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Responsabilità sanitaria, l. 24/2017, responsabilità contrattuale della 

struttura ospedaliera: in caso di incertezza sull'esistenza del nesso 
causale fra condotta del medico e danno, questa ricade sul debitore 

  
Sulla qualificazione della responsabilità contrattuale della struttura ospedaliera 

non ha avuto incidenza alcuna la disciplina innovativa introdotta in materia 
di responsabilità medica dalla legge n. 24 del 8.3.2017; pertanto, la 

valutazione circa la sussistenza di inesatto adempimento generativo di 
obbligazione risarcitoria deve dunque ritenersi (ancora) disciplinata in via 

generale, soprattutto per quanto concerne i relativi oneri probatori, dal 
disposto dell'art. 1218 c.c. Ciò posto, va confermato che “qualora, all'esito del 

giudizio, permanga incertezza sull'esistenza del nesso causale fra condotta del 

medico e danno, questa ricade sul debitore”. 
  
NDR: sull’ultima parte della massima si veda, in tal senso, Cass. 30.9.2014 n. 20547; in argomento si veda altresì 
Cass. 12.9.2013 n. 20904. Per approfondimenti si veda: 

-        Riforma Responsabilità del Sanitario: legge + schema + commenti + giurisprudenza; 
-        VIOLA, La Nuova Responsabilità Sanitaria, DirittoAvanzato, Milano, 2017; 

-        SPINA, SCHEMA: responsabilità sanitaria, dottrina e giurisprudenza. 
  

Tribunale di Torino, sentenza del 17.11.2017, n. 5539 

  

…omissis… 

http://www.lanuovaproceduracivile.com/?s=sanitaria
http://www.lanuovaproceduracivile.com/schema-riforma-responsabilita-del-sanitario-la-camera-approva-in-via-definitiva-queste-le-principali-novita/
http://www.dirittoavanzato.it/2017/03/la-nuova-responsabilita-sanitaria-alla.html
http://www.lanuovaproceduracivile.com/schema-responsabilita-sanitaria-dottrina-e-giurisprudenza/


 

 

  
La presente controversia ha per oggetto la prestazione sanitaria erogata in data 
31.7.2006 in favore dell'odierno attore, in occasione del suo ricovero presso ssss 
intervento di ricostruzione artroscopica del legamento crociato anteriore e 

meniscectomia provocato da trauma distorsivo, intervento al quale seguivano ulteriori 
terapie protrattesi sino al luglio 2007, epoca di nuovo ricovero, poichè 

successivamente al primo intervento era stata riscontrata infezione da staphylococcus 
aureus. 
L'attore ha agito al fine di veder affermata la responsabilità dell'Azienda Ospedaliera 

per essere stato esposto al rischio di infezione, poi contratta, dalla quale ha dedotto 
essere derivate conseguenze invalidanti anche di carattere permanente, ed ha 

concluso chiedendo il risarcimento dei danni patrimoniali e non patrimoniali 
quantificati in complessivi Euro 122.065,00. 
Si è costituita in giudizio l'Azienda Ospedaliera Città della Salute e della Scienza di 

Torino, quale Ente successore dell'Azienda sss eccependo che la patologia contratta 
dall'attore - vale a dire l'infezione chirurgica ortopedica - costituirebbe fattore di 

rischio difficilmente eliminabile; che infatti nessuna censura all'operato dei sanitari 
della struttura era stata mossa dalla difesa attorea e che le conseguenze lesive 
lamentate erano derivate non già da condotte colpose bensì da caso fortuito. Parte 

convenuta ha inoltre contestato la quantificazione del danno esposta in citazione, per 
l'esatta determinazione del quale ha chiesto disporsi CTU, ed ha concluso chiedendo in 

via principale il rigetto della domanda risarcitoria ed in subordine contenersi 
l'eventuale condanna entro i limiti del danno concretamente accertato in corso di 
causa, tenuto conto delle preesistenze. 

L'attività istruttoria si è incentrata sull'espletamento di CTU con nomina di collegio 
peritale, e ad avvenuto deposito della relazione è stato effettuato tentativo di 

conciliazione, che ha avuto esito negativo. 
  
