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RIASSUNTO

Gli Autori, in questa trattazione, si occupano di
approfondire il tema della responsabilità professionale
in ambito di trattamenti sanitari di natura cardiolo-
gica, prendendo anche in esame argomenti quali la
nozione di colpa medica, la valutazione del nesso di
causa, l’inquadramento dell’attività del medico car-
diologo e il consenso informato, esponendo, inoltre,
alcuni casi che sono venuti alla loro osservazione.

BACKGROUND

Il medico curante è garante della salute del proprio
assistito, ma direttamente connesso con il trattamento
medico-chirurgico è “l’errore”, da cui può dipendere
l’esito infausto del trattamento o un eventuale danno
per il paziente. In ambito di responsabilità medica, ricor-
diamo che l’errore è insito nella medicina, perché l’at-
tività del medico si confronta con una realtà dinamica,
dunque la valutazione della colpa del sanitario in caso
d’errore, non può prescindere dal grado di difficoltà
tecnico scientifica (art. 2236 c.c.). In questo senso, non
mancano sentenze che richiamano la necessità che la
colpa professionale sia valutata “con larghezza e com-
prensione per la peculiarità dell’esercizio dell’arte
medica e per la difficoltà dei casi particolari“. È quindi

importante stabilire se l’intera attività di cardiologia
invasiva rientri tra quelle di speciale difficoltà, in
ambito sia diagnostico sia terapeutico. Il medico car-
diologo lavora spesso in circostanze d’urgenza ed
emergenza, che richiedono scelte rapide, con valuta-
zione dei rischi connessi. Prima di un intervento,
infatti, è necessario operare una valutazione del rischio,
considerando anche le possibili conseguenze dell’uti-
lizzo di linee guida, dal momento che i fattori in gioco
in caso di patologie cardiovascolari sono molteplici. 

Un consenso valido1 e libero, in ambito civile, è alla
base del rapporto contrattuale. Il codice deontologico
all’art. 32 statuisce che “il medico non deve intra-
prendere attività diagnostica o terapeutica senza il con-
senso del paziente validamente informato”. La defi-
nizione stessa di “consenso informato” mette in luce
un elemento importante: quello di una valida infor-
mazione, che ponga il soggetto nelle condizioni di sce-
gliere liberamente e consapevolmente. L’informazione
deve riguardare la diagnosi, la prognosi, le prospet-
tive e le eventuali alternative diagnostico-terapeuti-
che, le prevedibili conseguenze della scelta operata e
l’esperienza del medico nel caso specifico; deve essere
un’informazione chiara ed espressa in termini com-
prensibili al soggetto, che consenta il passaggio dalla
“fase dell’assenso a quella del consenso”. 

Il consenso deve essere sempre documentato per
iscritto, l’informazione, viceversa, è fornita in forma
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scritta o verbale, a seconda del prevalere del modello
di consenso informato come strumento per promuo-
vere l’autodeterminazione del paziente o come stru-
mento per assicurare al medico una valida linea di difesa
del proprio operato: in ogni caso sarebbe auspicabile
che nel consenso informato non venga mai a mancare
la comunicazione verbale medico-paziente.

MATERIALI E METODI

Il sig. S.S., 64 anni, risulta affetto da pervietà del
setto interatriale, documentata da un ecocardiogramma
transesofageo. All’esame emerge un aneurisma del setto
interatriale con pervietà del forame ovale e shunt
destro-sinistro. Tale condizione altera la normale emo-
dinamica cardiaca e rappresenta una causa di possi-
bile complicanza “cardioembolica”. Il soggetto in que-
stione ha sofferto in tempi precedenti di ischemia
cerebrale e in passato si era già manifestata la sud-
detta complicanza. In definitiva, si è resa necessaria
la riparazione del difetto, effettuata mediante la chiu-
sura della pervietà. È stato scelto il trattamento meno
invasivo percutaneo, ovviando all’invasività chirurgica.
Durante la procedura, è stato accidentalmente perfo-
rato l’atrio destro con conseguente emopericardio,
tempestivamente riparato con pericardiocentesi, men-
tre si procedeva alla riparazione del difetto per la tra-
dizionale tecnica cardiochirurgica. In conclusione, in
questa circostanza non è stata individuata responsa-
bilità da parte del sanitario, perché, da quanto soprae-
sposto, si evince che l’intervento era necessario (per
evitare possibili complicanze prevedibili in assenza di
qualsiasi trattamento), che la scelta iniziale di approc-
cio percutaneo era corretta, la complicanza verifica-
tasi era possibile e non sempre prevenibile, e infine
che nessun reliquato è derivato dalla perforazione
descritta.

