendo il concetto secondo
il quale il medico non è equiparabile al notaio che deve
garantire il buon esito di un atto a lui affidato, ma che
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il contenuto del contratto medico-paziente è un obbligo
di mezzi e non di risultati (guarigione).

Ma il percorso è ancora irto di difficoltà, in quanto
negli ultimi due decenni si è rafforzata nell’immagi-
nario collettivo l’idea che il medico deve sempre e a
qualunque costo raggiungere il risultato sperato, alla
stregua dell’artigiano a cui si affida un lavoro.

La categoria medica, spesso impegnata a seguire l’e-
voluzione scientifica e tecnologica, non si è accorta di
questo cambiamento, ritenendo ancora (questo è stato
il vero errore commesso) che il rapporto medico-
paziente sia sbilanciato a favore del medico, opera-
tore e dispensatore di scienza ma anche soggetto legit-
timato a sbagliare. 

Che bisogna fare adesso? È sufficiente attenersi alle
linee guida scientifiche? Tutelarsi con super-polizze assi-
curative? Ragionare, durante la propria pratica pro-
fessionale con una mentalità medico-legale? Oppure
recuperare il rapporto medico-paziente. E come?

Mi auguro in ogni modo che durante questo VI
Congresso Nazionale ARCA scaturiscano non delle
risposte certamente definitive, ma quantomeno degli
spunti di riflessione che ci aiutino a capire meglio e a
fare il punto sull’attuale stato della giurisprudenza,
magari con un aiuto pratico per noi cardiologi, che
poniamo quesiti di natura terapeutica e di comporta-
mento di fronte a situazioni spesso urgenti o d’emer-
genza, finalizzate, in ultima analisi, alla tutela della
salute sancita costituzionalmente.
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