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E’ consapevolezza comune di tutti i sanitari che le denunce ai medici in
progressiva crescita e questa impressione è supportata dai dati oggettivi e
dalla crescente evidenza che viene data nei mass media di denunce a carico
di sanitari. Alcuni dati non ufficliali riportano una crescita del 148% nell’ar-
co di circa dieci anni. Una prima conseguenza di questo fenomeno è stata la
crescita del costo dei sinistri che è aumentato del 21% nel caso della respon-
sabilità civile professionale medica e del 67% nel caso della responsabilità
civile delle strutture sanitarie. Questa crescita è tuttavia ben poca cosa rispet-
to alla ricaduta sui comportamenti “protezionistici” che vengono assunti dai
medici per tutelarsi ad ogni costo per ogni, anche impossibile, rischio.
Accertamenti perfettamenti inutili, consulenze ridondanti sono solo una
degli aspetti che questo nuovo clima a maturato.

L’argomento, come ben si capisce è molto delicato e per scrivere questa
monografia abbiamo invitato i responsabili della associazione che ha come
mission proprio quella di prevenire lavorando sul fronte di una qualificazio-
ne continua del medico e su quello di un accrescimento della capacità
dell'Azienda sanitaria a sostenere la qualità delle prestazioni attraverso
quindi una corretta gestione del rischo.

Il Prof. Mario Cicala Presidente di  sezione della Commissione Tributaria
Provinciale di Roma, socio della Associazione Magistrati Tributari ha fatto
parte del comitato provvisorio che ne ha gestito la costituzione. Ha una
intensa esperienza  di attività sindacale e di rappresentanza istituzionale,
maturata nel Consiglio Superiore della Magistratura, di cui è stato compo-
nente nella tornata, e nella dirigenza della Associazione Nazionale Magi-
strati (di cui è stato più volte presidente e segretario generale), nella “com-
missione Fantozzi”, della “commissione Vaccarella” per la riforma del dirit-
to processuale civile. Consigliere della Corte di Cassazione, ha presentato
alla Assemblea della Corte la proposta, approvata dalla Assemblea, di costi-
tuire una sezione specializzata  tributaria all'interno della Corte. Ha pubbli-
cato numerosi libri ed è stato professore incaricato di diritto pubblico presso
la facoltà di ingegneria del Politecnico di Torino. Ha  vinto nel 1986 il posto
di professore universitario associato, ma ha optato per l'attività giudiziaria.

L’avvocato Ugo Dal Lago ha conseguito il diploma di Laurea presso la
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Facoltà di Giurisprudenza dell'Università degli Studi di Padova. Iscritto all'albo
degli Avvocati di Vicenza è abilitato al patrocinio davanti alla Corte di
Cassazione. Lo studio omonimo, da lui fondato, si avvale della collaborazione di
quindici professionisti che trattano ogni ramo del diritto vivente. Costituiscono
aree di prevalente attività il diritto della responsabilità civile, il diritto sportivo,
il diritto penale, il diritto commerciale e il diritto industriale. Oltre alla profes-
sione di avvocato, l'avv. Dal Lago ha dato vita, nel corso degli anni, a diverse atti-
vità e associazioni per lo studio del diritto. In particolare egli è: Presidente e co-
fondatore della ”Associazione Guido Gentile per lo studio del danno alla perso-
na da responsabilità civile” dal 1997 ad oggi. Socio fondatore della LES Italia
(Licensing Executives Society). Socio fondatore della AAPI (Associazione
Avvocati di Proprietà Industriale ed Intellettuale).-

L’avvocato Paolo Vinci si laurea presso la Facoltà di Giurisprudenza presso
l'Università di Parma. Intraprende quindi l'attività professionale in proprio e
parallelamente ottiene il diploma di laurea alla Scuola di Perfezionamento di
Diritto e Procedura Penale costituita presso l'Università di Napoli quindi conse-
gue il titolo di abilitazione al concorso di notariato. Vince il concorso di procura-
tore legale bandito presso la Corte d'Appello di Lecce. Da allora, con assolute
continuità e dedizione, professa sia nel campo civile sia in quello penale.
L'attività professionale è orientata al diritto civile e a quello penale. In prevalen-
za verte sui temi del diritto assicurativo, della responsabilità civile, del risarci-
mento del danno e consegue l'abilitazione al patrocinio dinanzi alle Supreme
Corti e Magistrature. Il Consiglio Superiore della Magistratura, lo nomina Vice
Procuratore Onorario della Repubblica della Pretura Circondariale di Lecce.

Il dottor Maurizio Maggiorotti  ha conseguito la Laurea in Medicina e
Chirurgia e la Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia presso l’Università
di Roma "La Sapienza". Ha svolto quindi servizio presso l'Ospedale della Marina
Militare di Roma in qualità di U. M. Responsabile del Servizio di Ortopedia e
Traumatologia e Fisioterapia per diventare successivamente Consulente
Ortopedico Civile della Marina Militare. Ha prestato la Sua opera in qualità di
assistente presso il Servizio di Chirurgia Elettiva di Alta Specializzazione del
Dipartimento Ortopedico dell'European Hospital diretto dal prof. Wolfram
Thomas. Attualmente è Responsabile Servizio Unità di Ortopedia della Casa di
Cura Accreditata S. Luca in Roma. E’ consulente tecnico delle Procura della
Repubblica di Latina e di Velletri e del Tribunale Civile di Roma. Segretario
Nazionale della Chirurgia Ortopedica Day Surgery, è Fondatore, e Presidente,
dell'Associazione per i Medici Accusati di Malpractice Ingiustamente
(A.M.A.M.I.).

Sergio Rassu

Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 
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“Mission e Summa dell'attivita'al 2005”
Maurizio Maggiorotti
Chirurgo Ortopedico - Presidente A.M.A.M.I.

Oggi il cittadino/paziente attraversa un momento di grande disorienta-
mento a causa dei messaggi contrastanti offerti dai media circa traguardi
impensabili raggiunti dalla medicina, reali ma indisponibili al momento per
tutta la popolazione, che alimentano grandi aspettative spesso deluse. Allo
stesso tempo è allarmato da notizie di drammi personali accaduti a pazienti
vittime di grossolani ed inescusabili errori medici. 

In questa situazione i pazienti possono essere attratti da personaggi che,
interessati solo al lucro, prospettano la possibilità di grandi guadagni attra-
verso richieste di risarcimento rivolte ai medici e/o alle strutture sanitarie
nelle quali sono stati curati.

Nello stesso tempo i cittadini possono divenire oggetto della “medicina
difensiva”, ossia di quella serie di scelte terapeutiche, che i medici operano a
volte più per cautela giudiziaria che per reale convincimento scientifico.

I medici stanno vivendo un momento molto delicato, controllati dalla
magistratura e giudicati ancor prima dalla stampa. Compressi tra la volontà
di offrire le migliori cure ai pazienti e le decisioni degli organi di ammini-
strazione economico-sanitaria che impongono loro i parametri a cui attenere
ogni scelta terapeutica.

Parimenti si assiste ad una battaglia mediatica e giudiziaria contro la clas-
se medica, troppo spesso accusata con leggerezza di “malpractice” sulle
prime pagine dei giornali. E' ben noto che la gran parte dei sanitari sottopo-
sti a giudizio verrà assolta perchè non colpevole, subendo comunque fru-
strazioni e stress giudiziari che determineranno danni incancellabili dal
punto di vista morale e danni patrimoniali non trascurabili. 

Altra problematica molto sentita dai medici è la disdetta della garanzia
assicurativa. Infatti le Assicurazioni, indipendentemente dall'accertamento
della responsabilità del sanitario, operano la disdetta del contratto assicura-
tivo ad ogni notizia di richiesta di risarcimento che giunge loro. Inoltre, offro-
no coperture per responsabilità civile gravate da clausole e franchigie sempre
più onerose e lamentando mancati guadagni (frutto di discutibili calcoli che
considerano perdita gli importi “riservati” per i sinistri) attuano un aumento
esponenziale dei premi per riassicurare i medici “disdettati” da altra compa-
gnia. Si è arrivati al punto che un chirurgo stenta a trovare una compagnia
che lo assicuri pur spendendo un premio che può superare una intera men-
silità dello stipendio.

Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 

5Caleidoscopio



Nel dicembre del 2002 a Roma, per volontà di un gruppo di amici medici
e giuristi, è nata A.M.A.M.I. acronimo di Associazione per i Medici Accusati
di Malpractice Ingiustamente, con un unica “Mission”: CONTRASTARE LE
ACCUSE INFONDATE DI MALPRACTICE - rivolte sovente alla classe
medica - PER RESTITUIRE SERENITA' AL RAPPORTO MEDICO-PAZIEN-
TE. L'Associazione opera, senza scopo di lucro, con il supporto di un board
specialistico composto da specialisti delle varie branche della medicina e da
un board legale costituito da giuristi esperti della materia e medici legali. 

L'A.M.A.M.I. con oltre 30.500 associati si pone sul panorama nazionale
come sicuro riferimento essendo l'Associazione medica più rappresentativa e
la sola che si occupi concretamente ed unicamente di contrastare il fenome-
no delle “frivolous lawsuit” (denunce prive di concreto fondamento).