Per commentare il caso possiamo rilevare che sono
stati rispettati i criteri di appropriatezza dell’intervento
(rapporto rischio/costo/beneficio), considerando le pro-
babili conseguenze se l’intervento non fosse stato ese-
guito, e che, soprattutto, manca un elemento neces-
sario per parlare di responsabilità, ovvero il danno.

Il secondo caso riguarda un signore di 62 anni, affetto
da sindrome coronarica intermedia, con infarto mio-
cardico pregresso, diabete mellito e ipertensione arte-
riosa. Ricoverato ai primi di marzo, veniva sottopo-
sto a intervento di by-pass singolo mammaria interna-
arteria coronarica, by-pass aorto-coronarico di tre arte-
rie coronariche. A distanza di 7 giorni dall’intervento,
riferiva ipoestesia e impossibilità a muovere il piede
destro, all’obiettività l’arto inferiore destro risultava
caldo, i polsi periferici presenti; si richiede dunque con-
sulenza neurologica. Alla consulenza neurologica il
paziente riferisce deficit della sensibilità e riduzione
della forza all’arto inferiore destro. Veniva dimesso dopo
qualche giorno e alla diagnosi di dimissione si pone-
vano in evidenza anche escoriazioni all’arto inferiore
destro, “da sottoporre a medicazioni seriate”. Il primo
aprile, nel corso di una consulenza neurologica, veniva
diagnosticata “una paralisi da compressione dello
sciatico popliteo esterno e interno al poplite destro,
con interessamento motorio e sensitivo”. Tre giorni dopo
si diagnosticava uno scompenso metabolico, “verosi-
milmente correlato al processo infiammatorio delle parti
molli dell’arto inferiore destro, con escare multiple in
corrispondenza del decorso safenico e con grave sof-
ferenza ischiatica da denervazione compressiva”. La
diagnosi conclusiva è di “disfunzionalità parestesica
e menomazione d’ordine estetico, in sede di esito cica-
triziale complesso al terzo medio coscia dx. Persistente
denervazione del territorio muscolare dipendente dai
rami terminali del nervo sciatico di dx”. 

La relazione del medico legale fiduciario dell’assi-
curazione chiamata a garanzia della Casa di Cura, alla
luce delle osservazioni degli stessi operatori sanitari
che ammettevano l’ascrivibilità causale dell’evento di
danno all’attività svolta, concludeva affermando che
“è verosimile che tale fascia sia stata applicata con ecces-
siva tensione al polpaccio (come dimostrato dall’escara
superficiale a gambaletto). Tale eccessiva compressione
estrinseca potrebbe avere causato una lesione da
schiacciamento dei nervi della gamba” (nella routine
post-operatoria dopo prelievo della vena safena della
gamba viene applicata da personale paramedico una
fascia elasticizzata compressiva a scopo emostatico),
ammettendo “una effettiva idoneità lesiva quali-quan-
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titativa del bendaggio compressivo” (non idonea
sarebbe stata la “sorveglianza” da parte del personale
di assistenza infermieristica). Il profilo causale appare
soddisfatto anche per il rilievo cronologico (comparsa
della sofferenza neurologica immediatamente dopo l’in-
tervento chirurgico) e per quello di esclusione di altre
cause”. Nel caso in questione il diabete avrebbe gio-
cato solo un ruolo concausale o predisponente, in virtù
della neuropatia diabetica che affligge molti pazienti
diabetici. Di tale momento concausale si teneva tut-
tavia giusta considerazione nel prospetto risarcitorio.