1. Brevi richiami ai principi in materia di responsabilità medica in ambito civile. 

In relazione alle contestazioni ed argomentazioni sviluppate dalle difesa di parte 
convenuta pare preliminarmente opportuno evidenziare che la fattispecie dedotta è 

tuttora inquadrabile e riconducibile all'ambito della responsabilità contrattuale della 
struttura ospedaliera - unica convenuta in questo giudizio, qualificazione sulla quale 
non ha avuto incidenza alcuna la disciplina innovativa introdotta in materia di 

responsabilità medica dalla legge n. 24 del 8.3.2017 - e che la valutazione circa la 
sussistenza di inesatto adempimento generativo di obbligazione risarcitoria deve 

dunque ritenersi (ancora) disciplinata in via generale, soprattutto per quanto concerne 
i relativi oneri probatori, dal disposto dell'art. 1218 c.c. secondo l'interpretazione e le 

applicazioni che sono state elaborate in materia dalla cospicua giurisprudenza 
intervenuta in materia a partire dalla fine degli anni '90 con ricorso a figura 
contrattuale cd. "di spedalità" derivante dal contatto sociale. 

Avuto riguardo in specifico alla ripartizione dell'onere probatorio in ambito di 
responsabilità contrattuale in generale, e medica in particolare - così come enunciati 

dalla ormai consolidata giurisprudenza della Suprema Corte - vige la regola per cui il 
paziente che intenda far valere la responsabilità della struttura sanitaria per danni 
derivanti da trattamento sanitario inadeguato deve dimostrare il titolo della sua 

pretesa, consistente dell'aggravamento della propria situazione patologica (o 
nell'insorgenza di nuove patologie) ed allegare inoltre la sua derivazione e 

connessione causale con la prestazione erogata (cd. inadempimento qualificato). 
Mentre, adempiuto siffatto predetto onere probatorio, è onere della struttura sanitaria 
dare prova dell'esatto adempimento della prestazione medica, ovvero che il 

peggioramento delle condizioni soggettive sia dipeso da eventi o reazione soggettiva 
del tutto estranei, imprevedibili e dunque non prevenibili; e che non sussiste dunque 

per tali ragioni alcun nesso causale tra condotta del debitore e pregiudizio del 



 

 

creditore. (Cass., Sez. Un., 11 gennaio 2008, n. 577; ed in via generale, quanto a 
responsabilità ex contractu, Cass. Sez. Un. 30 ottobre 2001, n. 13533). Con l'ulteriore 

osservazione, ancora rimarcata in talune tra le più recenti pronunce da ultimo 
richiamate, che per ritenere sussistente un nesso causale tra prestazione e danno 

onde rinvenire responsabilità per inadempimento nel giudizio civile - diversamente che 
dall'ambito penalistico (ove è richiesta la prova "al di là di ogni ragionevole dubbio) - 
vige invece la regola della preponderanza dell'evidenza causale, altresì detta del "più 

probabile che non". La regola iuris per addivenire ad accertamento di responsabilità 
professionale dei sanitari – è stato ancora osservato - non è peraltro limitata soltanto 

al piano oggettivo dell'illecito, vale a dire a quel che concerne l'accertamento del 
nesso di causalità tra condotta ed evento, ma rileva anche sul piano del concreto 
atteggiarsi dell'elemento soggettivo della colpa, intesa come prevedibilità e 

prevedibilità dell'evento dannoso da parte del sanitario stesso e/o della struttura, e 
dunque della qualità della prestazione richiesta per il raggiungimento dell'obiettivo 

costituito dalla guarigione del paziente o – come è nel caso di specie - dalla 
prevenzione di possibili esiti negativi o peggiorativi delle condizioni personali rispetto a 
quanto era previsto come ragionevole attendersi dall'intervento. 

A carico della struttura sanitaria convenuta in giudizio grava pertanto, secondo 
l'orientamento consolidato, che qui pienamente si condivide, un duplice onere 

probatorio: dimostrare di aver impiegato la perizia ed i mezzi tecnici adeguati allo 
standard professionale della categoria di interventi in esame, tale standard valendo a 

determinare, in conformità alla regola generale, il contenuto della perizia dovuta e la 
corrispondente misura dello sforzo diligente adeguato per conseguirlo, nonchè del 
relativo grado di responsabilità; inoltre, che l'inesatto adempimento – estrinsecatesi 

nel mancato conseguimento degli obiettivi terapeutici previsti per tale intervento, o 
nell'insorgenza di complicanze o come nel caso di specie di patologie infettive - è 

dovuto a causa non imputabile agli operatori sanitario, in quanto determinato da 
fattore non prevedibile ne' prevenibile con la diligenza nel caso dovuta (cfr. Cass. Sez. 
3, n. 8826 del 2007). 

