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 1.Il decisum 
 

La sentenza in commento impone di verificare l’attuale stato dell’arte in tema 
di malpractice medica con particolare attenzione ai possibili addebiti di 

responsabilità che possono essere mossi nei confronti del medico 
specializzando dopo la riforma Gelli-Bianco. 

Nella vicenda in esame, la paziente, all’esito di amniocentesi effettuata in 
struttura ospedaliera, a cui è seguita comparsa di perdite di liquido amniotico, 

si era rivolta al medico specializzando che all’epoca sostituiva il medico 
strutturato e le prescriveva delle iniezioni di gestone. Successivamente, la 

paziente veniva ricoverata d’urgenza per perdite ematiche ed insorgenza di 
febbre e, purtroppo, venne sottoposta ad aborto, con relativo peggioramento 

del suo stato di salute fino al gravissimo shock settico, da cui conseguivano la 
perdita della capacità di procreare e insufficienza renale cronica, nonostante i 

trapianti di rene eseguiti. 

Nel merito il tribunale adito sulla base della consulenza tecnica espletata 
rigettava la domanda proposta dalla gestante. Tale decisione veniva, però, 

riformata dalla Corte di Appello che accoglieva i motivi della paziente, la quale 
aveva citato in giudizio la struttura sanitaria e il medico strutturato unitamente 

al medico specializzando per richiedere ed ottenere il risarcimento dei danni 
non patrimoniali subiti. Al riguardo, nonostante l’amniocentesi era stata 

eseguita correttamente, comunque, il medico strutturato sapendo di dover 
partire per gli Stati Uniti d’America (U.S.A.) aveva affidato la gestante al 

medico specializzando in ginecologia, il quale si era limitato a prescrivere il solo 
gestone - anziché l’immediato controllo ecografico e una terapia antibiotica a 

largo spettro – determinando l’aborto settico e le gravissime conseguenze 
derivatene. 

La questione approda dinanzi alla Suprema Corte di Cassazione che conferma 
la decisione della Corte di Appello. 

  

2. L’evoluzione normativa e giurisprudenziale della responsabilità 
sanitaria e la riforma Gelli-Bianco 

 
L'evoluzione normativa e giurisprudenziale unitamente all'inquietudine del 

civilista in tema di responsabilità medica sono alimentati dall'incremento delle 
leggi con l'intento di fornire maggior sicurezza nelle cure, ma, al contempo, 

anche scongiurare la cosiddetta medicina difensiva. D'altronde, il rapporto 
medico-paziente è stato al centro di un ampio dibattito giuridico, oltre che del 

proliferare di un numero sempre più elevato del contenzioso civile costringendo 
il sanitario, nel corso degli anni, ad adottare comportamenti difensivi per 

tutelarsi nell’esercizio dell'ars medica. 
Le modifiche apportate dalla L. 8 novembre 2012, n. 189 (Legge Balduzzi) si 

uniscono ai temi etici della materia, laddove lo sviluppo scientifico e l’irrompere 
delle biotecnologie hanno portato a una crescente medicalizzazione di tali 

avvenimenti. Si è assistito, così, ad una diminuzione dell’aleatorietà e, allo 

stesso tempo, si è accentuata la libertà di determinazione nelle scelte 
procreative. La medicina difensiva incide sui costi, ma anche sui rischi per la 

salute dei pazienti, perché appare alquanto inadeguato l'adozione di 
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trattamenti sanitari non necessari, al solo fine di non incorrere nella 

responsabilità medica. 
In tale prospettiva non v'è dubbio che, con la riforma Gelli-Bianco, il legislatore 

ha inteso tipizzare la responsabilità sanitaria. Tale circostanza viene trascritta 
al quinto comma dell’articolo 7:“Le disposizioni del presente articolo 

costituiscono norme imperative ai sensi del codice civile”. Una necessità che 
nasce dall’incompletezza della legge 189/2012, in quanto, il filo conduttore 

comune si delinea con la Legge Balduzzi1 e il suo articolo 3, laddove, in ambito 
penale, la materia della responsabilità dell’esercente la professione sanitaria è 

stata governata dall’accertamento del nesso di causa spostando l’attenzione 
sulla colpa. 

La suddetta operazione viene apprestata anche in ambito civile cercando di 
trasferire l’area della responsabilità nell’ambito dell’illecito aquiliano (ex art. 

2043 c.c.). Tuttavia, il predetto tentativo è fallito, ma viene prontamente 
riproposto con la legge 24/2017. 

Le superiori considerazioni segnano l'intreccio tra le due riforme legislative 

esperite a distanza di quasi un quinquennio, laddove le aspettative di vita e la 
cura del paziente si ricollegano alla responsabilità del medico e della struttura 

sanitaria, nell'osservanza di protocolli e linee guida nazionali per la 
salvaguardia del bene salute (ex art. 32 Cost.). Ciò posto, andando per gradi, 

                                                 
1 Trib. Arezzo, 14 febbraio 2013 per cui:« Tenuto conto che il primo periodo prevede 

l’esclusione della responsabilità penale (per colpa lieve) in favore dei sanitari che si attengano 

alle linee guida e alle buone pratiche accreditate (introducendo quella che -secondo i primi 

commenti- parrebbe integrare un’esimente speciale), la norma del secondo periodo ha la 

funzione di chiarire che l’esclusione della responsabilità penale non fa venir meno l’obbligo di 

risarcire il danno (in ciò sostanziandosi “l’obbligo di cui all’art. 2043 cod. civ.”). Atteso che 

richiamo all’art. 2043 cod. civ. è limitato all’individuazione di un obbligo (“obbligo di cui all’art. 

2043 del codice civile”, che equivale a dire “obbligo di risarcimento del danno”), senza alcuna 

indicazione in merito ai criteri da applicare nell’accertamento della responsabilità risarcitoria 

(se non che deve tenersi “debitamente conto” del rispetto delle linee guida e delle buone 

pratiche), non sussistono ragioni per ritenere che la novella legislativa incida direttamente 

sull’attuale costruzione della responsabilità medica (“diritto vivente”) e che imponga un 

revirement giurisprudenziale nel senso del ritorno ad un’impostazione aquiliana, con le 

consequenziali ricadute in punto di riparto degli oneri probatori e di durata del termine di 

prescrizione». Tra i primi commenti sul tema: DE LUCA, La nuova responsabilità del medico 

dopo la legge Balduzzi, Roma 2012, 102. Cass. 19 febbraio 2013 n. 4030, in Danno resp., 4, 

2013, 367, con nota di Carbone, cit., 384. Interessanti spunti di riflessione provengono dalla 

pronuncia di merito Trib. Arezzo, 14 febbraio 2013 per cui:« Tenuto conto che il primo periodo 

prevede l’esclusione della responsabilità penale (per colpa lieve) in favore dei sanitari che si 

attengano alle linee guida e alle buone pratiche accreditate (introducendo quella che -secondo i 

primi commenti- parrebbe integrare un’esimente speciale), la norma del secondo periodo ha la 

funzione di chiarire che l’esclusione della responsabilità penale non fa venir meno l’obbligo di 

risarcire il danno (in ciò sostanziandosi “l’obbligo di cui all’art. 2043 cod. civ.”). Atteso che 

richiamo all’art. 2043 cod. civ. è limitato all’individuazione di un obbligo (“obbligo di cui all’art. 