Per raggiungere il fine prefissato e restituire serenità sia al
cittadino/paziente che al medico A.M.A.M.I. ha individuato diversi stru-
menti ed ha ottenuto numerosi successi:

● Divulgazione della problematica che i medici stanno vivendo
● Rapporti di partnership con le Società Scientifiche, i Sindacati Medici,

gli Ordini e con i rappresentanti dei Cittadini
● Pronto Soccorso Legale
● Creazione di un Osservatorio su base regionale del contenzioso

paziente/medico
● Via stragiudiziale di risoluzione delle controversie paziente/medico 
● Collegialità della consulenza medica e Conferenza Permanente di

Specialità
● Impegno del Governo per la collegialità delle consulenze tecniche
● Interrogazione Parlamentare sulla problematica assicurativa
● Fondo vittime dell'alea terapeutica
● Affiancamento gratuito del medico nella citazione in giudizio dei

responsabili di una azione infondata 

Divulgazione della problematica che i medici stanno vivendo

L'Associazione si è adoperata per portare la propria iniziativa sui media
al fine di porre sotto la giusta luce la classe sanitaria. Troppo spesso si leggo-
no sui giornali notizie di supposti errori medici che poi si rivelano assoluta-
mente prive di fondamento. L'Associazione si è impegnata sia per riportare
sotto la giusta luce l'attività dei singoli operatori sanitari che per diffondere -
più in generale - la problematica che stanno vivendo i medici, spesso ogget-
to di accuse immotivate, scaturite da propositi ben lontani dalla ricerca di
giustizia. La voce dell'Amami è stata oggetto di numerosi articoli (68) sui

Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 
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principali organi di stampa nazionale e divulgata attraverso interviste televi-
sive e radiofoniche (16). Inoltre l'attività dell'A.M.A.M.I. sino ad oggi è stata
presentata in 65 Congressi e Convegni medici e giuridici di altissimo profilo
scientifico.

Rapporti con le Società Scientifiche, i Sindacati Medici e gli Ordini

Numerose Società e Sindacati medici hanno aderito all'AMAMI, iscriven-
dovi tutti i propri associati. Sino ad ora ciò si è verificato con: 

- AOGOI (Associazione Ostetrici e Ginecologi Ospedalieri Italiani)
- SIRM (Società di Radiologia Medica) 
- SICPRE (Società Italiana Chirurgia Plastica Ricostruttiva ed Estetica) 
- SICVE (Società di Chirurgia Vascolare ed Endovascolare)
- CIMO ASMD (Associazione Sindacale Medici Dirigenti) 
- Nuova ASCOTI (Associazione Sindacale Chirurghi Ortopedici e

Traumatologi Italiani)
- SNR (Sindacato Nazionale Radiologi)
Inoltre abbiamo rapporti di partnership con la SIOT (Società Italiana di

Ortopedia e Traumatologia), con l'Anaao-Assomed - Dirigenti medici, con la
FNOMCeO (Federazione Nazionale Ordini dei Medici Chirurghi ed
Odontoiatri) ed in particolare con gli Ordini di Palermo, Latina, Ascoli
Piceno, Firenze, Savona, Vicenza, Catania, Padova, Treviso, Taranto, Rieti e
Belluno che, condividendo la nostra iniziativa, ci hanno dato i più ampi spazi
per la divulgazione della “Mission”.

Rapporti di partnership con i rappresentanti dei Cittadini

L'attività dell'Amami, attraverso l'opera di contrasto dell'accusa infonda-
ta, agisce nell'interesse del cittadino che deve essere curato da medici riap-
propriatisi della serenità necessaria e che non operino delle scelte terapeuti-
che condizionate più dalla paura di azioni giudiziarie che da reale convinci-
mento. I rappresentanti di numerose associazioni rappresentanti i cittadini
condivisa la nostra “Mission”, ci stanno affiancando e supportando in azioni
comuni volte a recuperare il vacillante rapporto medico-paziente. Grazie alla
collaborazione con l'Osservatorio della Terza Età (O.T.E.) la voce
dell'A.MA.M.I. viene divulgata attraverso un quotidiano on line
(Tuoquotidiano.it) che raggiunge circa 450.000 utenti.

Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 
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Pronto Soccorso Legale

L 'A.M.A.M.I ha istituito presso la propria Sede Nazionale un servizio
telefonico (06 8082454), fax (06 8072351) e mail (info@associazioneamami.it)
per assistere gratuitamente i propri associati che volessero essere messi in
contatto con un legale. Il Servizio, chiamato "Pronto Soccorso Legale" nasce
dalla richiesta di alcuni colleghi che hanno avuto la necessità di essere rag-
guagliati al ricevimento inaspettato di una istanza risarcitoria o peggio da un
avviso di garanzia. Scopo del Pronto Soccorso Legale è quindi quello di offri-
re all'associato una spiegazione tecnica dell' accaduto ed indirizzarne i primi
passi in maniera corretta. Ad oggi il Pronto Soccorso Legale A.M.A.M.I. è
stato interpellato in 107 casi.

Creazione di un Osservatorio Regionale del contenzioso

In Italia non esiste un organismo che operi al fine esclusivo di raccogliere
e diffondere i dati del contenzioso paziente/medico e funzioni contempora-
neamente da feed-back con le strutture ed i medici per la correzione e la pre-
venzione dell'evento. 

Per riportare serenità nella cittadinanza, anche vittima occasionale della
c.d. “medicina difensiva”, permeata da scelte dettate più da cautela giudi-
ziaria che da reale convincimento scientifico; perchè le strutture sanitarie
operino i necessari correttivi al fine di garantire il malato; perchè i medici
non prendano decisioni dettate dalla paura ma dalla reale necessità del
paziente. 

L'AMAMI, si sta facendo portavoce di un'istanza urgente per creare un
Organismo regionale/nazionale che raccolga tutte le richieste di risarcimen-
to e le denuncie per supposti errori sanitari. 

La sovraesposizione mediatica di questo periodo ha portato a guardare la
sanità italiana sotto la lente deformata della malasanità. Ciò postula la neces-
sità di sgombrare il campo da qualsiasi dubbio sulla reale portata quantitati-
va e qualitativa delle denunce proposte nei confronti dei medici e, quindi,
indirettamente, del sistema sanitario nel suo complesso. E' nota la reiterata
confusione che si continua ad operare tra malasanità e malpractice, a fronte
di una realtà diversa che vede l'assoluzione dei 2/3 dei medici, ingiustamen-
te accusati, con AZIONI LEGALI a fine risarcitorio PRIVE DI REALE FON-
DAMENTO.

Fino ad oggi, la quantificazione degli errori medici riportati dai media, è
frutto esclusivo di libera interpretazione, operata sui dati diffusi dall'A.N.I.A.
(Associazione Nazionale Imprese di Assicurazione) che considera acritica-
mente sinistro, ogni richiesta di risarcimento loro pervenuta. Si sommano così
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le richieste in capo a più medici per lo stesso presunto errore e tutte le richie-
ste che verranno comunque respinte o archiviate senza luogo a procedere.
Questo sistema incontrollato di diffusione dei dati, non essendo stato sino ad
oggi verificato in alcuna sede, fa si' che i cittadini che si affidano ad una strut-
tura per riceverne le cure ed i medici che ivi prestano la propria opera pro-
fessionale, vivano in un contesto "terroristico" improntato al dato, quasi quo-
tidianamente riportato dai mass media, di "90 morti al giorno negli ospedali". Se
il dato fosse vero dovremmo arrivare, in proiezione annuale, alla cifra di
32.850 morti l'anno, un dato di vittime pari a quello di un conflitto di media
portata. 

Tale significativa circostanza basterebbe, ex se, a motivare la improcrasti-
nabilità di un Osservatorio del contenzioso paziente/medico.

Tale organismo dovrebbe essere composto da un rappresentante della
Regione, uno dell'A.M.A.M.I. ed uno di una associazione dei cittadini pre-
scelta e dovrebbe articolare la sua attività, in estrema sintesi, in tre fasi:

1) Raccolta della totalità delle richieste di risarcimento inviate alle
strutture sanitarie e ai singoli medici

L'invio in tempo reale all'Osservatorio potrebbe essere sollecitato
dall'Assessorato a mezzo direttiva o circolare indirizzata:

- alle Direzioni Generali e Sanitarie delle strutture pubbliche e private,
Aziende Policlinico, etc. (considerato che la gestione del rischio clinico
è obiettivo di budget), 

- agli Ordini dei Medici per veicolare il sollecito ai singoli iscritti, perchè
si facciano parte attiva mediante l'invio dei dati relativi alle richieste di
risarcimento.

Nei confronti degli uffici sinistri delle compagnie assicuratrici e dei sin-
goli cittadini, il sollecito alla trasmissione delle richieste risarcitorie ricevute
e/o proposte potrebbe avvenire mediante lettera aperta cui dare la massima
diffusione attraverso i mass media o altro sistema. 

AMAMI e associazione dei cittadini solleciterebbero i propri iscritti ad
una immediata ed efficace collaborazione mediante identica trasmissione
(attraverso numero verde) delle - avvenute - richieste risarcitorie.

2) Esame dei dati finalizzato alla creazione di un data base assoggetta-
to alle norme sulla privacy

Mediante catalogazione delle denunce per tipologia di contenzioso, di
segnalazioni raccolte, di verifica della sussistenza dei necessari e corretti sup-
porti medico-legali a corredo di ogni richiesta risarcitoria, etc.

3) Monitoraggio dei singoli contenziosi
Seguendo l'iter del contenzioso sino alla sua definizione e rilevazione
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finale dell'esito del procedimento con pubblicazione finale, in forma anoni-
ma, dei dati rilevati in ordine al "reale contenzioso"

A quest' Organismo dovranno quindi pervenire le segnalazioni da tutte le
strutture sanitarie, dai medici, dagli Ordini , dalle compagnie d'assicurazio-
ne e volontariamente dai cittadini.

Si otterrà così:
- correttezza dei dati
- feed back positivo con tutti gli operatori sanitari che saranno informa-

ti degli eventi e potranno mettere in atto dei correttivi per evitare che
questi riaccadano

- attenzione specifica sulle aree sanitarie più critiche
- evidenza delle reali aree di eccellenza.