DISCUSSIONE 

La casistica riportata, si presta a illustrazione di pro-
fili dottrinari di indubbio interesse, quali il tema della
responsabilità in équipe e del correlato del principio
dell’affidamento, le teoriche interpretative dell’errore
professionale e il tema della scusabilità dell’errore sul
punto della “colpa lieve” ai sensi dell’art. 2236 del c.c. 

Procedendo con ordine, rileviamo innanzitutto che
l’articolo 32 della Costituzione sancisce il diritto alla
salute e il medico si fa garante della salute dei propri
assistititi; compito del medico, infatti, è la cura del
malato, come afferma tra l’altro anche l’articolo 3 del
codice deontologico: “Dovere del medico è la tutela
della vita, della salute fisica e psichica dell’Uomo, (…)”.
Il medico, tuttavia, può sbagliare, perché la medicina
non è una scienza esatta;2 piuttosto si può affermare
che l’errore è insito nella medicina, perché l’attività
del medico si confronta con una realtà dinamica.
L’errore è ineliminabile in qualunque attività profes-
sionale e in qualunque specialità medica. 

Nella Guida all’esercizio professionale troviamo la
seguente definizione d’errore clinico: “L’errore clinico
si verifica quando, essendo presenti, manifesti e non
equivoci i sintomi fondamentali, un caso non sia cor-
rettamente inquadrato a causa di negligenza, impru-
denza o imperizia dal medico nell’ambito di una delle
malattie attualmente note alla scienza medica”. L’errore
può essere individuato in linea generale a vari livelli:
1. diagnosi errata e conseguente errata terapia;
2. diagnosi corretta e terapia errata;

3. diagnosi corretta, terapia corretta, ma errata esecu-
zione;

4. terapia inadeguata per prognosi errata.

Le cause remote d’errore in medicina sono:3

• carico di lavoro eccessivo;
• supervisione inadeguata;
• tecnologie e strutture edilizie inadeguate;
• comunicazione inadeguata tra operatori;
• competenza o esperienza inadeguate.

Le cause immediate d’errore, invece, sono:
• omissione di un intervento necessario;
• scarsa attenzione o negligenza;
• violazione di un processo diagnostico o terapeutico;
• inesperienza in procedure invasive;
• difetto di conoscenza;
• insufficiente competenza clinica;
• bias di prescrizione, informazione, compilazione.

Connessa all’errore è l’individuazione in ambito sia
penale sia civilistico della responsabilità del sanitario.
Il medico, infatti, sarà chiamato a rispondere delle pro-
prie azioni, qualora dal suo operato sia derivato un
danno per il paziente e le sue azioni non siano state
conformi alle regole, o meglio alla “lex artis”. Vige, dun-
que, il principio della responsabilità degli errori, rego-
lato dalle norme generali del diritto in campo penale,
civilistico, amministrativo.

Elementi essenziali e indispensabili, in base ai quali
inquadrare il tema della responsabilità professionale,
sono l’individuazione del danno, la nozione della
“colpa” medica, la casualità nella produzione di eventi
dannosi, il problema del consenso informato, la natura
giuridica della colpa medica. 

Per responsabilità civile s’intende l’obbligo di sopportare
le conseguenze stabilite dalla legge per un comportamento
illecito che abbia cagionato ad altri un danno ingiusto.4

Nell’illecito civile ritroviamo tre elementi: il fatto mate-
riale, l’antigiuridicità, la colpevolezza.

In materia civile distinguiamo una responsabilità
da fatto illecito, c.d. extracontrattuale (art. 2043 c.c.),
e una da inadempimento d’obbligazione, c.d. con-
trattuale (art. 1218 c.c.). 
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La responsabilità in cui può incorrere il medico, nel-
l’assolvere il compito affidatogli dal paziente, è di natura
contrattuale. La responsabilità contrattuale presuppone
l’esistenza di “accordi” stabiliti da un contratto e vio-
lati per l’inadempimento del rapporto specifico nato
dall’obbligazione, che nel caso dell’attività medica
implica di regola un’obbligazione di mezzi (art. 2229
c.c.). 