2043 del codice civile”, che equivale a dire “obbligo di risarcimento del danno”), senza alcuna 

indicazione in merito ai criteri da applicare nell’accertamento della responsabilità risarcitoria 

(se non che deve tenersi “debitamente conto” del rispetto delle linee guida e delle buone 

pratiche), non sussistono ragioni per ritenere che la novella legislativa incida direttamente 

sull’attuale costruzione della responsabilità medica (“diritto vivente”) e che imponga un 

revirement giurisprudenziale nel senso del ritorno ad un’impostazione aquiliana, con le 

consequenziali ricadute in punto di riparto degli oneri probatori e di durata del termine di 

prescrizione». Tra i primi commenti sul tema: De Luca, La nuova responsabilità del medico 

dopo la legge Balduzzi, Roma 2012, 102. 



 

 

si possono evidenziare cinque macro aree del percorso giurisprudenziale che ha 

portato alla riforma Gelli-Bianco: 
1) Pronuncia numero 176/1973 della Corte costituzionale che limita i casi di 

responsabilità del medico alla sola imperizia (ex art. 2236 cod. civ.); 
2) Sentenza numero 236/1978 della Cassazione che rivoluziona il riparto 

dell'onere della prova con il concetto “Res ipsa loquitur” ovvero “I fatti parlano 
da soli”. Da questo momento in poi è il medico che deve provare l'assenza 

della colpa. Al riguardo siamo in epoca pre 1999, quindi prima del “contatto 
sociale” e, pertanto, trovava applicazione la responsabilità aquiliana (ex art. 

2043 cod. civ.) nei riguardi del professionista sanitario; 
3) Sentenza numero 589/1999 della Cassazione che introduce la teoria del 

“contatto sociale”, ovvero, in assenza di contratto, la disciplina deve essere 
inquadrata comunque come vicenda contrattuale (ex art. 1218 cod. civ.) sul 

piano sociale, ma extracontrattuale (ex art. 2043 cod. civ.) sul piano 
dell’illecito, in virtù del cosiddetto obbligo di protezione che contraddistingue 

l’attività del professionista intellettuale; 

4) Sentenza numero 13533/2011 della Cassazione a Sezioni Unite con cui si 
enuncia il seguente principio:“Il creditore ha l'obbligo di provare il contratto e 

allegare l'inadempimento”. Ciò rappresenta un sistema dell’obbligo di dare su 
cui viene costruita la teoria del nesso di causalità con riferimento alla colpa. 

Per questo motivo l’art. 1223 c.c. rappresenta una limitazione di dare del 
danno risarcibile. Al riguardo, la relazione causale tra condotta ed evento deve 

essere sempre provata alla riconducibilità del nesso di danno; 
5) Sentenza numero 4400/2004 della Cassazione con cui viene compiutamente 

analizzata la perdita di chance e il nesso di causalità, nonché il risarcimento del 
danno da nascita indesiderata. Questi tre principi compongono il nuovo 

mosaico della responsabilità medica, in ossequio alla storica sentenza Franzese 
che ha definito la teoria causale civilistica del «più probabile che non». Sul 

punto può essere data la seguente spiegazione in merito alla differente tesi 
causale esistente in ambito penale basata sul concetto della prova «oltre ogni 

ragionevole dubbio», ovvero che non esiste una regola causale, ma tesi 

giurisprudenziali. 
Ne consegue che, secondo tale prospettazione, le teorie di accertamento del 

nesso di causa variano nel processo civile e nel processo penale2, ma le 
ricadute sul riparto degli oneri probatori sono evidenti, soprattutto nel 

momento in cui si accede alla tesi extracontrattuale (ex art. 2043 cod. civ.) 
della responsabilità dell'esercente la professione sanitaria, ai sensi dell'art. 7 

della legge 24/2017, così come previsto dalla riforma Gelli-Bianco. Tuttavia è 
altresì vero che, dimostrata la responsabilità dell’esercente la professione 

sanitaria, nell’area dell’illecito aquiliano rientrano anche i danni imprevedibili. 
Ciò non era possibile con la responsabilità contrattuale per via della limitazione 

di cui all’art. 1225 cod. civ. (cosiddetta prevedibilità del danno). Ad ogni modo, 

                                                 
2 Sul problema giuridico della causalità si vedano le fondamentali ricostruzioni di F. Antolisei, Il 

rapporto di causalità nel diritto penale, Giappichelli Editore, Torino, 1934, rist. 1960; F. Stella, 

Leggi scientifiche e spiegazione causale nel diritto penale, seconda edizione, Giuffrè Editore, 

Milano, 2000; M. Romano, Commentario sistematico del codice penale, Milano, 1987; G. 

Fiandaca, Causalità (rapporto di), voce Dig. pen., III, 1988, p. 455; M. Maiwald, Causalità e 

diritto penale, Giuffré Editore, Milano, 1999; più in generale: K. Popper, Logica della scoperta 

scientifica, Torino, 1970; C. G. Hempel, Filosofia delle scienze naturali, Piccola Biblioteca 

Einaudi, Bologna 1968; P. Trimarchi, Causalità e danno, Giuffrè Editore, Milano, 1966, p. 35. 



 

 

al paziente non basterà più provare la sola esistenza della fonte dell'obbligo 

invocando la teoria del “contatto sociale3”, in virtù di quel rapporto di fiducia e 
affidamento riposto nel professionista intellettuale. Difatti occorrerà allegare 

l'inadempienza del medico dimostrando che la sua condotta sia stata la diretta 
conseguenza del danno ingiusto subito dall'ammalato (ex art. 2043 cod. civ.). 

Di conseguenza si assiste ad un'inversione della regola di vicinanza della prova 
a favore del sanitario, al quale basterà dimostrare che la prestazione medica 

sia stata eseguita secondo le linee guida e i canoni prefissati secondo diligenza 
professionale (ex art. 1176, co. 2, c.c.). Viceversa spetterà al paziente provare 

che gli esiti peggiorativi del suo stato di salute siano stati determinati dalla 
condotta del professionista e non da eventi esterni, i quali esulano dalla 

responsabilità dell'esercente la professione sanitaria interrompendo il nesso 
causale (ex art. 41 c.p.).  