Via stragiudiziale di risoluzione delle controversie paziente/medico e
Accordo Arbitrale AMAMI

Abitualmente un processo civile, volto al risarcimento economico di
danni fisici, dura diversi anni ed espone il medico ed il paziente ad attesa
lunga e snervante e costa allo Stato decine di migliaia di euro. Traendo spun-
to dall'esperienza austriaca e tedesca ed in accordo con quanto avviene per le
altre professioni è doveroso prevedere una norma che imponga un tentativo
di risoluzione di tali controversie al di fuori dalle aule dei Tribunali. A tale
proposito è in discussione un Testo sulla conciliazione stragiudiziale (DISPO-
SIZIONI PER LA PROMOZIONE DELLA CONCILIAZIONE STRAGIUDI-
ZIALE C. 5492) che all'art. 6 prevede l'obbligatorietà del tentativo di risolu-
zione in via extragiudiziale della conflittualità paziente/medico per importi
non superiori i 100.000 euro. Testo attualmente fermo in Commissione
Giustizia dal 6 aprile 2005, nonostante i pareri favorevoli o favorevoli con
osservazioni delle altre Commissioni. Seguiamo l'iter parlamentare con gran-
de interesse. 

Nell'attesa dell'agognata approvazione è stato definito il testo di un
"Accordo Arbitrale AMAMI" mirante alla deflazione del contenzioso che,
molti colleghi inseriscono abitualmente in ogni cartella clinica e viene offer-
to alla firma del paziente. L'utilizzo abituale di tale Accordo, riduce il ricor-
so alla Giustizia Ordinaria e garantisce in tempi celeri una tutela effettiva dei
pazienti nei casi di reale errore sanitario. Prevedendo un risarcimento econo-
mico dei danni subiti entro 180 giorni.
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Collegialità della consulenza medica e Conferenza Permanente di
Specialità

(www.conferenzaspecialita.org - info@conferenzaspecialita.org)

L'evoluzione e la superspecializzazione della medicina da un lato e le
aumentate richieste risarcitorie dall'altro impongono, oggi più che mai,
un'impeccabile valutazione tecnica dell'operato del sanitario chiamato in
giudizio. Ciò deve essere attuato tramite l'utilizzo di consulenze di altissimo
profilo tecnico scientifico ed assolutamente indiscutibili, per ogni specialità
coinvolta. Troppo spesso si assiste a processi incardinati sulla base di consu-
lenze tecniche prive della necessaria competenza tecnico-scientifica che
saranno poi ribaltate in giudizio. Consapevoli della difficoltà, per i magistra-
ti, di reperire specialisti di competenza realmente pari o superiore al medico
indagato, i rappresentanti di numerose specialità scientifiche si sono resi
disponibili ad indicarne ogni volta, su tutto il territorio nazionale, per ogni
singolo evento e su richiesta specifica. Si è costituita nell'anno 2004, grazie
alla partecipazione dei presidenti delle Società Scientifiche italiane - la
Conferenza Permanente di Specialità - Organismo avente lo scopo di porsi al ser-
vizio dei Magistrati inquirenti e giudicanti per indicare specialisti e “super-
specialisti”, da affiancare al medico legale, in ogni caso di presunta respon-
sabilità professionale medica, su tutto il territorio nazionale. Numerose
Procure della Repubblica e Tribunali Civili in varie regioni italiane hanno
dimostrato il gradimento dello strumento, utilizzandolo più volte per richie-
dere i nominativi di specialisti e superspecialisti da affiancare al medico lega-
le, in altrettanti casi di supposta malpractice. 

Hanno aderito, fino ad oggi, numerose Specialità con i loro rappresentanti:

Balacco Gabrielli C. Presidente SOI OFTALMOLOGIA
Beltrutti D. Presidente I-WSPC PATOLOGIA DEL DOLORE
Chiantera A. Segr. Nazionale AOGOI GINECOLOGIA
Cipolletta L. Presidente SIED ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Cricelli C. Presidente SIMG MEDICINA GENERALE
Dalla Palma F. Presidente SIRM RADIOLOGIA
De Nicola Presidente Nuova Ascoti SINDAC. ORTOPEDICO
Di Felice G. Presidente ISSE ENDOSC. AREA CHIRURGICA
Faldini A. Presidente SIOT ORTOPEDIA TRAUMATOL.
Ferrari A.M. Segretario SIMEU EMERGENZA URGENZA
La Bianca R. Presidente AIOM ONCOLOGIA MEDICA
Manfredi M. Presidente SIN NEUROLOGIA
Mora E. Presidente SIOeCh CF OTORINOLARINGOIATRIA
Nappi O. Presidente IAP ANATOMIA PATOLOGICA
Nardocci F. Presidente SINPIA NEUROPSICH. INFANTILE
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Palombo D. Presidente SICVE CH. VASCOLARE
Ostini G Presidente SICPRE CH. PLASTICA RICOSTRUTT.
Schena F. Presidente SIN NEFROLOGIA
Tomasello F. Presidente SINch NEUROCHIRURGIA

Impegno del Governo per la collegialità delle consulenze tecniche

Su proposta AMAMI , sull'argomento, il primo dicembre 2004 il Governo
ha accettato l'ordine del giorno (nella seduta n. 553 n. 9 / 4636 - bis - B / 3 )
proposto dagli Onorevoli Milanese - Baiamonte e si è impegnato a prevede-
re:

- omissis… che le consulenze di parte richieste per l'avvio istruttorio dei proce-
dimenti siano redatte in collegialità con il medico-legale, sempre da un professionista
specialista della particolare materia tema del contendere ed avente dignità tecnico-
scientifica pari o superiore al medico sottoposto a giudizio e siano giurate; ad ema-
nare direttive che indichino criteri omogenei ed obiettivi nella scelta dei consulenti e
dei periti da parte dei magistrati. - omissis -

Attendiamo le promesse normative.

Problematica assicurativa R.C.P. e Interrogazione Parlamentare

Una delle problematiche che maggiormente affligge i medici, negli ultimi
tempi ed incide sul sereno svolgimento della propria attività professionale è
la della disdetta della garanzia assicurativa. 

In questo momento, nel settore della responsabilità professionale medica,
si è creato un enorme divario tra l'orientamento giurisprudenziale penale e
quello civile. In ambito penale 2 medici su 3 vedono (dopo un calvario giu-
diziario difficilmente risarcibile) arrivare l'assoluzione per i fatti loro conte-
stati. Di contro nelle aule della Giustizia Civile, sempre più spesso, viene
accolta la richiesta di risarcimento proposta dal paziente. Questa tendenza ha
fatto sì che le compagnie di assicurazione - essendo imprese tenute a pro-
durre utili - si siano cautelate in modo sempre più palese. Così hanno intro-
dotto numerosissime clausole vessatorie all'interno dei contratti per le poliz-
ze di responsabilità civile professionale. Le più lesive per i medici sono state:

- quelle sulla disdetta della garanzia assicurativa all'arrivo di una richie-
sta di risarcimento (poichè considerato ipso-facto sinistro) indipenden-
temente dall'esito dell'eventuale processo. Più colleghi raggiunti da un
avviso di garanzia per un solo evento (che magari verrà archiviato)
potranno essere disdetti dall'assicurazione per sinistrosità.
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- il passaggio dal regime loss occurrence a quello claims made con retroat-
tività limitata. Per cui un collega disdetto da una compagnia, nel rias-
sicurarsi non sarà protetto da una richiesta che riguardi un evento
accaduto 3 anni prima (anche se in quel periodo godeva di garanzia
assicurativa). 

- i massimali aggregati per le aziende ospedaliere. Ossia una cifra disponi-
bile non solo per anno assicurativo ma che riguarda la totalità dei
dipendenti di una stessa azienda. E' quindi verosimile che un sinistro
notificato verso gli ultimi mesi dell'anno non abbia la necessaria coper-
tura.

Nell'ottobre 2005 è stata presentata, dagli onorevoli Cola, Ercole,
Francesca Martini, Ricciotti, Porcu, Castellani, Lisi e Massidda, una interro-
gazione parlamentare rivolta al Ministro delle Attività Produttive ed al
Ministro della Salute che nei suoi passaggi fondamentali recita:

…Per sapere - premesso che l'AMAMI, attraverso il suo presidente …. ha
denunciato che: … le Compagnie hanno incrementato i premi …hanno inserito fran-
chigie, ... modificato le condizioni di polizza……. rifiutato l'indennizzo … applicato
diritto di recesso …quali iniziative intendano assumere per tutelare una così vasta
categoria di professionisti che hanno come missione la salute dei cittadini …

Fondo vittime dell'alea terapeutica

I risultati della scienza medica sono a volte inficiati da complicanze asso-
lutamente imprevedibili, imprevenibili ed incomprimibili e si verificano dei
risultati diversi da quelli sperati sia dal medico che dal paziente, per cause
indipendenti dall'operato del sanitario. Si può assistere al manifestarsi di
complicanze causate da motivi vari quali ad esempio, differenti risposte del-
l'organismo a trattamenti che sortiscono l'effetto sperato nel 99% dei pazien-
ti ma non in tutti. Tipico esempio è l'infezione di un impianto protesico che
si può verificare nonostante siano state osservate tutte le norme di asepsi
intra e postoperatoria non disgiunta da una appropriata antibioticoterapia.
Riteniamo profondamente giusto che i malati, che si trovino in una situazio-
ne del genere, vengano risarciti senza dover iniziare una vicenda processua-
le dall'esito incerto e che vedrà al centro dell'attenzione il medico probabil-
mente incolpevole. Per risarcire i pazienti vittime delle complicanze incom-
primibili ed imprevedibili insite nelle cure è necessario che gli organi di
Governo creino, sul modello francese, un Fondo a tale fine. E' nostro impe-
gno portare tale istanza nelle sedi appropriate.
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Citare in giudizio i responsabili dell'ingiusta accusa

Troppo spesso si assiste a “litigation” giuridiche ben lontane dal fine di
Giustizia ma che muovono esclusivamente dalla volontà di guadagno eco-
nomico da parte degli attori che le hanno proposte e/o dei personaggi che
ruotano loro attorno. Per contrastare questa innegabile tendenza, nei casi di
contenzioso palesemente infondato, si è ritenuto di affiancare - gratuitamen-
te - l'associato affrancato da ogni accusa, al fine di ristoro della vittima dalla
scellerata azione ed anche a fine di deterrente. 