L’obbligazione di una determinata prestazione da
parte del medico può derivare da un contratto d’o-
pera intellettuale, o da un contratto di lavoro subor-
dinato, di natura pubblica o privata, oppure può
ancora avere origine non contrattuale, come nel caso
di una situazione d’urgenza ove la prestazione del-
l’attività prescinde da una preesistente obbligazione
nei confronti del beneficiario.

La responsabilità del prestatore d’opera intellettuale
è regolata in generale dall’art. 1176 del codice civile
che nel secondo comma fa obbligo al professionista di
usare “la diligenza del buon padre di famiglia” e cioé
la diligenza media, che, come afferma il primo comma,
è da valutarsi con riguardo alla natura dell’attività eser-
citata: “nell’adempimento delle obbligazioni inerenti
l’esercizio di una attività professionale, la diligenza deve
valutarsi con riguardo alla natura dell’attività eserci-
tata”. 

Il medico risponde dei danni cagionati in caso di
colpa lieve (art. 1176 c.c.) o di colpa grave (art. 2236
c.c.). Per colpa lieve s’intende l’omissione di diligenza,
mentre per colpa grave s’intende la grossolanità del-
l’errore, dovuta alla violazione delle regole e alla man-
cata adozione di quelle conoscenze che rientrano nel
patrimonio minimo del medico, poiché acquisite alla
scienza medica. La figura della colpa grave si ritrova
nei casi clinici particolarmente complessi o perché non
ancora sperimentati o non studiati in modo appro-
fondito (Cass. Civile sez. III marzo 1990 n. 2428; 12
agosto 1995 n. 8845; 8 marzo 1979 n. 1441).5

Da ciò non sussisterà colpa se il professionista avrà
impiegato gli accorgimenti tecnici e conoscenze pos-
sibili in concreto in relazione alla scienza e tecnica pro-
fessionale. Vi sarà colpa se il professionista incorrerà
in errore derivante da ignoranza di norme scientifi-
che elementari non più oggetto di discussione e dive-

nute principi assiomatici. In ambito civilistico è stato
precisato, infatti, che “il medico chirurgo è tenuto ad
una diligenza che non è solo quella generica come richie-
sto dall’art. 1176, 1° comma c.c., ma è quella specifica
del debitore qualificato, come indicato dal comma 2
dell’art. 1176, la quale comporta il rispetto di tutte le
regole e degli accorgimenti che nel loro insieme costi-
tuiscono la conoscenza della professione medica”.6

Alpa stabilisce che:
• imprudente è la condotta in cui si trasgrediscono

le regole ordinarie che impongono di agire con cau-
tela e di assumere le misure necessarie per non pro-
vocare danno; 

• la negligenza esprime disattenzione, trascuratezza,
mancanza di sollecitudine;

• imperita è la condotta che non si attiene alle cono-
scenze tecniche ordinarie. 

Imperito, dunque, non è tanto chi non conosce le meto-
diche, quanto chi non sa fare quello che buona parte
dei suoi colleghi di pari qualifica, specializzazione,
esperienza, avrebbero attuato in una circostanza uguale.
La valutazione va effettuata, inoltre, considerando se il
sanitario è intervenuto assicurando al paziente il c.d.
“livello minimo” di rischio di danno e/o il più alto
livello di probabilità di esito positivo. A tal proposito,
la Cass. Civile sez. III, con la sentenza dell’8 settembre
1998 stabilisce che la scelta di un metodo rischioso,
rispetto a un altro sicuro, “costituisce il momento ini-
ziale della responsabilità del medico”, qualora la situa-
zione rischiosa non porti a un esito favorevole. 