Le considerazioni sopra esposte - a margine della riforma Gelli-Bianco - 
portano alla naturale valutazione del tentativo eseguito dal legislatore nel 

volersi appropriare del ruolo da protagonista assunto negli anni dalla 

giurisprudenza. 
A ben guardare, l’art. 7 della legge 24/2017 salva il contratto atipico, ovvero, il 

cosiddetto rapporto di spedalità tra paziente e struttura sanitaria. D’altronde, 
l’art. 1372 c.c. prevede che il contratto produce i suoi effetti solo tra le parti 

contraenti (paziente-struttura), ma non produce alcun effetto rispetto ai terzi 
(ex art. 1372, co. 2, c.c.), se non nei casi previsti dalla legge. Al riguardo il 

riferimento è più che manifesto nei confronti del marito della gestante, ovvero 
dei fratelli del nato malformato, quali titolari di un interesse meritevole di 

tutela, sia pur di riflesso rispetto alla partoriente4. 
Sulla responsabilità del professionista sanitario, invece, alcuni studiosi in 

dottrina hanno intravisto la possibile diminuzione dei giudizi, in tema di 
responsabilità medica, nell’immediato futuro, ma non è così, perché il mirino 

delle azioni giudiziarie si è spostato nei confronti della struttura ospedaliera 
lasciando maggior respiro al professionista, il quale è esposto maggiormente 

nei riguardi delle Compagnie assicurative e dei medesimi Enti ospedalieri che 

saranno incentivati, a loro volta, ad esperire l'azione di rivalsa in caso di dolo o 
colpa grave dell’esercente la professione sanitaria. Difatti, l'articolo 7 della 

riforma Gelli-Bianco (legge 24/2017) introduce e disciplina il cosiddetto doppio 
binario di responsabilità. Al riguardo si opera una distinzione tra la 

responsabilità contrattuale (ex art. 1218 c.c.) a carico delle strutture 
ospedaliere pubbliche e private preservando, quindi, il contratto atipico, ovvero 

il rapporto di spedalità paziente-ospedale e la responsabilità extracontrattuale 
(ex art. 2043 c.c.) per l’esercente la professione sanitaria (strutturato e non 

strutturato che eserciti all’interno dell’Ente ospedaliero), anche nell'ambito del 
rapporto convenzionale con il servizio sanitario nazionale, salvo che non abbia 

concluso un'obbligazione contrattuale con l'ammalato.  
 

 

                                                 
3 La configurazione della responsabilita` del medico in termini di responsabilita` contrattuale 

da contatto sociale venne consacrata definitivamente da Cass. 22 gennaio 1999 n. 589, in 

Foro.it. 
4 R. F. Iannone, Omessa o tardiva diagnosi prenatale: profili risarcitori, Giuffrè Editore, Milano, 

2016. 
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3. Il nesso causale tra la condotta dell’esercente la professione 

sanitaria e il danno arrecato al paziente 
 

L’accertamento del nesso causale rappresenta l’elemento imprescindibile 
nell’area di accertamento dell’illecito che non può mai mancare nei giudizi di 

responsabilità. Sul punto, appare utile rilevare che le teorie di accertamento 
del nesso di causa variano in ambito civile e penale.5 Ad ogni buon conto, 

secondo una parte del dottrina, appare più corretto l’utilizzo della parola teoria 
piuttosto che regola di accertamento del nesso di causa, poiché esistono teorie 

e non regole di accertamento sul piano causale. Difatti, gli artt. 40 e 41 c.p. 
hanno visto, a lungo, dottrina e giurisprudenza interrogarsi sulle condizioni che 

consentano di ritenere, se un certo evento si sia verificato in presenza di una 
specifica condotta, con l’inevitabile proliferazione di contrapposte teorie. Al 

riguardo, si è escluso, con riferimento all’art. 27 Cost., la responsabilità penale 
per fatto altrui,  rilanciando la responsabilità per fatto proprio che richiede, in 

primo luogo, il nesso di causalità tra la condotta e l’evento.  

Il primo orientamento sorto in dottrina, noto come la teoria della condicio sine 
qua non,6 ha avuto l’indubbio pregio di avere posto in primo piano l’importanza 

del giudizio controfattuale, ma pecca per eccesso, in quanto l’equivalenza 
causale alla base della teoria implica una esasperazione della stessa 

(cosiddetto regresso all’infinito) per giungere, talvolta, a soluzioni paradossali. 
Tra i modelli di spiegazione causale potenzialmente alternativi costruiti nel 

tempo si segnala la teoria della causalità adeguata enunciata per la prima volta 
dal giurista tedesco Von Kries alla fine del secolo scorso, per cui causa 

dell’evento è quella condotta idonea secondo l’id quod plerumque accidit7.  
Nell’ambito delle concezioni causali minori ha avuto larga diffusione la teoria 

della causalità umana sostenuta dal Prof. Francesco Antolisei, secondo la quale 
la causalità a cui partecipa l’uomo risente della sua coscienza e volontà nelle 

relazioni che si stabiliscono fra lui e il mondo esteriore8.  
La più recente dottrina si è orientata in maniera diversa, molto pragmatica, 

esprimendo fiducia verso la scienza attraverso la ricerca dell’esistenza del 

nesso di causalità in base alle leggi scientifiche. Una data condotta umana può 
essere configurata come condizione necessaria di un certo evento solo se essa 

rientra nel novero di quegli antecedenti che, secondo un modello condiviso 
dotato di validità scientifica (noto come legge generale di copertura), porta 

all’evento del tipo di quello verificatosi9. Seguendo questo indirizzo, i giudici 
hanno inizialmente ricondotto la causa dell’evento secondo criteri di certezza 

assoluta. La prima pronuncia che attesta l’evoluzione giurisprudenziale dal 

                                                 
5 Sul problema giuridico della causalità si vedano le fondamentali ricostruzioni di F. Antolisei, Il 

rapporto di causalità nel diritto penale, Giappichelli Editore, Torino, 1934, rist. 1960; F. Stella, 

Leggi scientifiche e spiegazione causale nel diritto penale, seconda edizione, Giuffrè Editore, 

Milano, 2000; M. Romano, Commentario sistematico del codice penale, Milano, 1987; G. 

Fiandaca, Causalità (rapporto di), voce Dig. pen., III, 1988, p. 455; M. Maiwald, Causalità e 

diritto penale, Milano, 1999; più in generale: K. Popper, Logica della scoperta scientifica, 

Torino, 1970; C. G. Hempel, Filosofia delle scienze naturali, Bologna 1968; P. Trimarchi, 

Causalità e danno, Giuffrè Editore, Milano, 1966, p. 35. 
6 Teoria enunciata nel secolo scorso dal criminalista tedesco von Buri, v. Zur Lehre von Buri, 

Zur Lehre von der Teilnahme an dem Verbrechen und der Begunstigung, 1860. 
7 F. Grispigni, Il nesso causale nel diritto penale, in Riv. it. dir. pen., 1935, p. 18 ss. 
8 G. Fiandaca, Diritto penale, Parte generale, Zannichelli Editore, Bologna, 1995, p. 212. 
9 F. Mantovani, Diritto penale, Parte generale, Cedam, Padova, 1997, p. 173. 



 

 

criterio della certezza a quello della probabilità10, riguardante un caso di 

malpractice medica, risale all’anno 1983. Tuttavia, questo indirizzo, sorretto in 
seno dalla quarta sezione penale della Suprema Corte di Cassazione era finito, 

contrariamente rispetto ai precedenti orientamenti, con lo scivolare nel campo 
della mera possibilità11.  

Di conseguenza, l’emergere di un secondo orientamento maggiormente 
garantista12 sanciva, di fatto, un contrasto con la precedente pronuncia, 

successivamente risolto dalle Sezioni Unite nella celebre sentenza Franzese13. 
Al riguardo, i giudici di legittimità hanno affermato che il nesso di causalità non 

può ritenersi sussistente sulla base del solo coefficiente di probabilità statistica, 
ma deve essere verificato alla stregua di un giudizio di alta probabilità logica. 