Perchè un'assoluzione sia di interesse per A.M.A.M.I. è necessario che si
verifichino i seguenti presupposti:

● il medico sia stato assolto (o la domanda rigettata) con sentenza pas-
sata in giudicato

● l'azione sia stata mossa (o l'elaborato redatto) a spregio della verità
scientifica

● sia evidente il danno patrimoniale e/o extrapatrimoniale patito dal
medico

Quindi, citare in giudizio i responsabili di una azione legale priva di fon-
damento scientifico che si è conclusa con l'assoluzione del medico ma ne ha
determinato l'onta e l'innegabile stress cui l'operatore sanitario è stato sotto-
posto. L'azione risarcitoria intentata dall'associato, affiancato dai legali
dell'Associazione, inizia sempre a seguito di richiesta da parte di un sanita-
rio assolto in giudizio e che ritiene di essere stato vittima di accuse ingiuste.
Il Consiglio Direttivo dell' A.M.A.M.I., conosciuti gli atti ed ascoltato il pare-
re preventivo dei consulenti del Board Specialistico e del Board Legale, deci-
de se intraprendere o meno l'azione al fianco del sanitario. In caso positivo,
supporta il giudizio interamente, senza richiedere alcun onere all'assistito
che devolverà alle casse dell'Associazione un compenso percentuale di quan-
to, eventualmente, venisse stabilito dal giudice.

Ad oggi sono stati esaminati 36 casi giunti a sentenza di assoluzione e tra
questi, in solo 6 casi si è ritenuto di poter procedere ad affiancare gratuita-
mente l'associato per il ristoro del torto subito.

A.M.A.M.I.
Associazione per i Medici Accusati di Malpractice Ingiustamente

Sede Nazionale: Via Giovanni Antonelli, 47 00197 Roma - Tel. 06 8082454
Fax 06 8072351

www.associazioneamami.it
info@associazioneamami.it
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Dalla medicina al diritto
Prof. Mario Cicala, Consigliere della Corte di Cassazione

E' proprio di tutte le collettività umane elaborare strumenti morali, reli-
giosi, giuridici che assicurino un ristoro a colui che venga investito da un
qualche pregiudizio della vita. Nella nostra società, caratterizzata da una
forte presenza di apparati pubblici e da una notevole disponibilità di mezzi,
assistiamo ad una continua dilatazione degli strumenti di carattere giuridico
volti a raggiungere questo scopo.Dunque appare sufficiente dar atto che gli
strumenti cui ho alluso possono essere sommariamente classificati in due
filoni, a seconda che si ispirino a principi di solidarietà o di responsabilità.

Nel caso in cui si faccia riferimento a criteri di solidarietà, l'onere econo-
mico viene posto a carico di un soggetto che non ha alcuna responsabilità
nella causazione del nocumento: come accade per il familiare tenuto a som-
ministrare alimenti ed assistenza al parente caduto in bassa fortuna o allo
Stato che corrisponde all'invalido una pensione.

Mentre, ove si discorra di responsabilità, il ristoro del pregiudizio patito
dalla “vittima” viene accollato ad un soggetto ritenuto “colpevole” del
danno, nei cui confronti il risarcimento assume una connotazione punitiva.

Le due vie non sono nettamente distinte e separabili; in realtà la spinta
psicologica a garantire un qualche sollievo a chi ha subito un “rovescio di for-
tuna” spinge sovente i giudici ad essere più severi nell'accollo delle respon-
sabilità.

Ciò è ben noto ad ogni avvocato penalista il quale, dovendo difendere un
imputato per lesioni o omicidio colposo, tenta di chiudere il contenzioso con
il danneggiato prima del giudizio, in modo che sia psicologicamente più age-
vole per il giudice emettere una sentenza di assoluzione che non arreca alcun
pregiudizio alla vittima.

Per altro verso, gli strumenti di assicurazione per la responsabilità civile,
quali la responsabilità concorrente di enti collettivi (ad esempio delle azienda
ospedaliere) tendono ad avvicinare la responsabilità civile alla solidarietà: il
risarcimento non grava cioè un singolo  colpevole ma viene erogato,almeno in
prima battuta, da un ente impersonale: la assicurazione, l'azienda. E ciò rende
meno percepibile il carattere “punitivo” del risarcimento.

La realtà economica non consente però, neppure in una società opulenta
come la nostra, di socializzare ogni danno attraverso forme assicurative o di
responsabilità collettiva, non foss'altro perché i costi lieviterebbero in misura
intollerabile. Quindi noi vediamo che in alcuni settori, come in quello dei
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danni da cattivo funzionamento dell'apparato giudiziario, la legge riduce al
minimo le possibilità di risarcimento per i danneggiati, limitandole al setto-
re della “ingiusta detenzione”, ed ora della “irragionevole durata dei proces-
si”.1

Ma non essendo questo il tema centrale di questa trattazione vediamo
quali sono allo stato attuale i rapporti fra responsabilità civile ed attività pro-
fessionale, alla luce della odierna tendenza alla espansione della responsabi-
lità civile.

Si dilatano le frontiere delle condotte definite illecite da cui può derivare
l'obbligo del risarcimento e se ne facilita la prova. Ricordiamo solo qualche
esempio: il risarcimento per mobbing, per fumo passivo… Figure un tempo
sconosciute.

Nel contempo, si dilata l'ambito dei soggetti che possono chiedere il risar-
cimento e la misura del risarcimento stesso. Si ammettono al risarcimento
pregiudizi in passato trascurati: i danni nelle relazioni sociali le perdite di
chances (su cui ad esempio Cass. 21 luglio 2003,n. 11322). In buona sostanza:
cresce il numero delle condanne al risarcimento, ed aumenta l'ammontare
delle cifre liquidate ai danneggiati. Non solo, la speranza di risarcimenti sem-
pre maggiori, di nuovi profili di responsabilità, un clima generale favorevo-
le ai risarcimenti, diffuso nella società, stimolano il moltiplicarsi di contro-
versie, incoraggiano l’apertura di cause che risulteranno infondate, ma deter-
mineranno pur sempre effetti di considerevole rilievo.

L'effetto di questa evoluzione è diverso a seconda dei settori in cui incide
e dei soggetti su cui grava.

Per le imprese il pregiudizio maggiore è costituito dalla “sorpresa” che
questa evoluzione determina. L'impresa è sorta ed ha operato in un certo
quadro di possibili responsabilità civili; si trova invece ad affrontare risarci-
menti imprevisti, che non sono entrati nei suoi calcoli economici. Se avesse
previsto avrebbe potuto far fronte: provvedendo ad un maggior accumulo di
riserve (attraverso un più alto prezzo di vendita del prodotto), o con un
diverso metodo di produzione, al limite con la rinuncia ad attività produtti-
ve che si rivelano non redditizie. 

Ma “a bocce ferme”, definiti i confini della “nuova” responsabilità civile,
l'impresa può adeguarsi ad un sistema più rigoroso. 

Se si tratta poi di servizi indispensabili (come quelli sanitari ed ospeda-
lieri) potrà accadere che le imprese private si ritirino dal settore (o comunque
dalle attività più rischiose) e la mano pubblica sia costretta ad assumere la
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gestione diretta del servizio. In altri casi si assisterà semplicemente alla ces-
sazione di una attività troppo pericolosa.

Diverso è l'impatto della evoluzione della responsabilità civile e dell'au-
mento di una contenziosità spesso astiosa, sull'operatore singolo.

Entra in primo luogo in gioco il “trauma da controversia giudiziaria”,
spesso accompagnata da una dirompente pubblicità. Per il singolo che vede
messa in discussione la sua capacità professionale risulta difficile proseguire
serenamente la sua vita di sempre. Ciò ben prima che la sua posizione sia
definita con una sentenza, ed anche -quasi direi soprattutto- se verrà defini-
ta con un' assoluzione, che non annullerà il “danno da processo” (si pensi alla
ipotesi tutt'altro che peregrina che il risarcimento versato dopo una sentenza
di condanna di primo grado non possa essere recuperato dopo la sentenza di
assoluzione di secondo grado). Di qui la necessità di prospettare forme acce-
lerate di definizione del risarcimento attraverso procedure arbitrali.

Il pericolo di soccombenza porta poi con sé il timore di conseguenze
penose di carattere penale, professionale, e civile. Anche se assicurato nel
modo più completo e sicuro, il privato teme che la assicurazione modifichi le
condizioni del contratto o si rifiuti di rinnovarlo; e comunque anche in caso
di assoluzione il convenuto-querelato non potrà sfuggire a spese e fastidi.
Vorrei definire gli effetti che la controversia può assumere sulle prestazioni
professionali del soggetto coinvolto e -indirettamente- della categoria cui
appartiene. Voglio cioè pormi dal punto di vista dell’utenza.