Dall'assetto degli oneri probatori sopra delineato è stato fatto derivare che "qualora, 
all'esito del giudizio, permanga incertezza sull'esistenza del nesso causale fra condotta 

del medico e danno, questa ricade sul debitore" (così Cass. 30.9.2014 n. 20547); e 
ciò, come osservato in altra coeva pronuncia, a motivo del fatto che "l'onere 
probatorio in ordine alla ricorrenza del nesso di causalità materiale – quando 

l'impegno curativo sia stato assunto senza particolari limitazioni circa la sua 
funzionalizzazione a risolvere il problema che egli presentava - si sostanzia nella prova 

che l'esecuzione della prestazione si è inserita nella serie causale che ha condotto 
all'evento di danno, rappresentato o dalla persistenza della patologia per cui era stata 
richiesta la prestazione, o dal suo aggravamento, fino ad esiti finali costituiti 

dall'insorgenza di una nuova patologia" (Cass. 12.9.2013 n. 20904) 
Sulla collocazione in ambito contrattuale della responsabilità medica, risultato come 

detto della lunga evoluzione della giurisprudenza di legittimità sopra concisamente 
richiamata e che è stata confermata dalla legge 24/2017, si ritiene non avesse avuto 
incidenza alcuna la modifica normativa che era stata apportata dal decreto legge 

158/12, convertito con legge 189 dell' 8.11.12, la cui ratio – secondo i primi 
commenti ed applicazioni giurisprudenziali - doveva ritenersi limitata all'obiettivo di 

escludere la configurabilità nell'ambito di prestazioni sanitarie di una responsabilità 
penale per le ipotesi di colpa lieve. Mentre la materia della responsabilità civile – come 
osservato fin dalle prime battute dalla Suprema Corte - "continua(va) a seguire le sue 

regole consolidate, e non solo per la responsabilità aquiliana del medico" 
(espressamente fatta salva dal comma 1 dell'art. 3 D.L. 13 settembre 2012, n. 158, 

che esclude appunto la responsabilità medica in sede penale, se l'esercente della 
attività sanitaria si attiene a linee guida e buone pratiche accreditate dalla comunità 
scientifica) "ma anche per la c.d. responsabilità contrattuale del medico e della 

struttura sanitaria, da contatto sociale" (così Cass n. 4030/2013). 



 

 

2. In particolare, nell'ipotesi di infezioni cd "nosocomiali". 
Affinchè possa configurarsi responsabilità per l'insorgenza di patologie infettive deve 

in primo luogo verificarsi se esse siano riconducibili alla prestazione sanitaria erogata, 
se sia rinvenibile secondo gli ordinari criteri medico-legali una relazione causale tra 

prestazione sanitaria ed infezione, che in caso positivo viene difatti definita come 
"nosocomiale". 
Il nesso causale va accertato prima della colpa, posto che l'accertamento di 

quest'ultima rileverà sul diverso piano dell'eventuale non imputabilità del danno. 
Seppure nella diversità dei criteri di valutazione della responsabilità in ambito 

civilistico e penalistico, medesimi sono i riferimenti normativi che regolano in generale 
il nesso di causalità, ovvero gli artt. 40 e 41 c. p., per i quali un evento è da 
considerare causato da un altro se il primo non si sarebbe verificato in assenza del 

secondo, criterio temperato dalla regola cosiddetta della causalità adeguata, sulla 
base del quale, all'interno della serie causale, occorre dar rilievo solo a quegli eventi 

che non appaiano, ad una valutazione "ex ante" del tutto inverosimili. 
Differente è, invece, il regime probatorio applicabile, perchè come già osservato, 
nell'accertamento in sede penale vige la regola della prova "oltre il ragionevole 

dubbio", mentre in sede civile vige la regola della preponderanza dell'evidenza o del 
"più probabile che non" (cfr. ex plurimis Cass n.16123/2010). 

Da siffatta diversità di criteri di imputazione causale è stato fatto derivare, proprio con 
riguardo alla responsabilità per prestazione sanitaria, che - essendo gli operatori 

professionali tenuti in tale ambito ad espletare l'attività professionale secondo canoni 
di diligenza e di perizia scientifica – qualora insorga una patologia (così come nel caso 
in cui l'intervento non raggiunga gli obiettivi di guarigione che è ragionevole 

attendersi), in assenza di altri fattori alternativi può ritenersi che tali eventi 
costituiscano elementi sintomatici di inesatto adempimento della prestazione sanitaria 

stessa. 
La valutazione del nesso di causalità assume poi particolare rilievo in tema di c.d. 
complicanze (eventi dannosi, prevedibili ma non prevenibili, insorti in occasione o 

successivamente all'intervento) che determinino un peggioramento delle condizioni del 
paziente, tra i quali sono certamente da annoverarsi le infezioni cd. nosocomiali, 

perchè in tali casi, come ha ancor recentemente e assai efficacemente sintetizzato la 
Suprema Corte, non vi è che una duplice alternativa con contrapposti possibili esiti: "o 
tale peggioramento era prevedibile ed evitabile, ed in tal caso esso va ascritto a colpa 

del medico, a nulla rilevando che la statistica clinica lo annoveri in linea teorica tra le 
"complicanze"; ovvero tale peggioramento non era prevedibile oppure non era 

evitabile, ed in tal caso esso integra gli estremi della "causa non imputabile" di cui 
all'art. 1218 c.c., a nulla rilevando che la statistica clinica non lo annoveri in linea 
teorica tra le "complicanze". 