Sicché esso è configurabile solo se si accerti che, ipotizzandosi come avvenuta 
l’azione che sarebbe stata doverosa ed esclusa l’interferenza di decorsi causali 

alternativi con elevato grado di credibilità razionale, l’evento non avrebbe 
avuto luogo, ovvero avrebbe avuto luogo in epoca significativamente 

posteriore o con minore intensità lesiva.  

La sentenza Franzese finisce, in tal modo, per rifiutare in ambito penale una 
nozione debole di causalità. Rispetto alla disciplina penale, in ambito civile non 

si rinviene un analogo percorso evolutivo in tema di nesso di causalità. 
Come è noto, il codice civile è privo di una definizione legislativa di causalità, 

nonché di coordinate precise sui criteri con cui procedere all’accertamento del 
nesso eziologico. A tal proposito si è prontamente considerato che la causalità 

penale richiede la dimostrazione a carico dell’accusa circa l’addebito dell’evento 
alla condotta dell’agente secondo criteri prossimi alla certezza (cosiddetta 

sentenza Franzese), invece, in ambito civile è possibile un temperamento 
(principio della cosiddetta regolarità causale). Tali norme vanno, dunque, 

adeguate alla specificità della responsabilità civile, rispetto a quella penale, 
perché muta il principio probatorio.  

Ne consegue che appare possibile l’utilizzo di due teorie causali diverse tra 
loro: una per il civile e una per il penale. A conferma di tale assunto giova 

rilevare che la Corte costituzionale ha precisato che la responsabilità civile è 

diversa dalla responsabilità penale, poiché nel primo caso si pone al centro 
della scena il danneggiato, mentre nel secondo l’imputato. 

In tale prospettiva, se nel processo civile vige la teoria della preponderanza 
dell’evidenza o del «più probabile che non» nel processo penale prevale, al 

contrario, il principio della prova «oltre ogni ragionevole dubbio». 
 

4. La colpa per assunzione e la responsabilità del medico 

specializzando 

                                                 
10 Cass., 7 gennaio 1983 n. 4320, in Foro it., 1986, II, c. 351. 
11 Cass., 12 luglio 1991, in Foro. it., 1992, II, c. 363. 
12 Cass., 28 settembre 2000 n. 1688, inedita. Cass., 28 novembre 2000 n. 2123, inedita. 
13 Cass. Pen., S.U., 10 luglio 2002 n. 30328, in Danno e resp., 2003, p. 195, con nota di S. 

Cacace; in Foro it. 2002, II, c. 601, con nota di O. Di Giovine. Tra gli innumerevoli e recenti 

contributi, v. G. Iadecola, Colpa medica e causalità omissiva: nuovi criteri di accertamento, in 

Dir. pen. e processo, 2003, p. 597; A Montagni, La responsabilità penale per omissione. Il 

nesso causale, Padova, 2002; F. Stella, Etica e razionalità del processo penale nella recente 

sentenza sulla causalità delle sezioni unite della Suprema Corte di Cassazione, in Riv. it. dir. 

proc. pen., 2002, p. 767; in generale, sui rapporti tra ragionamento sul nesso di causalità e 

regole del giudizio, vedi G. Canzio, Prova scientifica, ragionamento probatorio e libero 

convincimento del giudice nel processo penale, in Dir. pen. e processo, 2003, p. 1193.   



 

 

 

Il medico specializzando non è esente da responsabilità professionale, in 
quanto la sua formazione in struttura non lo esonera da possibili addebiti, 

atteso che il suo apprendistato non si esaurisce in una mera presenza passiva 
affiancando il medico strutturato14. Difatti, secondo l’orientamento dei giudici 

della Suprema Corte di Cassazione15, trattandosi di un dottore laureato in 
medicina e chirurgia è dotato, altresì, di autonomia limitata. Ciò gli impone di 

rifiutare attività che non è in grado di compiere, salvo risponderne a titolo di 
colpa per assunzione. 

A ben vedere, la questione giuridica si focalizza sulle funzioni del medico 
specializzando. Al riguardo occorre comprendere se quest’ultimo, essendo un 

medico in formazione, comunque, potendo svolgere determinate attività, sia da 
ritenersi un soggetto responsabile o meno, atteso che debba considerarsi un 

mero esecutore del medico strutturato e, pertanto, il medico specializzando è 
privo del potere di assumere decisioni terapeutiche per i pazienti. Tuttavia, si 

tratta pur sempre di un soggetto che ha conseguito la laurea in medicina e 

chirurgia e, quindi, dotato di un’autonomia, nonostante limitata alla propria 
formazione specialistica in corso e non ancora conclusa. Sul punto, si richiama 

un precedente orientamento della quarta sezione penale della Suprema Corte 
di Cassazione16, quest’ultimo risalente all’anno 2009 poi confermato da una 

successiva pronuncia nell’anno 2012. A tal proposito, i giudici di legittimità 
hanno precisato l’autonomia vincolata, a cui vanno ricondotte le dirette 

conseguenze della condotta posta in essere dal medico specializzando, ove 
sotto la lente di ingrandimento del giurista vengono evidenziate le attività 

compiute, atteso che vi può essere il rifiuto ad espletare compiti che il medico 
in formazione non è o non ritiene in grado di eseguire. Si tratta di 

un’ammissione che deve essere fatta sia per onestà intellettuale, sia perché 
ogni attività del medico deve essere compiuta con la diligenza professionale 

(ex art. 1176, co. 2, cod. civ.) richiesta dalla prestazione sanitaria per curare 
l’ammalato. 

Certamente, dal punto di vista civilistico, non potrà sfuggire la 

corresponsabilità del medico strutturato che risponde dei fatti commessi dai 
propri ausiliari (ex art. 1228 cod. civ.) e del medico specializzando stesso che 

ha arrecato un danno ingiusto al paziente (ex art. 2043 cod. civ.), così come 
previsto dalla riforma Gelli-Bianco (legge 24/2017). 

Ad ogni modo, ciò che emerge dalla suddetta condotta errata che è stata posta 
in essere dal medico specializzando è la colpa per assunzione. Tale elemento di 

diritto che qualifica il comportamento del soggetto agente (medico 
specializzando) evidenzia, altresì, l’evento dannoso (eventus damni) cagionato 

al paziente per aver assunto un compito che non era in grado di compiere 
secondo i canoni del grado di diligenza professionale (ex art. 1176, co. 2, cod. 

                                                 
14 I. Marconi, Responsabilità medica: anche lo specializzando risponde per le attività compiute, 

per la Cassazione (n. 26311/2019) è dotato di autonomia limitata che gli impone di rifiutare 

attività che non è in grado di compiere, salvo risponderne a titolo di colpa per assunzione, in 

Altalex, Quotidiano scientifico di informazione giuridica, testata registrata presso il Tribunale di 

Pistoia n. 548/2001 del 28/11/2001 – ISSN: 1720-7886,  pubblicato in data 27 novembre 

2019.  
15 V. Cass. civ., sez. III, sent. n. 26311/2019, depositata il 17 ottobre 2019.  
16 V. Cass. pen., sez. IV, sent. n. 6215/2009, depositata il 10 dicembre 2009; Cass. pen., sez. 

IV, sent. n. 6981/2012, depositata il 22 febbraio 2012. 