E' ovvio che gli effetti del processo sono -per l'utenza- positivi (o preva-
lentemente positivi), quando la responsabilità colpisce comportamenti pale-
semente negligenti. Il che più facilmente si verifica quando la attività profes-
sionale -o un settore di essa- può essere utilmente regolata mediante “nor-
mative” o “protocolli”; e la responsabilità colpisce la violazione di questi
“protocolli”. 

Si pensi alla ipotesi del professionista tecnico che deve curare l’istallazio-
ne di un complesso impianto elettrico, o di riscaldamento: può prendere in
mano la “normativa” CEI ed UNI ed adeguarsi. Si pone così al riparo dalle
responsabilità con una condotta che -nella normalità dei casi- appare essere
anche la più utile per l'utente del servizio (anche se può dar luogo a defati-
ganti ottusità burocratiche).

Ma vi sono professioni, o meglio settori di attività professionali, ove anche
-ma non solo- per ragioni di urgenza, la scelta del professionista ha una forte
componente intuitiva, ove non c'è diligente raccolta di dati, conoscenza di
protocolli, che risolva automaticamente i problemi.

In queste attività il pericolo della responsabilità rischia di innescare atteg-
giamenti che, per eccesso di prudenza, si rivelano negativi; ancorché non
suscettibili, o molto difficilmente suscettibili di costituire fonte di responsa-
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bilità. Anzi, proprio la fuga dalla responsabilità legale può divenire fonte di
comportamenti non apprezzabili nell'attività professionale. Comportamenti
che rischiano di diffondersi poiché recenti statistiche dicono che ogni medi-
co ha otto probabilità su dieci di incappare in un processo nel corso della sua
attività professionale (ANSA 31 Gennaio 2004).

Si pensi - sempre per restare nel settore medico- ad un eccesso di pruden-
za nel disporre analisi ed esami, nel prescrivere il ricovero ospedaliero. Ad
un eccesso di attenzione alla compilazione della cartella medica, che induca
a trascurare il paziente.

Una situazione di questo genere ha avuto pieno riconoscimento in rela-
zione alla categoria professionale dei magistrati,cui mi onoro di appartenere.

La legge 117/1988 ha circoscritto la responsabilità civile dei giudici entro
limiti talmente angusti da renderla sostanzialmente quasi inesistente; (si
parla di non più di due-tre condanne dello Stato al risarcimento in 15 anni!).

E proprio la preoccupazione che il timore della responsabilità civile indu-
cesse il magistrato ad atteggiamenti incerti, timidi e dilatori, è stato uno degli
argomenti che hanno indotto un parlamento -certo non ben disposto nei con-
fronti della magistratura- ad approvare una legge così restrittiva nei con-
fronti dei danneggiati (e così favorevole ai magistrati).

Con analoghi argomenti, anche i giornalisti sembra possano presto otte-
nere l’approvazione di una legge che circoscriva la loro responsabilità civile,
specie sotto il profilo quantitativo (la discussione di numerosi disegni di
legge in materia è all'esame della Commissione Giustizia della Camera che il
2 aprile 2003 ha adottato come base di discussione un testo unificato muo-
vendo da più progetti, il primo C 26, l'ultima seduta di discussione risulta fis-
sata il 3 dicembre 2003).

In questa evoluzione legislativa è però incombente il pericolo che si accre-
scano i pregiudizi da processo a carico di categorie -come appunto i medici-
che possono ricevere considerevole nocumento dalla intempestiva diffusione
di notizie - in teoria-coperte da segreto giudiziario- e da commenti erronei ed
avventati, o anche solo esagerati. I medici (ed in genere i cittadini) rischiano
cioè di costituire l' “anello debole” fra una magistratura che non rispetta i
vincoli del segreto e della riservatezza ed un giornalismo sempre meno timo-
roso delle conseguenze legali di ciò che diffonde e pubblica.

Si tratta quindi di dare rilevanza al danno cagionato al professionista
dalla notorietà di un processo conclusosi con una assoluzione e di indivi-
duare i motivi che hanno provocato un aumento della chiamata in giudizio
senza giusta causa di questa categoria professionale 

Queste considerazioni mi pare confermino l'opportunità di iniziative,
come quelle intraprese dalla associazione AMAMI, al fine di sensibilizzare la
comunità medico-scientifica, la magistratura e l'opinione pubblica per inter-
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venire in Parlamento sulla tematica delle responsabilità connesse alle varie
attività professionali, chiedendo una maggiore e specifica considerazione
delle difficoltà cui è esposto il mondo medico (è doveroso qui il richiamo al
disegno di legge S108, relativo alle responsabilità civili nell'ambito ospeda-
liero, di cui è proponente il senatore Antonio Tomassini, approvato con
emendamenti dalla Commissione Igiene e Sanità del Senato il 17 maggio
2002).

La sensibilizzazione nei confronti del legislatore costituisce, del resto, solo
un profilo della complessa attività culturale e pratica di questa associazio-
ne,cui auguro la miglior fortuna nell'interesse della giustizia e di noi utenti
del servizio medico-sanitario. 
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I danni al medico colpito dall'ingiusta
accusa di malpractice

Avv. Ugo Dal Lago - Foro di Roma

1. L'accusa di malpractice

Il sostantivo inglese malpractice esprime bene l'offensività di tale accusa: il
dizionario Zanichelli traduce tale termine come "malcostume", "illecito civile",
"disonestà", "negligenza", "imperizia", "terapia sbagliata", traduzioni queste
della stessa parola inglese che si sovrappongono nella prassi giudiziaria!

Questa infamante accusa colora in modo particolare le diverse categorie
di danno sopra evidenziate, che vanno ovviamente adattate alla singola
vicenda e ai suoi diversi risvolti umani.-

Dalla particolarità della fattispecie generatrice del danno derivano una
serie di conseguenze altrettanto particolari, che passiamo ad esaminare.-

2. Subire il processo

Il sistema italiano della responsabilità civile ha il suo perno, come si è
visto, nell'art. 2043 C.C.; ma esiste un'altra norma che può essere applicata al
nostro caso, quando nei confronti del medico innocente si incardini un pro-
cedimento civile che i giuristi definiscono temerario.-

Si tratta dell'art. 96 C.P.C., norma del codice di rito della quale spesso si
chiede a sproposito l'applicazione, ma che trova applicazione solo in rarissi-
mi casi.-

Secondo l'art. 96 C.P.C.:"Se risulta che la parte soccombente ha agito o resi-
stito in giudizio con mala fede o colpa grave, il giudice, a istanza dell'altra
parte, la condanna, oltre che alle spese, al risarcimento dei danni, che liqui-
da, anche di ufficio, nella sentenza".-

Come ha attentamente osservato uno degli intervenuti2 al Convegno orga-
nizzato nell'Ottobre scorso dall'Associazione Guido Gentile a Vicenza:

2 G. Giusti, Processo e danno esistenziale, intervento al Convegno Il danno esistenziale: tra-
guardo di un percorso tormentato, tenutosi a Vicenza il 3-4 Ottobre 2003  (atti in corso di
pubblicazione).
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"la nozione di danno esistenziale potrà dare impulso alla responsabilità
processuale, permettendo di risarcire non solo il danno patrimoniale sofferto
per “l'ingiusto processo civile”, ma, soprattutto, il danno non patrimoniale,
ossia la "diversa agenda” della vita che il subire il processo ha portato.

Si intuiscono le potenzialità della applicazione del danno esistenziale al
processo civile: non sarà permesso tramite azioni infondate, collegate ad una
superficialità, o peggio, alla mala fede dell'attore, arrecare patimenti, soffe-
renze, disturbi alla controparte, costringendola a subire le ansie, i fastidi, i
traumi che si possono verificare a causa del processo".-

L'osservazione è corretta e perfettamente applicabile al caso del medico
coinvolto ingiustamente in un processo, sia esso civile o -peggio- penale.-

I limiti della responsabilità processuale sono nella difficoltà di provare i
requisiti che fanno sorgere il diritto al risarcimento.-

Ricordo i presupposti per la condanna al risarcimento del danno per lite
temeraria, come fissati dalla Suprema Corte di Cassazione:"sono, oltre alla
totale soccombenza, quel particolare stato soggettivo integrato almeno dalla
colpa grave ed il danno della controparte. La colpa grave, concretandosi nel
mancato doveroso impiego di quella diligenza che consenta di avvertire age-
volmente l'ingiustizia della propria domanda, deve ritenersi sussistente tutte
le volte in cui si proponga una domanda di revocazione di una sentenza della
Corte di Cassazione, prospettandosi come vizio revocatorio un preteso error
in iudicando commesso dalla Corte stessa, in presenza in una consolidata e
costante giurisprudenza che esclude l'errore di giudizio dai vizi revocatori di
cui all'art. 395 n. 4 cod. proc. civ., per le sentenze di legittimità, così come per
quelle di merito. In tal caso, ai fini della quantificazione del danno da respon-
sabilità aggravata ex art. 96 cod. proc. civ., non è neppure necessario che l'in-
teressato deduca e dimostri uno specifico danno per il ritardo provocato dal-
l'impugnazione inammissibilmente esperita sulla decisione della causa,
potendo la Corte desumere detto danno da nozioni di comune esperienza e
fare riferimento anche al pregiudizio che la parte resistente abbia subito di
per sé, per essere stata costretta a reagire all'iniziativa del tutto ingiustificata
dell'avversario e spesso senza che ciò possa essere adeguatamente compen-
sato, sul piano strettamente economico, dal rimborso delle spese giudiziali".
(Cass. civ., Sez.I, 18.2.1994, n.1592).-