Tale accertamento va compiuto in concreto e non in astratto. 
La circostanza che un evento indesiderato sia qualificato dalla clinica come 

"complicanza" non basta a farne di per sè una "causa non imputabile" ai sensi dell'art. 
1218 c.c."(così Cass. Sez. 3, n. 13328 del 30/06/2015). 
A carico della struttura sanitaria che sia convenuta in giudizio, conclusivamente, grava 

dunque secondo l'orientamento sopra richiamato (e qui condiviso) un duplice onere 
probatorio: dimostrare di aver impiegato la perizia ed i mezzi tecnici adeguati allo 

standard professionale per l'atto operatorio, tale standard valendo a determinare, in 
conformità alla regola generale, il contenuto della perizia dovuta e la corrispondente 
misura dello sforzo diligente adeguato per conseguirlo, nonchè del relativo grado di 

responsabilità; dare inoltre prova che il mancato o inesatto adempimento – o 
l'aggravamento della condizione patologica preesistenze e/o insorgenza di nuove 

conseguenze lesive, quale è certamente l'infezione nosocomiale - è dovuto a cause a 
sè non imputabili, in quanto determinate da fattore non prevedibile ne' prevenibile con 
la diligenza nel caso dovuta (cfr. Cass. Sez. 3, n. 8826 del 2007). 



 

 

Provati dunque dal paziente l'espletamento da parte della struttura ospedaliera della 
prestazione in forza del cosiddetto contatto sociale, secondo il regime di responsabilità 

sanitaria in ambito civile delineato nella giurisprudenza sin qui concisamente 
richiamata - e che non è sul punto stato modificato dalla recente riforma sulla 

responsabilità in ambito sanitario - se dall'attività professionale prestata deriva non 
già il risultato normalmente ottenibile in relazione alle circostanze concrete del caso, 
bensì l'insorgenza di una lesione o patologia in precedenza insussistenti, tra le quali 

come detto è da annoverarsi anche un processo infettivo contratto nel corso 
dell'intervento, grava sulla struttura sanitaria "l'onere di dare la prova che il risultato è 

"anomalo", o anormale, rispetto al previsto esito dell'intervento o della cura" - e che 
esso, ancorchè prevedibile, non fosse in alcun modo prevenibile. 
3. La vicenda in esame: le risultanze istruttorie 

Sullo sfondo del quadro normativo/interpretativo sopra brevemente richiamato può 
ora procedersi all'esame della vicenda che forma oggetto del presente giudizio, per la 

cui valutazione si pongono come determinanti gli elementi emersi nel corso 
dell'accertamenti medico collegiale disposto in corso di causa. Facendo applicazione 
alla vicende per cui è causa dei principi ed implicazioni in tema di responsabilità per 

attività medico-chirurgica indicati in premessa, si ritiene ravvisabile nella vicenda in 
esame una responsabilità risarcitoria della struttura sanitaria per la patologia derivata 

dall'intervento chirurgico effettuato nel luglio 2006. 
Con la precisazione, in premessa, che la responsabilità della Azienda Ospedaliera 

convenuta va rapportata al concetto di trattamento medico complessivo, non può cioè 
essere ridotto al mero atto chirurgico ma si estende a qualsiasi atto che coinvolga la 
persona del paziente nella sua dimensione personale fisica e psichica, fino a 

comprendere gli atti e le decisioni prese nell'ambito della medicina quali i trattamenti 
farmacologici, attività diagnostica e ricovero ospedaliero, inclusa l'adeguata 

predisposizione asettica di ambienti e strutture impiegate per l'assolvimento della 
prestazione. L'obbligazione assunta dall'ospedale prevede infatti non soltanto la cura 
del paziente, ma tutte le ulteriori prestazioni che l'ospedale fornisce al malato, fra cui 

la sicurezza dei locali di degenza e degli strumenti operatori anche sotto il profilo della 
loro sterilizzazione. 