 

 

civ.). Tale regola nell’adempimento della prestazione professionale deve essere 

rispettosa dei modelli indicati dalla giurisprudenza17.  
Ne consegue che, secondo tale prospettazione, lo specializzando che – in 

mancanza delle necessarie competenze tecniche - esegue una prestazione 
sanitaria errata risponderebbe, a titolo di colpa per assunzione, con tutte le 

conseguenze giuridiche derivanti dall’eventuale illecito civile e penale 
commesso che dovrà essere dimostrato dal paziente o dai suoi aventi diritto 

nelle aule di giustizia. 
 

5. La responsabilità della struttura sanitaria e del medico strutturato  
 

Certamente, dal punto di vista civilistico, non potrà sfuggire la 
corresponsabilità del medico strutturato che risponde dei fatti commessi dai 

propri ausiliari (ex art. 1228 cod. civ.) e del medico specializzando stesso che 
ha arrecato un danno ingiusto al paziente (ex art. 2043 cod. civ.), oltre alla 

responsabilità contrattuale della struttura sanitaria (ex art. 1218 cod. civ.), 

così come previsto dalla riforma Gelli-Bianco (legge 24/2017). Ad ogni modo, 
la relazione giuridica rappresentata dall’interposizione nel rapporto paziente-

struttura sanitaria, oramai rileva un inquadramento normativo risolto ed 
ancorato pacificamente nel richiamo positivo alla tesi contrattuale18. Il rapporto 

di spedalità tra paziente-struttura sanitaria è qualificato come un autonomo ed 
atipico contratto – tipizzato, oramai, dall’art. 7 della L. 24/2017 - 

sinallagmatico definito, anche, come contratto di assistenza sanitaria. Al 
riguardo giova rilevare che trovano attuazione le regole fissate dall’articolo 

1218 del codice civile (cosiddetta responsabilità contrattuale).  
Eppure, nel corso degli anni, il suddetto legame contrattuale è stato 

interpretato e disciplinato sulla base dell'applicazione analogica delle norme in 
materia di contratto di prestazione d’opera intellettuale determinando 

l’appiattimento della responsabilità della struttura ospedaliera su quella del 
medico.  

A ben guardare, la responsabilità contrattuale delle strutture ospedaliere si era 

già formata nell'anno 1865, ma venne messa in discussione nel codice civile 
italiano dell'anno 1942. Tuttavia, la tesi della responsabilità extracontrattuale 

venne ridiscussa nell'anno 1988 dalla giurisprudenza19 che ha ricondotto il 
rapporto nell’affermazione positiva della tesi negoziale. A tal fine si evidenzia 

che il legame contrattuale del paziente con la struttura sanitaria viene 
qualificato come contratto sinallagmatico e autonomo denominato contratto di 

spedalità, ovvero, contratto di assistenza sanitaria, ove trovano attuazione le 
regole ordinarie sull’inadempimento (ex art. 1218 c.c.). Ciò posto, il contratto 

di spedalità stipulato dal paziente al momento dell’accettazione per il ricovero 
ospedaliero qualifica, oramai, il grado di giudizio unico per valutare la 

                                                 
17 Suprema Corte di Cassazione del 14 novembre 2002, n. 16023. 
18 Sulla natura contrattuale della responsabilità della struttura sanitaria, pubblica e privata: 

Sez. Un., 11 gennaio 2008, n. 577, in Resp. civ. prev., 2008, 849, con nota di M. Gorgoni, 

Dalla matrice contrattuale della responsabilita` nosocomiale e professionale al superamento 

della distinzione tra obbligazioni di mezzo/di risultato; Cass., 1° marzo 1988, n. 2144, in Giust. 

civ. Mass., 1988, fasc. 3, in Foro it., 1988, I, c. 2296, con nota di A. M. Princigalli; in  Nuova 

giur. civ. comm., 1988, I, p. 604, con nota di R. Pucella; M. Santilli, La responsabilità dell'ente 

ospedaliero pubblico, in AA. VV., La responsabilità medica, Milano, 1982, p. 181; R. De Matteis, 

La responsabilità medica. Un sottosistema della responsabilità civile, cit., p. 254. 
19 Cass. Civ., 1 marzo 1988, n. 2144 



 

 

responsabilità dell’Ente per errori medici e infezioni ospedaliere sopravvenute. 

Su quest’ultimo punto deve evidenziarsi che il predetto rapporto consta altresì 
di obbligazioni direttamente riconducibili alla struttura ospedaliera 

determinando una forma di responsabilità autonoma, nonché scevra, in 
determinate circostanze, dall'accertamento di una condotta negligente posta in 

essere dal professionista. 
Le superiori considerazioni dimostrano che, nella qualificazione del rapporto, 

l’Ente è legato da un'obbligazione indipendente con il paziente rispetto a quella 
che intercorre tra il medico e il paziente stesso. 

Ne consegue che, secondo tale impostazione, le anomalie organizzative della 
struttura ospedaliera rappresentano valide ragioni di responsabilità diretta ed 

autonoma dell'Ente medesimo, il che qualifica la complessità del rapporto 
contrattuale con il paziente basato sulla mala gestio del personale dipendente. 

Tuttavia, la responsabilità della struttura sanitaria può derivare anche dalla 
condotta colposa posta in essere dal personale ausiliario, ai sensi dell'articolo 

1228 del codice civile, laddove il rapporto subordinato tra Ente e medico non 

funge da presupposto per l'attuazione del suesposto quadro normativo di 
riferimento. Tale ampliamento di responsabilità mira alla tutela 

dell'affidamento del paziente. 
 

6. La natura della responsabilità professionale e l'osservanza delle 
leges artis  

 
La natura della responsabilità professionale in ambito penale ha la sua genesi 

nell'art. 2236 c.c. (cosiddetta responsabilità del prestatore d'opera). 
A ben vedere, il sopra citato quadro normativo limita la responsabilità del 

professionista intellettuale alle sole ipotesi di dolo o colpa grave20, qualora 
l'esecuzione della prestazione d'opera implichi la soluzione di problemi tecnici 

di speciale difficoltà (ex art. 2236 c.c.). Tale disciplina è possibile calarla 
nell'ambito dell'elemento psicologico del reato (ex art. 43 c.p.). Al riguardo 

giova effettuare una annotazione incidenter tantum partendo dal concetto della 

colpa. Difatti, tale elemento psicologico nel soggetto agente lo si ricava dall’art. 
43 c.p., ma nel codice civile occorre procedere ad un’interpretazione 

normativa, laddove il concetto di colpa parte dall’analisi dell’art. 2043 c.c. per 
poi terminare con la disamina dell’art. 1176 c.c. operando una distinzione tra 

colpa generica (ex art. 1176, co. 1, c.c., diligenza media del buon padre di 
famiglia) e colpa specifica (ex art. 1176, co. 2, c.c., diligenza professionale). 

In ragione delle osservazioni che precedono si può affermare che la colpa è sì 
una devianza della regola di condotta, ma in campo professionale rappresenta 

anche la violazione delle leges artis. 
Tout court, detta violazione può accertarsi in concreto dalla lettura dell'art. 