In questo senso non dimentichiamo che la valuta-
zione della colpa del sanitario in caso d’errore non deve
prescindere dal grado di difficoltà tecnico-scientifica
in relazione al quale l’errore si verifica, secondo l’art.
2236 c.c. Non mancano sentenze che richiamano la
necessità che la colpa professionale, soprattutto quando
sia argomentata sotto il profilo dell’imperizia, sia valu-
tata “con larghezza e comprensione per la peculiarità
dell’esercizio dell’arte medica e per la difficoltà dei casi
particolari” (Cass. 12 aprile 1991 n. 4028). Una spie-
gazione a questa “limitazione” della colpa medica si
ritrova nella storica sentenza del 28 novembre 1973 n.
166 della Corte Costituzionale, secondo la quale “lo
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speciale trattamento giuridico riservato al professio-
nista non è collegato puramente e semplicemente a
condizioni personali e sociali, ma ha in se una sua ade-
guata ragione d’essere”, ed “è il riflesso di una nor-
mativa dettata di fronte a due opposte esigenze: quella
di non mortificare l’iniziativa del professionista col timo-
re d’ingiuste rappresaglie da parte del cliente in caso
di insuccesso e quella inversa di non indulgere verso
non ponderate decisioni o riprovevoli inerzie del pro-
fessionista stesso”. 

Su questo tema, però, si è molto dibattuto dal
momento che non sono chiari i limiti entro i quali far
decorrere l’art. 2236 c.c.; da questa norma, infatti,
emergono delle problematiche non trascurabili: biso-
gna individuare il confine tra responsabilità e non
responsabilità. Interpretando letteralmente l’articolo si
giungerebbe a un paradosso, ovvero accontentarsi di
una diligenza minore nei casi di maggiore difficoltà,
mentre viceversa si dovrebbe ricorrere e richiedere una
diligenza maggiore e di conseguenza una prudenza e
attenzione d’intensità proporzionale alla gravità del
caso. Molti Autori, dunque, hanno ridimensionato
l’ambito operativo alla sola colpa per imperizia: ovvero
soluzione di problemi tecnici.

Si può affermare che la colpa per imperizia sia e
ricorra quando la prestazione professionale scenda sotto
quel livello che è da pretendersi da parte di ogni medico
che svolge in quelle condizioni particolari una deter-
minata funzione. Diverse sentenze mettono in rilievo
questo aspetto, come per esempio la sentenza della
Cassazione del 5 gennaio 1999 n. 57 “(…) solo la man-
cata percezione di un quadro clinico la cui gravità sia
agevolmente riconoscibile può essere attribuita a col-
pevole imperizia”. Secondo alcuni Autori, infatti, la
norma si può interpretare come una forma d’esorta-
zione per il medico che deve porre particolare atten-
zione nei casi più difficili, senza dimenticare che in
ogni caso, può sempre essere imputato di colpa lieve
(lieve perché si tiene conto della speciale difficoltà della
prestazione).

In definitiva possiamo affermare che la limitazione
di cui all’art. 2236 c.c. concerne esclusivamente la pe-
rizia, e non si estende alla negligenza, all’imprudenza
o alla violazione di leggi e regolamenti, precisando,

comunque, che quella del professionista è l’obbligazione
“di mezzi e non di risultato”. Secondo la Corte di
Cassazione sez. IV, 10 luglio 2001 – 16 gennaio 2003,
infatti, in materia di colpa professionale “se la conte-
stazione riguarda una condotta imprudente o negli-
gente del medico, la valutazione del giudice deve essere
effettuata nell’ambito della colpa generica, secondo i
criteri e di comune applicazione, validi per qualsiasi
condotta colposa”.

Alcuni giudici sostengono che in ogni caso il medico
non può sottrarsi al risarcimento dei danni, neppure
quando la prestazione implica la soluzione di problemi
tecnici di speciale difficoltà. 

L’accertamento della colpa non è, ovviamente, da
solo sufficiente a fare affermare la responsabilità,
essendo necessario accertare, ancora, il nesso di cau-
salità tra la condotta, commissiva od omissiva, e l’e-
vento. Il danno deve essere conseguenza immediata
e diretta della condotta umana (art. 1223 c.c.): ciò vale
sia per la responsabilità contrattuale sia per quella extra-
contrattuale. Il codice civile non dà alcuna definizione
della nozione di causa, stabilendo peraltro l’obbligo
del risarcimento a carico dell’autore di “qualunque fatto
colposo o doloso che cagiona ad altri un danno ingiu-
sto” (art. 2043 c.c.), diversamente dall’art. 40 del codice
penale, con il quale, attraverso il riferimento all’evento-
conseguenza, il nostro legislatore ha inteso adottare
come comunemente si ritiene la teoria condizionali-
stica. Il rapporto di causalità, allora, è ancorato ai prin-
cipi dettati dal codice penale con gli articoli 40 e 41,
perciò sono ritenuti conseguenza della condotta ille-
cita quei danni che non si sarebbero verificati senza
quella specifica condotta umana, che rappresenta
quindi condicio sine qua non, e se non siano concorsi
fattori eccezionali.