I consulenti officiati dell'approfondimento peritale hanno preliminarmente rilevato ed 
evidenziato come "nessun profilo di censurabilità è da formulare circa le modalità di 
esecuzione tecnica dell'atto operatorio", ed evidenziando al contempo come 

l'intervento chirurgico di ricostruzione del crociato anteriore sia "una procedura 
chirurgica qualificata come pulita" hanno rilevato come è "indubbio che il xxxxxx ebbe 

a sviluppare uno stato settico a carico del sito chirurgico addebitata a contaminazione 
ad opera di Stafilococco" riconducibile "in termini di elevata probabilità all'alveo delle 
infezioni nosocomiali" (pag. 10 della relazione peritale". 

L'accertamento peritale, approfonditamente condotto nei termini sopra esposti, 
contiene elementi ed indicazioni decisive per ritenere, facendo applicazione dei principi 

ed oneri in materia di responsabilità per trattamento medico-chirurgico richiamati in 
premessa, la struttura ospedaliera responsabile per le complicanze derivate all'odierna 
attore dall'intervento eseguito in data 31.7.2006. 

Unitamente alla valutazione in termini di elevata probabilità che la contaminazione da 
stafilococco aureo sia avvenuta nel corso dell'intervento chirurgico di ricostruzione del 

crociato anteriore, i CTU hanno infatti evidenziato come la cartella clinica del 
signor ssssse priva di annotazioni che consentano di valutare la concreta attuazione 
nella specifica circostanza di quelle procedure di sterilizzazione della sala chirurgica e 

dei materiali previste in quell'epoca dai protocolli in suo presso la struttura 
ospedaliera, e la cui concreta attuazione avrebbe potuto consentire di annoverare 

l'infezione del sito chirurgico tra le complicanze inevitabili. 
Tale considerazione deve essere correlata al dato statistico acquisito dai CTU e relativo 
alle infezioni registrate nell'anno 2006 presso la struttura convenuta, e che era 



 

 

risultato significativamente superiore (2,8 %) rispetto a quella descritta dalla 
bibliografia scientifica dell'epoca (0,1 - 0,9 %) per interventi di natura ortopedica. 

L'evento dannoso correlato alla prestazione sanitaria, secondo la stessa letteratura 
medica richiamata nella relazione peritale, è dunque certamente prevedibile; ed è 

anche quantomeno nell'altissima percentuale dei casi (98 – 99 % delle operazioni 
chirurgiche ortopediche) anche prevenibile, grazie all'adozione di quelle procedure e 
cautele esposte anche nella relazione peritale, volte proprio al raggiungimento del 

maggior grado di asepsi possibile. La concretizzazione del rischio nella residua minima 
percentuale dei casi sopra indicata, come è accaduto nella vicenda per cui è causa, 

costituisce dunque in tutta evidenza un'alea propria della prestazione erogata dalla 
struttura sanitaria, riferita cioè non già a caratteristiche soggettive del paziente – 
come sarebbe per la diversa ipotesi di complicanze di tipo soggettivo, correlate cioè a 

possibili diverse (ed in qualche misura imprevedibili) reazioni organiche dipendenti da 
caratteristiche di ogni singolo paziente - bensì di tipo esogeno, del tutto 

verosimilmente riconducibile come osservato al mancato raggiungimento, per causa 
che sono rimaste (e rimangono per solito) ignote, di quelle condizioni di totale 
asetticità richieste per evitare l'infezione da Staphylococcus aureus epidermis, e che 

gli stessi CTU indicano come l'obiettivo delle procedure preventive da adottarsi per 
ogni intervento chirurgico. 

Allorchè venga accertata la natura nosocomiale di una infezione per la presenza di un 
batterio nell'ambiente ospedaliero – è stato ritenuto recentemente, anche in sede di 

legittimità - la responsabilità è da imputarsi alla struttura ospedaliera (così Cassazione 
civile sez. III 10 dicembre 2012 n. 22379), in forza dell'operare dei principi in materia 
di responsabilità contrattuale. 

In coeva pronuncia, intervenuta sempre in fattispecie di infezione nosocomiale (Cass 
Sez. 3, n. 12274 del 07/06/2011) - è stato evidenziato dalla Suprema Corte come la 

struttura ospedaliera che sia convenuta in giudizio possa andare esente da 
responsabilità dimostrando che la stessa infezione intraoperatoria costituisca "un 
evento imprevisto e comunque non evitabile ne' imputabile alla condotta dei sanitari", 

per essere state adottate nella fattispecie tutte le cautele atte a prevenire l'evento 
infettivo. 