1176, co. 2, c.c. D’altronde se la figura del buon professionista viene 
qualificata come un parametro astratto a cui ricondurre l’immagine del 

professionista medio, allora, l’asticella della responsabilità dipende dal modo in 
cui gli operatori del diritto immaginano il modello di perfezione. Sul punto, la 

                                                 
20 Tale limitazione è prevista dall'art. 2236 c.c. per le sole ipotesi di imperizia, le quali possono 

essere giustificate dalla particolare complessità o novità dell'opera richiesta e, pertanto, 

giammai si estende ai casi di negligenza o imprudenza del professionista intellettuale, proprio 

per la natura di diligenza richiesta nell'adempimento dell'obbligazione (ex art. 1176, co. 2, 

c.c.). 



 

 

Suprema Corte di Cassazione21, con la sentenza del 16 novembre 2012, n. 

20216 ha enunciato un concetto chiave in merito alla diligenza professionale. 
Difatti, il professionista medio (ex art. 1176, co. 2, c.c.) non è il professionista 

mediocre, ma è il professionista bravo.   
In tale visione giuridica viene elevata la soglia minima di diligenza richiesta 

nell’obbligazione reinterpretando il concetto di diligenza professionale dettato 
dall’art.1176, co. 2 c.c. In questo senso l’alea della colpa si è allargata. 

Ne consegue che, secondo tale prospettazione, la valutazione della colpa si 
desume dalla condotta del professionista, ovvero come si sarebbe comportato 

il professionista medio, il quale osserva le regole del codice deontologico. 
A ben guardare, la corrispondenza tra il codice deontologico e la responsabilità 

civile è dettata dalla conclusione del seguente sillogismo giuridico. 
La premessa minore denota il professionista medio come colui che non viola il 

codice deontologico. 
Dunque, il rispetto del codice deontologico comporta l’osservanza delle regole 

delle leges artis.  

In tale ottica, la premessa maggiore si definisce con la seguente asserzione, 
ovvero se vengono osservate le leges artis si è un professionista medio. 

Secondo tale impostazione solo il rispetto delle leges artis evita la 
responsabilità del medico. 

 
7. La responsabilità sanitaria dopo la riforma Gelli-Bianco: quali 

scenari futuri?  
 

Orbene, chiariti i tratti salienti della riforma Gelli-Bianco giova evidenziare che 
con la tipizzazione della responsabilità extracontrattuale in capo al medico non 

può ritenersi abbandonato del tutto lo schema normativo dell’art. 1218 c.c. A 
ben guardare, l’articolo 7 della legge 24/2017 afferma l’applicazione dell’art. 

2043 c.c., salvo che il medico abbia agito nell’adempimento di un’obbligazione 
contrattuale assunta con il paziente. In ragione di tanto sono diverse le vie di 

fuga prospettabili dalla responsabilità extracontrattuale, laddove appare fin 

troppo palese l'impossibilità di sanzionare comportamenti non migliorativi delle 
condizioni dell'ammalato. 

Ne consegue che, secondo tale prospettazione, forse, la prima via di fuga dalla 
responsabilità extracontrattuale (ex art. 2043 c.c.) potrebbe essere 

rappresentata dalla firma del modulo del consenso informato che 
qualificherebbe il rapporto contrattuale medico-paziente (ex art. 1218 c.c.), sia 

pur nei limiti dell’obbligazione assunta con la predetta sottoscrizione. Al 
riguardo, tra i vari dubbi e perplessità dottrinali, molti studiosi hanno intravisto 

l’impossibilità di poter adottare questa affascinante teoria, poiché il consenso 
informato è una dichiarazione di scienza, piuttosto che una dichiarazione di 

volontà tra le parti, quale caratteristica propria del negozio giuridico. 
Orbene, se volessimo qualificare il consenso informato come dichiarazione di 

scienza, le asserzioni in esso contenute rappresenterebbero elementi intangibili 
e suscettibili a mere rettifiche potendo giustificare, così, l’emendabilità delle 

dichiarazioni rese. 

                                                 
21 Confermando la precedente pronuncia dei giudici di legittimità, Cass. Civ. sent. n. 

16023/2002. 



 

 

A ben vedere, la sottoscrizione del consenso informato non ammette 

successive modificazioni sulle dichiarazioni esposte e accettate dalle parti, 
ovvero medico e paziente. Per tale motivo non appare dirimente la più ampia 

qualificazione di dichiarazione di volontà del consenso informato, propria del 
negozio giuridico. Al riguardo, gli studiosi che conservano un parere contrario 

sul tema non solo disconoscono un dato normativo, ma cancellano anche la 
realtà dell’uomo. 

La questione dottrinale è motivata dalla circostanza giuridica che non è 
possibile qualificare come contratto ogni fattispecie invocando la responsabilità 

di cui all’art. 1218 c.c., ma è altresì vero che lo schema normativo di cui all’art. 
2043 c.c. rappresenta un "vestito" estremamente corto per il professionista 

sanitario22. D’altronde, il paziente si rivolge al medico, perché in lui ripone 
tutta la fiducia e l’affidamento alle cure (contatto sociale) ed è altresì vero che 

la regola giurisprudenziale del contatto sociale la si ricava dall’interpretazione 
dell’art. 1173 c.c. ovvero:"le obbligazioni derivano anche da ogni altro atto o 

fatto idoneo a produrle", tale norma termina con la seguente asserzione:"in 

conformità dell’ordinamento giuridico". Ciò farebbe intendere che non dovrebbe 
mai mancare la norma di richiamo, ovvero la legge di copertura, con 

riferimento al rapporto in questione, ma l'assenza di un contratto non è in 
grado di neutralizzare la professionalità del medico, secondo determinati 

standard accertati dall'ordinamento che qualifica l'opera del professionista 
intellettuale e che si traduce in obblighi di comportamento nei confronti di chi 

su tale professionalità ha riposto affidamento. Pertanto, una seconda via di 
fuga dall'art. 2043 c.c. potrebbe essere rappresentata, così come delineato dal 

Prof. Luigi Viola23, dal contratto per persona da nominare (ex art. 1401 c.c.). 
Tuttavia, anche questa tesi correrebbe il rischio di risultare suggestiva, atteso 

che la nuova strada tracciata dal legislatore pone il limite della responsabilità 
extracontrattuale, anche se potrebbe trovare la sua applicazione in ambito 

sanitario, soltanto se si ponessero in collegamento i rispettivi negozi giuridici 
sottoscritti dal medico con la struttura e da quest’ultima con il paziente. Difatti, 

il rapporto di spedalità tra Ente ospedaliero e paziente può trovare la sua 

connessione nell’ambito del rapporto contrattuale medico-struttura sanitaria 
attuando, così, il contratto per persona da nominare (ex art. 1401 c.c.). 

D'altronde, il medico non conosce l'identità della persona che deve operare e il 
paziente non sa chi lo opera e, pertanto, l’art. 1401 c.c. può probabilmente 

trovare la sua applicazione con tutte le conseguenze sopra esposte 
Ciò posto, proprio sulla volontà legislativa dettata dall’articolo 7 della legge 

24/2017 si sono sviluppate tre orientamenti in dottrina. Il primo ha ritenuto 
applicabile la responsabilità di cui all'art. 1218 c.c. solamente all’atto di 

assunzione di un’obbligazione contrattuale. 