E dal punto di vista dell'onere probatorio si è affermato che:"colui che
vuole ottenere il ristoro del pregiudizio sofferto, ai sensi dell'art. 96° I°
comma cod. proc. civ., deve dare la prova sia dell'ansia del quantum (non
essendo sufficiente l'accertamento che la controparte abbia agito in giudizio
con mala fede o colpa grave); con la conseguenza che il giudice non può
liquidare il danno, neppure con criteri equitativi, se non risultino dagli atti
del processo elementi in base ai quali sia possibile identificarne concreta-
mente l'esistenza". (Cass. civ., Sez.II, 1.12.1995 n.12422).-
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Va tenuto ben presente che la responsabilità processuale aggravata è un
istituto ben diverso dall'ordinaria responsabilità aquiliana; ed invero, come
afferma sempre la Cassazione"l'art. 96 c.p.c. si pone con carattere di specia-
lità rispetto all'art. 2043 cod. civ. di modo che la responsabilità processuale
aggravata, - ad integrare la quale è sufficiente nell'ipotesi di cui al secondo
comma dell'art. 96 c.p.c. la colpa lieve, come per la comune responsabilità
aquiliana, - pur rientrando concettualmente nel genere della responsabilità
per fatti illeciti, ricade interamente, in tutte le sue possibili ipotesi, sotto la
disciplina normativa contenuta nel citato art. 96 c.p.c., né è configurabile un
concorso, anche alternativo, dei due tipi di responsabilità; e la decisione in
ordine a detta responsabilità è devoluta in via esclusiva al giudice cui spetta
conoscere il merito della causa". (Cass. civ., Sez.II, 12.3.2002, n.3573, in Arch.
Civ., 2003, 99).-

La decisione in ordine alla sussistenza di una responsabilità per lite teme-
raria o per calunnia (nel caso di denuncia penale che sia connotata dalla "con-
sapevolezza dell'innocenza dell'incolpato") si fonda sulla mancata osservanza di
quelle regole prudenziali che passiamo ad esaminare.-

3. Quando la lite è temeraria

Si è dunque parlato di ingiusta accusa, di lite temeraria, di calunnia: ma
quand'è che il medico sottoposto ad ingiusto procedimento può aver titolo
per richiedere il risarcimento dovutogli a chi non abbia seguito -prima di
denunciarlo- gli indispensabili criteri di prudenza, che vanno osservati
prima di intraprendere un'azione civile o presentare una denuncia penale?-

Il discrimine è dato dal rispetto -o meno- dei criteri di prudenza indicati
dalla Cassazione, la quale precisa i criteri secondo i quali si può dimostrare
l'esistenza di una colpa professionale medica.-

Tali criteri sono più stringenti nel caso di un procedimento penale, nel
qual caso di afferma che "il nesso di causalità deve essere accertato non sulla
base dei soli coefficienti di probabilità statistica, bensì mediante l'utilizzo
degli strumenti di cui il giudice penale ordinariamente dispone per le 

valutazioni probatorie, e può ritenersi sussistente quando, considerate
tutte le circostanze del caso concreto, possano escludersi processi causali
alternativi e si possa affermare in termini di "certezza processuale", ossia di
alta credibilità razionale o probabilità logica, che sia stata proprio quella con-
dotta omissiva a determinare l'evento lesivo". (Cass. pen., Sez.IV, 3.10.2002
n.38334, CED Cass.; nello stesso senso Cass. pen., Sez.IV, 12.7.2001, n.37629,
in Riv. Pen., 2002, 135).-
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La Suprema Corte richiede quindi la dimostrazione che la condotta asse-
ritamente omessa dal medico, ove attuata, sarebbe stata in grado di impedi-
re l'evento con un grado di probabilità vicino alla certezza.-

Le Sezioni Civili della Cassazione hanno un orientamento meno rigoroso
in quanto affermano che per accertare il nesso di causalità fra lesione perso-
nale ed un intervento chirurgico "ove il ricorso alle nozioni di patologia
medica e medicina legale non possa fornire un grado di certezza assoluta, la
ricorrenza del suddetto rapporto di causalità non può essere esclusa in base
al mero rilievo di margini di relatività, a fronte di un serio e ragionevole cri-
terio di probabilità scientifica, specie qualora manchi la prova della preesi-
stenza, concomitanza o sopravvenienza di altri fattori determinanti". (Cass.
civ., Sez.II, 21.1.2000, n.632, in Giur. It., 2000, nota di Matteo).-

Non si richiede quindi un grado di probabilità vicino al 100%, ma comun-
que un ragionevole criterio di probabilità.-

Le indicazioni della Suprema Corte di Cassazione devono quindi impor-
re a chi pretende il risarcimento ma anche e soprattutto al legale cui questi si
affidi una ponderata e prudente valutazione dei presupposti dell'azione.
Azione che va imprescindibilmente preceduta da una consulenza medico-
legale di parte, che accerti preliminarmente se sussistono nel caso di specie i
presupposti di una responsabilità medica.

E’ indubbio quindi che possa affermarsi la colpa di chi promuove l'azio-
ne senza aver preventivamente consultato uno specialista di propria fiducia:
fatto questo che risulta facilmente dall'esame delle produzioni di causa. Il
medico che, una volta assolto dalle accuse rivoltegli, voglia intentare un pro-
cesso contro il proprio accusatore, potrà esaminare facilmente se questi ha
supportato -o meno- la propria azione con una consulenza di parte che non
sia di semplice usbergo all'azione intentatagli.-

E la colpa sarà tanto maggiore nel caso di denuncia o querela penale dato-
ché -come si è visto- la Giurisprudenza penale è più rigida nel riconoscere la
responsabilità professionale rispetto a quella civile, settore nel quale hanno
un ruolo fondamentale le presunzioni.-

4. La gogna mediatica

Tra le conseguenze indirette di un ingiusta accusa vi è la sottoposizione a
quella che possiamo senz'altro definire gogna mediatica. Ed invero si riscon-
tra che tanto più elevata è la notorietà del medico, tanta più rilevanza viene
data alle notizie (negative) che lo riguardano.

Oltretutto non è solo l'articolo ad esser lesivo della onorabilità e della
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dignità dell'accusato, perché in fondo il giornale è letto solo da alcuni e per-
ché leggere con attenzione la notizia magari porta ad un giudizio obiettivo
sulla notizia stessa, quello che colpisce di più sono quei pannelli di richiamo
esposti fuori dalle edicole, che in poche parole "inchiodano" il presunto col-
pevole alla sua presunta colpa.-

"IL PRIMARIO.... INDAGATO PER LA MORTE DI UN MOTOCICLISTA"
"IL PROF..... SOTTO PROCESSO: SBAGLIO' LA DIAGNOSI".
Come sappiamo titoli del genere non escono dalla fantasia, ma dalla

memoria di chi li ha letti esposti fuori dalle edicole davanti a cui passa.-
Chi subisce la diffamazione indiretta derivante dall'impatto mediatico del

procedimento cui è stato sottoposto viene leso nel suo diritto all'immagine, al
nome, alla riservatezza, all'identità personale e professionale, al suo onore di
medico e di cittadino.-

Ma tutto ciò non esaurisce il novero di danno che ne deriva, come ha ben
osservato la dottrina, per la quale3 "l'offesa alla reputazione può provocare al
soggetto passivo una serie di ripercussioni esistenziali negative -quali, ad
esempio, l'isolamento da parte dei conoscenti, degli amici e della famiglia-
che difficilmente possono essere ricondotte all'ambito proprio del danno
patrimoniale o del danno morale e che possono ora trovare modo di risarci-
mento per mezzo della nuova categoria del danno esistenziale".-Il riconosci-
mento del danno alla reputazione nell'ambito della categoria dei danni esi-
stenziali trova un interessante applicazione nella recente giurisprudenza
della Cassazione, secondo la quale:"La più recente dottrina e lo stesso orien-
tamento giurisprudenziale ritengono che esista un vero e proprio diritto alla
reputazione personale anche al di fuori delle ipotesi espressamente previste
dalla legge ordinaria, che va inquadrato nel sistema di tutela costituzionale
della persona umana, traendo nella Costituzione il suo fondamento normati-
vo, in particolare nell'art. 2 e nel riconoscimento dei diritti inviolabili della
persona (in questo senso anche C. Cost. 10.12.1987 n. 479, secondo cui "l'art.
2 Cost. sancisce il valore assoluto della persona umana"). 

In tale contesto si inserisce certamente la disciplina degli ambiti di tutela
della reputazione del soggetto, come persona, che sebbene non trovi espres-
sa menzione nelle disposizioni costituzionali, tuttavia si ricava dai principi di
cui all'art. 2 Cost. (oltre che dall'art. 3, che fa riferimento alla dignità sociale). 

Infatti, superata ormai da anni la questione relativa alla funzione precet-
tiva e non programmatica dell'art. 2 Cost., con conseguente affermazione
della rilevanza costituzionale della persona umana, in tutti i suoi aspetti,
questa norma comporta che l'interprete, nella ricerca degli spazi di tutela
della persona, è legittimato a costruire tutte le posizioni soggettive idonee a
dare garanzia, sul terreno dell'ordinamento positivo, ad ogni proiezione

3 F. Verri e V. Cardone, Diffamazione a mezzo stampa e risarcimento del danno, Milano,
2003, 390.
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della persona nella realtà sociale, entro i limiti in cui codesto risultato si
ponga come conseguenza della tutela dei diritti inviolabili dell'uomo, sia
come singolo sia nelle formazioni sociali nelle quali si esplica la sua perso-
nalità. 