L'evento dannoso di tipo infettivo integra dunque ipotesi di inadempimento 
all'obbligazione specifica di perseguimento di quel risultato positivo previsto come 
raggiungibile nella quasi totalità delle operazioni ortopediche della tipologia 

esaminata. (in argomento si vedano anche Cass. civile , 07 giugno 2011, n. 12274, 
sez. III, Tribunale Roma sez. XIII n. 1773 del 3.9.13), per escludere il quale e la 

connessa responsabilità contrattuale - è stato ancora rilevato in sede di legittimità - 
non appare di per sè decisivo il mero criterio della bassa frequenza statistica delle 
complicanze associate all'intervento. La concreta individuazione della causa specifica 

della complicanza chirurgica - si vuole qui conclusivamente evidenziare, richiamando 
sul punto quanto osservato in premesse in ordine agli oneri probatori applicabili alla 

materia - comporta secondo le regole della responsabilità contrattuale che il debitore 
della prestazione fornisca ai sensi dell'art. 1218 c.c. la prova non solo e non tanto di 
aver diligentemente svolto la prestazione richiesta, bensì delle concrete ragioni per cui 

la medesima non è stata esattamente adempiuta, e che il mancato raggiungimento 
del risultato ottenibile è dovuto ad una causa ad esso non imputabile che deve essere 

individuata. Prova in difetto della quale la struttura ospedaliera non può ritenersi 
esente da responsabilità per l'infezione contratta dalla paziente semplicemente 
invocando asserita inevitabilità dell'incidenza statistica nota in letteratura medica. 

Proprio la difficoltà della prova richiesta, ed il rischio che dall'applicazione dei criteri 
previsti in via generale all'art. 1218 c.c. si concretizzi di fatto, nelle ipotesi di infezione 

ospedaliera e di danno cd. iatrogeno, una ipotesi di responsabilità oggettiva evidenzia 
l'insufficienza del ricorso al sistema della responsabilità civile (contrattuale o 
aquiliana) ai fini della ripartizione delle conseguenze dannose derivanti da tali 

evenienze, essendo scopo della disciplina inevitabilmente quello di individuare quella 



 

 

tra le parti sulle quali necessariamente ricade la fatalità di siffatte complicanze: se 
cioè "sul paziente danneggiato non ammesso a tutela risarcitoria, ovvero sul medico o 

sulla struttura, tenuta al risarcimento pur in assenza di colpa". 
La superiore constatazione - è stato osservato dalla dottrina sopra richiamata - ha 

condotto altri ordinamenti (quale quello francese) "a sganciare le complicanze 
inevitabili, fatte rientrare nella nozioni di "alèa thèrapeutique", dalle regole fondate 
sulla responsabilità civile, mediante la previsione di un sistema di indennizzo a carico 

di un sistema di assicurazione obbligatoria o, oltre una certa soglia di gravità, di un 
fondo di garanzia alternativo alla via giudiziaria, governata nuovamente dalle regole 

tradizionali fondate sulla colpa, comunque utilizzabile da parte del paziente in caso di 
rifiuto della proposta di indennizzo o dalle assicurazioni in via di regresso". 
Il modello sopra indicato è probabilmente de iure condendo quello maggiormente 

rispondente all'esigenza di garantire - in misura in qualche modo analoga a quella 
legislativamente apprestata con l'istituzione di un fondo Garanzie vittime della strada, 

per i danni da circolazione stradale provocati da veicoli rimasti non identificati - una 
tutela risarcitoria a pazienti che abbiano contratto infezione di tipo nosocomiale; e 
tuttavia non elide allo stato la necessità di dover in concreto individuare il soggetto sul 

quale gravano in vicende sanitarie quali quella per cui è causa le conseguenze 
dannose: obiettivo che non può effettuarsi se non sulla base della disciplina positiva 

vigente, facendo cioè in particolare rigorosa applicazione degli oneri probatori 
connessi alla natura della responsabilità medica delineati in giurisprudenza; e dunque 

verificando in concreto se possa ritenersi provato che vennero effettivamente e 
correttamente eseguiti "i protocolli previsti e riportati nella documentazione clinica" in 
atti, esaminata dai CTU. 

La prova di siffatta condotta parte convenuta ha dedotto nella propria memoria 
istruttoria in modo del tutto generico e come mere argomentazioni svincolate da 

circostanze concrete, come tale inammissibili; per modo che dal mancato 
assolvimento di tale onere deve concludersi per la sussistenza in capo all'Azienda 
Ospedaliera convenuta di responsabilità per il danno subito dall'attrice. 