                                                 
22 L. Viola, La nuova responsabilità sanitaria (L. 8.3.2017, n. 24, Disposizioni in materia di 

sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale 

degli esercenti le professioni sanitarie, in G.U. 17.3.2017, n. 64), Centro Studi Diritto Avanzato 

Edizioni, Milano, 2017; R. F. Iannone, La responsabilità medica dopo la riforma Gelli-Bianco – 

Legge 24/2017, Edizioni Ad Maiora, Roma, 2017. 
23 L. Viola, La nuova responsabilità sanitaria (L. 8.3.2017, n. 24, Disposizioni in materia di 

sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale 

degli esercenti le professioni sanitarie, in G.U. 17.3.2017, n. 64), Centro Studi Diritto Avanzato 

Edizioni, Milano, 2017. 
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Il secondo orientamento dottrinale ha valutato l’intento legislativo come il voler 

collocare l’ars medica nell’ambito delle attività pericolose ai sensi dell’art. 2050 
c.c. e, quindi, il sanitario sarebbe responsabile anche per i danni cagionati dalle 

cose che ha in custodia (ex art. 2051 c.c.), come ad esempio il bisturi ed altri 
strumenti in suo possesso necessari per esercitare l’attività professionale. Tale 

argomentazione, però, non appare convincente, perché sul piano probatorio 
risulterebbe difficoltoso imputare la responsabilità del professionista 

nell’ambito della violazione delle linee guida con conseguente decompressione 
del diritto di difesa (ex art. 24 Cost.). 

Il terzo orientamento che, attualmente, in dottrina è il più accreditato ha 
valutato il doppio binario di responsabilità introdotto dall’articolo 7 della legge 

di riforma come il voler ripristinare il principio dell’art. 2043 c.c. e, di 
conseguenza, un'inversione della regola di vicinanza della prova a favore del 

medico. 
 

8. Considerazioni conclusive  

 
La peculiare situazione in cui oggi versa il sottosistema della responsabilità 

sanitaria rende doverosa la prospettazione di alcune riflessioni conclusive. 
I profili propulsivi di evoluzione hanno visto, in ambito civilistico, sia 

l’inasprimento dello standard di diligenza richiesto, sia l’alleggerimento dei 
parametri di riscontro del nesso causale sempre più orientato a radicarsi verso 

il “more likely than not” (più probabile che non) nel processo civile. Al 
riguardo, se si volesse descrivere il fenomeno considerato e la direzione 

evolutiva degli elementi costitutivi, in base alle complessive strutture 
invarianti, fuori dalle differenziazioni tipologiche di attività, occorrerebbe 

cogliere il cambiamento di tre componenti: le norme deontologiche, la 
qualificazione della natura della prestazione professionale e il riparto dell’onere 

della prova. 
A ben vedere, rispetto alle norme deontologiche, dalla posizione tipica di 

autodeterminazione dei comportamenti etici degli appartenenti alle professioni 

protette, ai sensi dell’art. 33 Cost., con la ricaduta di effetti riflessi di dette 
norme al massimo sul piano dell’integrazione contrattuale (ipotizzato 

attraverso un loro inserimento automatico attraverso l’art. 1340 c.c.24), si è 
passati ad una nuova, nonché diversa funzione normativa svolta dagli ordini 

professionali che dalla deontologia in senso stretto è sconfinata 
nell’imposizione e nella disciplina degli obblighi di continuata formazione dei 

membri della categoria professionale di appartenenza. Ciò ha fatto traslare 
l’intera fenomenologia delle norme deontologiche, divenendo gli ordini sempre 

più Enti pubblici esponenziali di interessi della collettività che operano con 
norme positivizzate e certificative di uno status, i quali attestano la qualità 

della prestazione professionale nel complesso dei comportamenti dei suoi 
appartenenti25. D’altronde, la distinzione tra obbligazioni di mezzi e 

obbligazioni di risultato introdotta nella nostra dottrina dall’autorevole giurista 
Mengoni26 mutuando l’esperienza francese, il quale ha costituito, per lungo 

                                                 
24 G. Chiaromonte, L’obbligazione del professionista intellettuale, Esi, Napoli, 2008. 
25 Cfr. A. Bertani, I poteri normativi degli ordini professionali: un esempio di competenza 

riservata, in Dir. amm. 2009, 91 ss. 
26 L. Mengoni, Obbligazioni di risultato e obbligazioni dimezzi, in Riv. dir.comm. e obbligazioni, 

1954, I, 185 ss., 280 ss., 366 ss.  



 

 

tempo, elemento di identificazione della prestazione professionale, con gli anni, 

ha iniziato a perdere di rilevanza pratica. 
A ben guardare, la prestazione assume i caratteri di un’attività 

procedimentalizzata e manifesta la sensazione esterna degli omnes di rendere 
possibile comunque un risultato che diventa, se non obbligo vero e proprio, 

almeno onere del professionista che può pretendere un maggiore corrispettivo 
proprio per questo. Tale onere che nel tempo tende a diventare sempre più 

obbligo come aspettativa sociale può essere mitigato solo nella dialettica degli 
accordi contrattuali. Difatti, la previsione di un consenso informato ad hoc 

assume anche la veste di un obbligo deontologico dai codici di tutte le 
professioni intellettuali protette. Come effetto collegato diventa, così, onere 

probatorio del professionista dimostrare in giudizio la mancanza di un risultato 
nell’ambito di attività richiedente particolare perizia per l’alto grado di difficoltà 

della prestazione e, che, da sola legittima l’applicazione della regola di 
responsabilità mitigata di cui all’art. 2236 c.c. Difatti, con la sentenza del 28 

maggio 2004, n. 10297 della Suprema Corte di Cassazione ha ricondotto alla 

disciplina del debitore comune la responsabilità del professionista statuendo, 
altresì, il principio in base al quale, indipendentemente dal grado di difficoltà 

della prestazione, spetta a colui che esercita la professione intellettuale fornire 
la prova dell’esatto adempimento, come è tenuto a fare un qualsiasi debitore, 

potendo il creditore limitarsi a denunciare l’inadempimento. Pur essendo il 
cambiamento di prospettiva più evidente in campo medico, non è esclusivo di 

settore ed assume potenzialità evolutiva esponenziale se collegato ad un 
allentamento dell’accertamento rigoroso del nesso causale tra inadempimento 

e danni (evento di prassi giurisprudenziali già evidenziato nel settore medico, 
come sopra ricordato). 

Si potrebbe ulteriormente valutare con metodo proprio del realismo giuridico lo 
stato attuale dell’evoluzione (del sistema) della responsabilità sanitaria 

attraverso un’indagine socio-statistica sull’incidenza dell’assicurazione 
professionale, caldeggiata sino ai limiti della obbligatorietà deontologica, 

rispetto alla maggiore affermazione di una responsabilità da parte dei giudici 

propensi ad una giustizia distributiva a poco prezzo (il costo dei premi 
assicurativi) a favore dei danneggiati (in una logica di allocazione ottimale dei 

danni professionali con gli strumenti dell’analisi economica del diritto), ma 
certamente non sarebbe questa la sede per farlo. 

Ciò che interessa l’interprete è l’allargamento dei comportamenti da inquadrare  
nell’inadempimento che ha avuto il suo fulcro, proprio per ciò che concerne la 

responsabilità da malpractice medica, con l’aumento esponenziale dell’illecito in 
maniera non omogenea come per le altre attività autonome.  