Nel corso degli anni si è modificato l’atteggiamento
della Giurisprudenza nei confronti del medico. La più
recente Giurisprudenza afferma che il rapporto di ca-
usalità può ritenersi sussistente ogni qualvolta sia
accertato che una diversa condotta avrebbe avuto se
non la certezza, una “sufficiente probabilità di successo”
o “serie ed apprezzabili possibilità di successo per sal-
vare la vita al paziente”, mentre fino a qualche anno
fa era sufficiente una percentuale di sopravvivenza del
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30% in seguito a una condotta differente del sanita-
rio. La parola probabilità, secondo Stella, “sta appunto
ad indicare la probabilità logica o credibilità razionale
dell’enunciato che viene formulato”.

La storica sentenza della Corte Costituzionale n. 364
del 1988 affianca il concetto della probabilità a quello
della prevedibilità-prevenibilità delle conseguenze
dannose. Il medico risponde penalmente nell’ipotesi
in cui poteva prevedere di prevenire il fatto-reato, quale
conseguenza della propria condotta, in base alle regole
di generalizzata esperienza (leggi scientifiche o stati-
stiche di copertura o criterio dell’id plerumque accidit).
L’accertamento del rapporto di causalità si fonda sul
criterio dell’idoneità concreta della condotta a impe-
dire l’evento dannoso o pericoloso, sulla base delle leggi
scientifiche acquisite alla medicina. 

Un’ulteriore considerazione è che spesso il medico
non lavora da solo, ma in équipe. La Cass. Civile aprile
1995 n. 4152 ha affermato che “responsabilità dell’ente
ospedaliero, gestore del servizio pubblico sanitario, e
del medico suo dipendente per danni subiti da un pri-
vato ha natura contrattuale di tipo professionale, dal
che consegue che la responsabilità diretta dell’ente e
quella del medico, inserito organicamente nell’orga-
nizzazione del servizio, sono disciplinate in via ana-
logica dalle norme che regolano la responsabilità in
tema di prestazione professionale”. Sempre in tema
di responsabilità civile del medico operante, per esem-
pio, in Casa di Cura privata, ricordiamo la sentenza
della Cass. Civile, sez. III, 11 marzo 1998, “in materia
di colpa medica, la casa di cura privata può essere chia-
mata a rispondere del danno alla persona causato dalla
colpa professionale del medico che ha eseguito l’in-
tervento in due casi, a titolo di responsabilità indiretta
ex art. 2049 c.c., ove sussista un vincolo di subordi-
nazione tra la casa di cura ed il medico operante; a
titolo di responsabilità diretta ex art. 1218 c.c., qualora
la casa di cura avesse assunto direttamente nei con-
fronti del danneggiato, con patto contrattuale, l’ese-
cuzione dell’intervento”. 

Il quadro si completa ove si ponga attenzione anche
a un altro principio al quale la dottrina fa riferimento,
ossia quello di affidamento; trattasi dell’affidamento
legittimo che ciascun membro dell’équipe presta in rife-