  
4. La quantificazione del danno. 

Ritenuta per le ragioni sopra indicate provata la responsabilità della convenuta , e 
venendo alla quantificazione del danno non patrimoniale per la lesione patita 
dall'attore, deve osservarsi come debba per tale incombente procedersi sulla base 

della tabella di cui all'art. 138 D.Lgs. 206/05 - cui fa(ceva) espresso rinvio la 
normativa in materia di responsabilità medica la legge 189/2012 (che ha recepito il DL 

158/2012 cd. Decreto Balduzzi), ed ora la legge 24/2017 - per il caso di danni di 
entità inferiore a quella soglia del 9% che perimetra le lesioni cd. micropermanenti, e 
ciò ancorchè si tratti di danno cd. differenziale in quanto stimato dai CTU come 

incremento in misura pari al 4 %, dal 5 al 9 %, della invalidità che sarebbe in ogni 
caso derivata all'intervento. 

I consulenti d'ufficio hanno infatti avuto cura di precisare che tale valutazione deve 
intendersi "come quota dai maggior danno attribuibile alla contaminazione batterica 
ed alla successiva evoluzione clinica sfavorevole" (relazione di CTU pag. 13), 

replicando adeguatamente alle osservazioni del CTP di parte attrice (a giudizio del 
quale l'incidenza del danno permanente riscontrato si configurerebbe nella superiore 

misura del 5/6 %, e nel confermare con esaustiva motivazione - cui si rinvia - una 
valutazione in termini di minor gravità delle limitazioni funzionali rispetto a quello 
prospettate dal consulente di parte, il Collegio peritale ha colto anche l'occasione per 

meglio in proposito evidenziare: che l'evoluzione settica occorsa assunse certamente 
un ruolo nel determinismo dell'abbandono dell'attività agonistica di calciatore all'epoca 

svolta dal signor xxxxxxs; che tuttavia un trattamento di ricostruzione del t legamento 
crociato anteriore e di meniscesctomia parziale è comunque genericamente idoneo a 
ridurre sia la capacità di svolgere un'attività quale quella di calciatore che più in 

generale il potere concorrenziale di uno sportivo, e che nella valutazione del danno 



 

 

biologico permanente è stato già computato il maggior disagio ed affaticamento anche 
nello svolgimento della professione svolta dal danneggiato. 

Quando un danno iatrogeno prodotto da colpa medica insiste su una situazione di 
salute comunque compromessa per cause estranee all'intervento dei sanitari – è stato 

osservato anche in precedenti pronunce di merito – il danno stesso deve essere 
stimato nella misura corrispondente "alla differenza tra il valore monetario previsto 
dalle tabelle di Milano in corrispondenza del punto percentuale di invalidità permanete 

complessivamente residuato e quello che sarebbe spettante per i minori postumi che 
sarebbe invece reliquati in ipotesi di corretta esecuzione dell'intervento chirurgico, in 

quanto conseguenti a causa indipendente da quella per cui è giudizio" (così Tribunale 
Firenze 22.5.2014, su Riv. Italiana di Medicina Legale, 793). 
Poichè il danno da invalidità permanente nella sua misura massima è stato valutato 

pari al 9% (da cui dedurre quella del 5% che sarebbe comunque derivata all'attore 
anche nell'ipotesi di miglior riuscita dell'intervento) sono inoltre applicabili le tabelle 

per il risarcimento del danno legislativamente previste per le cd. micropermanenti, per 
le quali la legge 8 novembre 2012 n. 189 di conversione, con modificazioni, del dl 
13/9/2012 n. 158 (decreto "Balduzzi") stabilisce all'art. 3 che il danno biologico 

conseguente all'attività dell'esercente della professione sanitaria è risarcito sulla base 
delle tabelle di cui agli articoli 138 e 139 del decreto legislativo 7 settembre 2005, n. 

209 (Codice delle assicurazioni private). 
Il decreto è entrato in vigore il 14/9/2012, prima dunque dell'instaurazione 

dell'odierna controversia (introdotta con citazione notificato il 15.4.2014); 
constatazione questa che nel caso di specie esclude l'esigenza che per ragioni di 
equità – ed in particolare per non gravare il danneggiato di nocumento derivante dalla 

lunga durata del processo, nocumento costituito da una liquidazione più bassa e 
comunque diversa rispetto a quella che avrebbe potuto prospettarsi al momento della 

instaurazione della controversia - proprio facendo leva sui criteri equitativi 
precedentemente applicabili anche in epoca intermedia (vale a dire per giudizi già 
radicati precedentemente alla sua entrata in vigore) talune pronunce di merito 

avevano ritenuto ed applicato una sorta di "ultrattività" delle tabelle milanesi anche 
per le lesioni di più modesta entità. 