L'espresso riferimento alla persona come singolo (art. 2 Cost.) rappre-
senta certamente valido fondamento normativo per dare consistenza di
diritto soggettivo alla reputazione del soggetto, con conseguente sua tute-
la da parte dell'ordinamento". (Cass. civ., Sez.III, 10.5.2001, n.6507, in Nuova
Giur. Civ., 2002, I, 529).-

Per la Cassazione -dunque- ricomprendere il diritto alla reputazione nel-
l'ambito dei diritti della personalità consente di individuare il correlativo
fondamento giuridico nell'art. 2 Cost.: inteso quale precetto nella sua più
ampia dimensione di clausola generale, "aperta" all'evoluzione dell'ordina-
mento e suscettibile, per ciò appunto, di apprestare copertura costituzionale
anche ai nuovi valori della persona umana della personalità.- 

Si tratta di una concezione unitaria, o se preferiamo "monistica" dei diritti
della personalità, che per la Cassazione aiuta la configurazione giuridica del
diritto alla reputazione come diritto soggettivo perfetto.-

"Nell'ambito di questa concezione "monistica" dei diritti della personalità
umana, con fondamento costituzionale, il diritto all'immagine, al nome, all'o-
nore, alla reputazione, alla riservatezza non sono che singoli aspetti della rile-
vanza costituzionale che la persona, nella sua unitarietà, ha acquistato nel
sistema della Costituzione. 

Trattasi quindi di diritti omogenei, essendo unico il titolare ed il bene pro-
tetto. 

La reputazione si identifica con il senso della dignità personale in confor-
mità all'opinione del gruppo sociale, secondo il particolare contesto storico
(Cass. Pen., sez. V, 24.3.1995, n. 3247). Essa va valutata in abstracto, cioé con
riferimento al contenuto della reputazione, quale si è formata nella comune
coscienza sociale di un determinato momento e non quam suis, e cioé alla
considerazione che ciascuno ha della sua reputazione ("amor proprio"). 

Sennonché una volta provata detta lesione, il danno è in re ipsa, in quanto
si realizza una perdita di tipo analogo a quello indicato dall'art. 1223 c.c.,
costituita dalla diminuzione o dalla privazione di un valore (per quanto non
patrimoniale) alla quale il risarcimento deve essere commisurato"

(Cass. civ., Sez.III, 10.5.2001, n.6507, in Nuova Giur. Civ., 2002, I, 529).-
Per concludere: ancorché la figura del danno alla reputazione abbia tro-

vato finora applicazione in fattispecie di diffamazione a mezzo stampa, riten-
go che tale applicazione può senz'altro estendersi alla fattispecie del medico
rimasto leso nel suo onore e nella sua immagine professionale dalla divulga-
zione mediatica dell'ingiusto procedimento cui è stato sottoposto.-
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5. I danni punitivi

Il concetto di "danni punitivi" è la traduzione dell'inglese "punitive or
exemplary damages", istituto tipico e molto noto della giurisprudenza norda-
mericana.-

Le finalità principali del danno punitivo4 sono quelle di punire il colpe-
vole per il suo comportamento doloso, perseguendo al contempo la finalità
pedagogica di distogliere il colpevole e la collettività da comportamenti
socialmente dannosi, quando la minaccia del solo risarcimento non possa
costituire un valido deterrente. Ed al contempo l'istituto del danno punitivo
mira a ricompensare la parte lesa, per l'impegno nell'affermazione del pro-
prio diritto, assegnandogli un compenso superiore all'importo del risarci-
mento, quando quest'ultimo appare inadeguato.-

E per l'appunto, si è affermato5 che "la retribuzione (o la punizione) e la
deterrenza sono le due grandi finalità, che vogliono essere raggiunte dal
rimedio in questione".-

Il mio amico Aldo Grasso di Rimini, che da anni tenta di introdurre tale
istituto nel nostro ordinamento, lo ha ricondotto all'art. 96 C.P.C. forse anche
sulla scorta di quegli esempi che hanno ricollegato la condanna al risarci-
mento punitivo proprio per il caso di lite temeraria6.-

Personalmente ritengo che una richiesta danni che rivesta tale qualifica
punitiva - pedagogica potrebbe essere tranquillamente fondata su altre
norme di legge, e soprattutto sulla clausola generale dell'art. 2043 C.C..-

Il quesito è allora se la categoria del danno punitivo sia applicabile al caso
dell'accusa ingiusta di colpa professionale medica, dato che nella maggio-
ranza dei casi questa figura viene applica nella fattispecie di una pluralità di
soggetti danneggiati dall'evento lesivo posto in essere da un medesimo dan-
neggiante. Danneggiante che nel caso dell'accusa di malpractice non ha quel-
le caratteristiche di grandi disponibilità economiche e finanziarie che nella
giurisprudenza statunitense ha sicuramente favorito condanne altrettanto
importanti.

4 Ben individuate da una sentenza della Corte di Cassazione tedesca (BGH, 4 giugno
1992) citata da A. Sirotti Gaudenzi, Introduzione al concetto di "danni punitivi" , in
Diritto & Diritti, http://www.diritto.it.
5 G. Ponzanelli, Non c'è due senza tre: la Corte suprema USA salva ancora i danni punitivi,
in Foro it., 1994, IV, 92.
6 Tra i casi più rilevanti di danni punitivi vi è la condanna di una società statunitense
a pagare 10 milioni di dollari per avere intentato una causa consapevolmente infon-
data contro un'altra società, a fronte di spese legali pari a 19.000 dollari: Ne parla
Ponzanelli, Non c'è due, cit., 92.
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D'altra parte, di norma, quando un privato cittadino perde una causa civi-
le deve pagare le spese legali al proprio difensore, e rimborsare quelle del-
l'avversario, ciò costituisce di per sé un onere rilevante, vieppiù se ci aggiun-
giamo un ulteriore risarcimento economico per i danni morale ed esistenzia-
le già evidenziati sopra.-

Non c'é forse bisogno di aggiungere un quid pluris a titolo punitivo - peda-
gogico, ma l'istituto dei danni punitivi può egualmente insegnarci qualcosa;
può costituire un invito a valorizzare la funzione punitiva - afflittiva - san-
zionatoria del risarcimento del danno, forse trascurata dal pur giusto impe-
gno a ricomprendere tra i danni risarcibili tutte le figure possibili dei torti.-

E per valorizzare tale funzione si può prendere spunto dal concetto di
danno punitivo, prevedendo una sanzione più significativa a chi si renda
responsabile di illeciti per dolo o colpa grave. Il che vuol dire condanne risar-
citorie con effettiva valenza deterrente a chi abbia iniziato una causa con il
solo e consapevole obiettivo di trarne un guadagno economico ai danni del
medico incolpevole e della sua assicurazione, incurante delle conseguenze
umane e patrimoniali che si scatenano inesorabilmente a carico del soggetto
o dei soggetti ingiustamente accusati.-

Conclusione

Chi redige una denuncia od una citazione in giudizio a carico di un medi-
co, talvolta comprendendovi la sua equipe, è di norma (e guai per l'accusato-
re se non lo fosse!) un avvocato.-

Orbene: se questi, nell'apprestarsi a tale incombente ricordasse il detto
evangelico "non fare agli altri quello che non vorresti fosse fatto a te" e tenesse pre-
sente la "gogna mediatica" cui inevitabilmente viene esposto l'accusato, proba-
bilmente sarebbe più cauto nell'esercizio del suo delicato ministero, che va
comunque esercitato quanto ne siano stati preventivamente verificati i neces-
sari presupposti.
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La rivalsa esistenziale del medico 
innocente
Avv. Paolo Vinci- Foro di Lecce

L'avvento del “danno alla salute” nel panorama risarcitorio italiano.

Il primo comma dell'art. 32 della Costituzione ammonisce che: “La
Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della
collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti”. Detta norma, nel suo primo
periodo di vita, aveva subito una lettura quasi esclusivamente pubblicistica.
Da circa un ventennio, con la crescita sociale del “fattore uomo”, in sede dot-
trinale vi è stata una vera e propria “riscoperta “ della disposizione, oggi letta
in chiave prevalentemente privatistica. 

L'esigenza di ricercare un equo parametro risarcitorio, da sempre avverti-
ta dai giuristi, ha visto, di recente, la materia arricchirsi di nuovi orizzonti ed
istituti; ma, contemporaneamente, ha vissuto - e vive tutt'ora - un imperante
disordine risarcitorio. 

Il legislatore, dopo essere stato colposamente assente, è intervenuto di
rado e, quando lo ha fatto, ha provocato gravi lacune. 

E' pur vero che la persona umana non è un bene di comune valutazione e
sotto certi aspetti costituisce un…”grande mistero”. Lo stesso Gaio, nello sche-
ma personae delle Institutiones ammoniva che costituisce una "inaestimabilis
res", sia per tutti quei valori che la costituiscono e che prescindono dai crite-
ri di mera valutazione economica, sia, soprattutto, perché non può essere
giudicata e valutata un bene qualsiasi, ma deve essere vista, oltre che per
un'eventuale pretesa ad una riparazione corporea, come un mondo e come
una storia; come un "mondo", perché attorno a quella vita toccata da un illeci-
to esistono esseri dotati di interessi e di bisogni da soddisfare e, come una
“storia", perché quella vittima di oggi è destinata ad una sua autonoma vita
con diritti ed obblighi da calcolare nel risarcimento. Con questa qualificazio-
ne della persona umana, il giurista romano del secondo secolo d.C., seguace
della scuola dei Sabiniani, merita di essere definito un antesignano del danno
alla persona, o meglio, di tutti quei danni che, di recente, con colpevole ritar-
do, la dottrina e la giurisprudenza italiana hanno fatto emergere in superfi-
cie, nel mare magnum dell'universo risarcitorio della materia. 