In primo luogo, non può negarsi che l’attività del medico ha ad oggetto un 
bene ‘primario’ (ex art. 32 Cost.) su cui non solo la Costituzione pone adeguato 

risalto e tutela, ma che viene percepito nell’opinione collettiva con una forte 
sensibilità. A ben vedere, il bene salute ha acquisito un’importanza sociale tale 

da rendere intollerabile qualsiasi errore compiuto dal professionista.  
In secondo luogo deve porsi la dovuta attenzione sulla circostanza che, 

nell’ambito dell’attività medica, sono definitivamente venute meno le zone 

d’ombra alimentate nel passato dalla scarsa consapevolezza del cittadino 
disinformato. La pubblicità, non solo intesa quale fonte conoscitiva, ma definita 

anche quale pubblicità giuridica degli atti contribuiscono a porre in evidenza 
l’esatto operato del professionista. L’alea connessa all’esercizio della 



 

 

professione non segue, tuttavia, un percorso univoco nell’ambito della 

responsabilità nell’ars medica rispetto alle altre professioni intellettuali che 
continuano a godere di forte stima nella collettività, eppure anche la figura del 

professionista sanitario riveste un ruolo indispensabile nella vita sociale. Sarà 
una coincidenza, ma le grandi trasformazioni giuridiche degli ultimi anni, specie 

nell’area dell’illecito vede una diminuzione di quel quid pluris nei riguardi dei 
professionisti intellettuali da parte dei cittadini, quasi come un debito di 

riconoscimento consolidatosi nel tempo nell’immaginario collettivo. Ciò non 
accade con riferimento alla professione medica. Il dato potrebbe essere riletto 

come una rivincita del sistema patrimoniale che a lungo ha contraddistinto il 
diritto privato, il cui primato è stato progressivamente eroso dal processo di 

depatrimonializzazione avviato attraverso la rilettura degli istituti civilistici 
secondo i valori 'nuovi' della costituzione italiana.  Certamente la riforma Gelli-

Bianco27 ha segnato un punto di svolta in una materia dominata a lungo dalla 
giurisprudenza con cui legislatore ha inteso tipizzare la responsabilità in campo 

sanitario. Al riguardo, però, il dialogo tra dottrina e giurisprudenza, o meglio 

tra il legislatore e le Corti, risulta sempre auspicabile, al fine di perfezionare la 
lettura della norma regolatrice, ma, al tempo stesso, di agevolare 

l’interpretazione in chiave predittiva di cui oggi tanto si discute28. D’altronde, il 
testo di una legge senza i pronunciati delle Corti di merito che ne determinano 

la statistica di accoglimento delle domande si unisce alla giurisprudenza di 
legittimità che completa necessariamente il quadro offrendo una lettura 

integrativa ovvero evolutiva dell’istituto29. Per tali ragioni, proprio sulla riforma 
Gelli Bianco - mentre tutti gli studi della dottrina erano indirizzati sul ritorno o 

meno della regola del contatto sociale - ha lasciato spazi immensi su cui la 
Suprema Corte di Cassazione l’11 novembre 2019 ha inteso porre il proprio 

solco addentrandosi abilmente tra le maglie della normativa. Seppur vero che 
la tempistica e la quantità delle pronunce concentrate in un’unica data, tra 

                                                 
27 Sulla riforma si vedano i seguenti contributi: Iudica, La tutela della persona nella nuova 

responsabilità sanitaria, Milano, 2019, 1;  L. Viola, La nuova responsabilità sanitaria, Diritto 

Avanzato, Milano, 2017, 1; R. F. Iannone, La riforma sanitaria Gelli-Bianco, decreti attuativi e 

prima giurisprudenza civile e penale, 2018, Diritto Avanzato, Milano; R. F. Iannone, La 

responsabilità medica dopo la riforma Gelli-Bianco (Legge 24/2017), 2017, ADMAIORA, Roma; 

R. F. Iannone, La responsabilità medica dopo la riforma Gelli, in LNPC, 6 marzo 2017, 

ADMAIORA, in www.lanuovaproceduracivile.com/wp-content/uploads/2017/03/respmedico; 

Gelli, Hazan, Zorzit, La nuova responsabilità sanitaria e la sua assicurazione, Milano, 2017, 5; 

R. F. Iannone, La responsabilità medica dopo la riforma Gelli – Bianco (legge 24/2017), Roma, 

2017, 1; Id., La responsabilità medica dopo la riforma Gelli, in LNPC, 2, 2017; Brusco, La colpa 

penale e civile. La colpa medica dopo la l. 8 marzo 2017 n. 24 (legge Gelli – Bianco), Milano, 

2017, 1; Scognamiglio, Regole di condotta, modelli di responsabilità e risarcimento del danno 

nella nuova legge sulla responsabilità sanitaria, in CorG., 6, 2017, 740; MEI, Responsabilità 

sanitaria e risoluzione stragiudiziale, dopo la c.d. riforma Gelli approvata in via definitiva, in 

LNPC, 2, 2017; Todeschini, Approvata la nuova legge sulla responsabilità medica: cosa cambia 

rispetto alla “Balduzzi”, in Quotidianogiuridico.it, 2017; Alpa, Ars interpretandi e 

responsabilita` sanitaria a seguito della nuova legge Bianco-Gelli, in CI., 2017, 728; Carbone, 

Legge Gelli: inquadramento normativo e profili generali, in CorG., 2017, 737. 
28 L. Viola (a cura di), Giustizia predittiva e interpretazione della legge con modelli matematici 

(Atti del Convegno tenutosi presso l’Istituto dell’enciclopedia Italiana Trecccani), Diritto 

Avanzato, Milano, 2019; L. Viola, Interpretazione della legge con modelli matematici. Processo, 

a.d.r., giustizia predittiva, Diritto Avanzato, Milano, 2018. 
29 R.F.Iannone, La nuova responsabilità sanitaria: riflessioni a posteriori sulle sentenze di San 

Martino 2019, in La Nuova Procedura Civile, 1, 2020, ISSN 2281-8693, pubblicata il 20 marzo 

2020. 

http://www.dirittoavanzato.it/2018/06/la-riforma-sanitaria-gelli-bianco.html
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http://www.dirittoavanzato.it/2018/06/interpretazione-della-legge-con-modelli.html
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l’altro simbolicamente nota per gli studiosi della responsabilità civile e il danno 

alla persona, non è rimasta inosservata, ad ogni modo, resta il fatto che ad 
undici anni di distanza dalle note sentenze di San Martino dell’anno 2008 che 

hanno ridisegnato i confini del danno alla persona, i giudici di legittimità con 
ben dieci sentenze30 hanno cercato di ricostruire il sistema della responsabilità 

medica cercando di dare risposte tra i dubbi interpretativi alimentati dalla legge 
di riforma. Tale elemento chiude il cerchio su un tema delicato ed in continua 

evoluzione sul quale sarà interessante osservare l’orientamento espresso nei 
futuri pronunciati giurisprudenziali delle Corti. 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

                                                 
30 V. Cass. 28985/2019; Cass. 28986/2019; Cass. 28987/2019; Cass. 28988/2019; Cass. 

28989/2019; Cass. 2990/2019; Cass. 28991/2019; Cass. 28992/2019; Cass.28993/2019; 

Cass. 28994/2019. 
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