rimento alla diligente prestazione degli altri membri.
Sembra imprescindibile la considerazione di tale dato
di fatto, caratterizzante la condizione di reciproca col-
laborazione, anche sussistendo, come di fatto accade,
un rapporto gerarchico all’interno dell’équipe mede-
sima. Tuttavia il regime gerarchico non può essere
motivo di giustificazione per il “sottosposto” che non
si attiva nei casi in cui si verifichino situazioni che fac-
ciano sorgere il dubbio che la pratica operatoria, posta
in essere dal capo équipe, sia errata. Possiamo ripor-
tare, a questo proposito, la sentenza della Cass. Civile,
sez. III, 13 marzo 1998, in cui si afferma che “in tema
di responsabilità extracontrattuale del medico dipen-
dente da ente ospedaliero per i danni subiti, …, l’ad-
debito al sanitario di grave imprudenza ben può essere
correlato alla mancata predisposizione da parte sua,
quando egli sia chiamato ad eseguire un intervento
non privo di rischi, benché non implicante particolari
difficoltà, delle misure idonee a superare le eventuali
carenze organizzative, senza che inoltre l’addebitabi-
lità dell’errore professionale produttivo del danno ad
una delle persone che lo coadiuvano valga ad esclu-
dere la sua colpa, se egli non abbia predisposto e coor-
dinato i compiti altrui in modo da evitare l’errore e
non si sia posto nelle condizioni di poterli tempesti-
vamente superare”.

Per quanto concerne le “prove”, nel caso della
responsabilità professionale di natura contrattuale,
non tocca al medico dimostrare di non avere sbagliato,
ma il paziente deve portare le prove dell’errore e la
dimostrazione del nesso di causa tra l’intervento subito
e il danno derivatone. Nelle obbligazioni di risultato
è il debitore che deve dimostrare che l’inadempimento
non è addebitabile a errore medico, mentre nelle obbli-
gazioni di mezzi è il creditore che ha l’onere della prova
per ottenere il risarcimento del danno. Qui, il credi-
tore, deve dimostrare che il danno è la conseguenza
di una condotta colposa determinata da insufficiente
attività medica, difettosa esecuzione delle prestazioni
dovute, da non corrispondenza tra attività prestata e
quella tipicamente dovuta dal sanitario. Per ciò, il debi-
tore, per provare d’essere esente da responsabilità, deve
dimostrare che l’inadempimento è determinato da
causa a lui non imputabile (come da art. 1218 c.c.).
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Sempre in tema di “onere della prova”, la sentenza
della Cass. Civile, sez. III, 4 febbraio 1998, afferma che
“nel giudizio avente ad oggetto l’accertamento della
responsabilità del medico chirurgo, l’onere della prova
si riparte tra attore e convenuto a seconda della natura
dell’intervento effettuato, e precisamente: nel caso di
intervento di difficile esecuzione, il medico ha l’onere
di provare soltanto la natura complessa dell’operazione,
mentre il paziente ha l’onere di provare quali siano
state le modalità di esecuzione ritenute inidonee; nel
caso d’intervento di facile o routinaria esecuzione,
invece, il paziente ha solo l’onere di provare la natura
routinaria dell’intervento, mentre il medico, se vuole
andare esente da responsabilità, a dover dimostrare
che l’esito negativo non è ascrivibile alla propria negli-
genza od imperizia”. 

CONCLUSIONE 

Come abbiamo puntualizzato in precedenza, la pre-
stazione medica è per lo più un’obbligazione di mezzi,
ciò comporta che la “mancata guarigione”, per fare
un esempio, non configura un inadempimento, ma
invece sarà la difettosa o inadeguata prestazione il
primo elemento per parlare di responsabilità medica. 

Buona parte degli sforzi delle Società Scientifiche è
odiernamente indirizzata a rafforzare il patrimonio
etico-deontologico o “coscienza etico-deontologica” del
professionista, in vista di una maggiore salvaguardia
del paziente che, come indicato dal documento “La
professione medica nel Terzo Millennio”,7 definito il
giuramento ippocratico del Terzo Millennio, deve tornare
a essere il punto “centrale” dell’attività sanitaria. 

A chiusura del nostro commento vogliamo, però,
ricordare che gli eventi avversi in medicina, malgrado
possano essere ridotti, non sono eliminabili del tutto;
tuttavia, occorre sempre impegnarsi nel combattere gli
errori, mettendo in atto un programma integrativo di
prevenzione, che comprenda molteplici aspetti: for-
mativi, organizzativi, legislativi, assicurativi. 
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