Avuto riguardo all'entità delle conseguenze dannose in concreto verificatesi, rilevate 
ed esposte nella relazione di CTU medica espletata causa, possono dunque valutarsi e 
liquidarsi i danni all'integrità psicofisica della persona come segue: invalidità 

temporanea parziale al 100% protrattasi per giorni 46, risarcibili per Euro 2.156,00; 
invalidità temporanea parziale al 75% protrattasi per ulteriori giorni 40, risarcibili per 

Euro 1.406,00; invalidità temporanea parziale al 50% protrattasi per ulteriori giorni 
180, risarcibili per complessive Euro 4.219,00; invalidità temporanea parziale al 25% 
protrattasi per ulteriori giorni 90, risarcibili per Euro 1.054,00; postumi di natura 

permanente differenziale, stimati dai CTU come detto in misura pari al 4 % da 
liquidarsi come differenza tra l'importo di Euro 15.640,00 corrispondente ad invalidità 

permanente del 9 % e l'importo di Euro 5.666,00 corrispondente ad invalidità 
permanete del 5%, nella misura quindi di Euro 9.974,00. 
Detta quantificazione tabellare, come evidenziato recentemente ancora dalla Corte di 

legittimità, nella normalità dei casi - salvo cioè assolvimento di specifici oneri 
probatori relativamente a profili di danno ulteriori - può intendersi "comprensiva 

anche della componente prettamente soggettiva data dalla sofferenza morale 
conseguente alla lesione della salute, sia pure in una dimensione, per così dire, 
standardizzata". (così Cass. civile , sez. III, 06.03.2014 n. 5243). 

Nel caso in esame i CTU, come detto, hanno evidenziato l'incidenza del maggior danno 
nella decisione di abbandonare l'attività agonistica di calciatore, valutazione questa 

che data anche l'età del danneggiato al momento del fatto (22 anni) si ritiene 
giustifichi un aumento per personalizzazione del danno non patrimoniale in misura 
pari al 20 % del danno da invalidità permanente e temporanea come sopra liquidato, 

e quindi per ulteriori Euro 3.671,00. L'ammontare complessivamente liquidabile in 



 

 

favore di parte attrice a titolo di danno non patrimoniale è pari quindi a complessivi 
Euro 22.570,00 Essendo tale ammontare quantificato e, come detto, liquidato con 

riferimento a parametri di liquidazione equitativi (tabellari), e trattandosi di 
obbligazione risarcitoria liquidata agli attuali valori monetari e come tali comprensivi 

del fenomeno svalutativo della moneta, detto importo - previa sua devalutazione alla 
data 31.7.2006 dell'intervento (in Euro 19.507,00) - va maggiorato degli interessi 
legali da tale data all'attualità, per ulteriori Euro 4.007,00, con determinazione finale 

complessiva del risarcimento all'attualità pari ad Euro 26.577,00; somma quest'ultima 
che per le ragioni sopra esposte la convenuta Azienda Ospedaliera Città della Salute e 

della Scienza di Torino Maria va condannata a corrispondere all'attore, maggiorata 
degli interessi legali da oggi al soddisfo. 
Il regolamento delle spese di lite segue anche nella presente controversia il criterio 

della soccombenza: parte convenuta va pertanto condannata a rimborsare all'attrice 
l'importo complessivamente liquidato a tale titolo in misura che - facendo riferimento 

per la sua determinazione all'entità del credito risarcitorio residuo riconosciuto, in 
applicazione del criterio c.d. del decisum (Cass. S.U. 19014/07), tenuto conto della 
tariffa professionale – è liquidato nell'ammontare indicato in dispositivo, nonchè a farsi 

definitivamente carico per l'intero dell'importo delle spese di CTU nella misura 
liquidata in corso di causa. 

 pqm 
Il Tribunale di Torino, rigettata ogni contraria istanza, deduzione, difesa o eccezione, 

condanna la convenuta Azienda Ospedaliera xxxxxxal pagamento in favore 
dell'attore sss della somma di Euro 26.577,00, oltre interessi legali da oggi al 
soddisfo; condanna inoltre la predetta convenuta a rimborsare all'attore le spese di 

lite per importo che - avuto riguardo all'ammontare del credito risarcitorio liquidato 
con la presente pronuncia, alla difficoltà della causa ed all'attività difensiva espletata, 

vista anche la nota spese depositata, liquida in Euro 4.835,00 per compenso 
professionale ed Euro 687,00 per esposti ed anticipazioni – oltre accessori come per 
legge e successive occorrende; pone definitivamente a carico della convenuta le spese 

di CTU nella misura liquidata in corso di causa.  
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 

 