Il sintagma gaiano, che ammonisce a ritenere che "non ci può essere mai ade-
guato risarcimento per riparare al danno delle cicatrici e delle deformazioni subite dal
corpo di un uomo libero" non deve essere inteso quale inno alla lievitazione



Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 

30 Caleidoscopio

iperbolica dell'indennizzo risarcitorio e meno che mai ad un mero concetto di
panrisarcibilità: tutt'altro! Vuole solo costituire lo stimolo a ponderare, con
pari oculatezza e moderazione, l'adeguato estaglio risarcitorio spettante al
danneggiato, cioè alla persona umana nella sua essenza.

La necessità di valutare, appunto, la persona umana nella sua globalità
era alla base della sentenza n. 184/86 della Corte Costituzionale, che ha let-
teralmente stravolto i criteri risarcitori del danno alla persona, apportando
una. vera e propria rivoluzione culturale, sostanziale e giuridica, con la isti-
tuzione di una figura nuova, il c.d. "danno biologico o alla salute". 

La sentenza n. 184/86 (c.d. sentenza Dell'Andro, dal nome del relatore),
infatti, delinea tre voci di danno: il danno biologico, quello patrimoniale e
quello morale. E' la sentenza che istituisce una nuova figura: il c.d. “danno
biologico o alla salute”. E' definita storica perché ridelinea l'universo risarcito-
rio, fino a quel tempo ancorato esclusivamente alla tabellare patrimonialità e
non anche alla valutazione dell'uomo nella sua globalità, o, meglio nella
sostanza, per quello che è, non solo per quello che ha. 

Ed ecco che la chiave di lettura pubblicistica incominciava col tempo via
via a stemperarsi e ad acquisire un chiaro accento personalistico: la conce-
zione risarcitoria trasmigra da una mera logica patrimonialistica ad una
umanistica. 

Da quel momento - siamo nel 1986 - si schiuse un processo dottrinario e
giurisprudenziale dalle linee evolutive rigogliosissime, che, in breve, occorre
ripercorrere per comprendere quello che, in embrione, è l' humus del palco-
scenico dottrinario attuale. 

La sentenza generò, sotto un certo profilo, sconcerto nell'austero e tradi-
zionale mondo del diritto italiano, aduso ad un provincialismo acritico ed
insensibile agli aneliti della vita sociale. Si delineò una fase che, con una
espressione felice, l'amico prof. Busnelli qualificò “anarchia del dopo principio”. 

La dottrina anteriore al riconoscimento del danno biologico definiva
come danno non patrimoniale “ogni danno privato che non rientra nel danno
patrimoniale, avendo per oggetto un interesse, non patrimoniale, vale a dire relativo
a bene non patrimoniale”; cioè, ogni danno che non colpisse immediatamente
né mediatamente la capacità produttiva dell'individuo.

E' fondamentale considerare che la particolare natura del pregiudizio di
carattere non patrimoniale, secondo la concezione tradizionale, determinava
l'impossibilità di una valutazione basata su dati contabili, cioè sull'aestimatio, e
ne comportava invece la determinazione arbitrio boni viri ad opera del giudice.

Per oltre un decennio, dopo l'irrompere sul proscenio della sentenza
184/86 Cost., la dottrina si è dibattuta sulla natura del danno biologico, addi-
rittura, in determinati casi, da parte di taluni stravaganti giuristi, collocato
nella casistica patrimoniale.

Ed invece, il biologico, altro non è che un "danno evento" in re ipsa, cioè
un danno non patrimoniale, che sussiste per il sol fatto che si verifichi una
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lesione all'integrità psico-fisica del danneggiato. E' un danno indefettibile,
prioritario, autonomo e centrale. Ha un contenuto vasto, comprendendo la
riduzione dell'integrità psico-fisica, la capacità lavorativa generica, il danno
alla sfera sessuale, alla vita di relazione, il danno estetico in generale. Sin da
questa scarna qualificazione, si evince che trattasi di una fattispecie certa-
mente non patrimoniale, sebbene, proprio perché ancorata alla riduzione
della capacità generica dell'individuo, non del tutto scevra da … influssi
patrimoniali. 

Invece, il danno morale, identificato con quel felice dittongo latino “pre-
tium doloris”, ovvero “lesione della dignità offesa”, non lasciava, proprio per
la sua natura intrinsecamente non patrimoniale, dubbi di sorta circa la collo-
cazione. Sul piano normativo la risarcibilità di questa categoria di danno
viene considerata dall'art. 2059 cod. civ., il quale pone una limitazione risar-
citoria ben precisa: “i casi determinati dalla legge”. In sede di danno aquilia-
no, il richiamo normativo che maggiormente ricorre è costituito dall'art. 185
c.p., il quale, al II comma, dispone:. “Ogni reato, che abbia cagionato un danno
patrimoniale o non patrimoniale obbliga al risarcimento il colpevole e le persone che,
a norma delle leggi civili, debbono rispondere per il fatto di lui“. In sostanza, è
danno morale quel danno che si concretizza nella sofferenza fisica apportata
dalla lesione. Il danneggiato, in seguito all'evento lesivo ingiusto, subisce
dolore, perturbamento psichico temporaneo ed una certa situazione afflitti-
va. Sono questi elementi necessari per la qualificazione di detta categoria di
danno, ma non sufficienti in quanto, affinchè si concretizzi il risarcimento,
detti presupposti devono ledere un interesse giuridicamente tutelato: il com-
binato disposto tra l'art. 2059 c.c. e del 185 c.p. costituisce inequivocabilmen-
te la pietra miliare risarcitoria di questo danno. 

L'avvento definitivo del danno biologico nello scenario risarcitorio, dopo
una lunga fase di assestamento, ebbe a riqualificare il danno non patrimo-
niale, schiudendo l'orizzonte ad altre figure di danno. Nel corso degli anni si
sono delineate sull'orizzonte risarcitorio, altre figure di danno, c.d. “emer-
genti”, quale il danno psichico ed il c.d. “danno esistenziale”. 

Il danno psichico presuppone una patologia, vale a dire non solo il simul-
taneo manifestarsi di una sintomatologia soggettiva e di una oggettiva, rile-
vabile con parametri comuni (ad esempio la patologia dissociativa, la fobica,
la isterica, la paranoica). Il danno psichico colpisce la psiche costituita, secon-
do i canoni classici di psicopatologia, da tre fondamentali facoltà (o sfere):
conoscitiva, affettivo - istintiva, volitiva.

Se c'è lesione organica cerebrale, permanente ed irreversibile, c'è danno
psichico. Altrimenti no! Non è sufficiente la c.d. lesione della dignità offesa,
il mero turbamento dell'animo, il peggioramento della qualità della vita
(come per il danno morale), ma occorre l'esistenza di una patologia perma-
nente irreversibile; se i contorni non sono ben definiti e rimangono sfumati,
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si versa, direi meglio si retrocede, nella fattispecie del danno morale. C'è
danno psichico, se c'è lesione psichica irreversibile; c'è danno morale, se c'è
(solo) mero turbamento d'animo.

In sostanza, il danno psichico è «un danno che non sia puramente mora-
le e cioè riconducibile unicamente alla sofferenza soggettiva ed al dolore che
possono conseguire ad un trauma fisico o psichico e che non sia neppure un
danno organico e cioè consistente in una menomazione derivante dalla lesio-
ne oggettiva di una parte dell'organismo».

Trattasi di danno inteso come “una compromissione durevole ed obiettiva che
riguardi la personalità individuale nella sua efficienza, nel suo adattamento, nel suo
equilibrio, come un danno consistente, non effimero né puramente soggettivo, che si
crea per effetto di cause molteplici e che, anche in assenza di alterazioni documenta-
li dell'organismo fisico, riduce in qualche misura le capacità, le potenzialità, le qua-
lità della vita della persona”.

Dal contenuto di questa definizione emerge, con estrema chiarezza, che si
è in presenza di una prospettazione di carattere medico - legale, riferentesi ad
una compromissione permanente ed irreversibile attinente al settore psichi-
co dell'individuo.

Ai fini dell'individuazione di questa categoria di danno, il ruolo del con-
sulente medico - legale diviene non solo topico ma, addirittura, assorbente,
oserei dire, senza paura di essere smentito, prioritario rispetto a quello del
Giudice.

Quindi, in modo sofferto ed al termine di oltre tre lustri controversi
(1986/2002), la dottrina, agli albori del 2003, aveva delineato un quadro com-
plesso, a tratti diatonico, certamente non chiaro. Esisteva il danno patrimo-
niale, ritenendosi per tale quello costituente una rigorosamente comprovata
deminutio patrimonii (occorre, acchè vi sia danno patrimoniale il coevo verfi-
carsi di due circostanze:la riduzione della capacità lavorativa specifica e una
evidente flessione della redditività, documentata, in stretta correlazione con
l'evento lesivo); (esisteva) il danno biologico, che provoca un peggioramento
della qualità della vita del danneggiato, casualmente dovuto ad una lesione
del corpo; il danno morale, che crea una prostrazione dell'animo e dello spi-
rito nell'individuo, con la conseguenza che, allorquando quella sofferenza
morale diviene una patologia con compromissione organica irreversibile
assurge a danno psichico.

Le nuove esigenze dottrinarie: il c.d.”danno esistenziale”.

Evidentemente, lo scenario successivo all'avvento del danno biologico
quale autonoma categoria non soddisfaceva molti giuristi ed operatori del
settore. 
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La stessa Corte di Cassazione era stata, fino ad un certo tempo, granitica,
disattendendo ogni anelito innovativo e ponendo chiaramente un freno,
molti operatori del settore ritenevano di dover essere i paladini della nuova
era risarcitoria, preposti a compensare le carenze di una legislazione vaga e
frammentata e, in assenza, ad una interpretazione dottrinaria e giurispru-
denziale scevra da distonie ed ambivalenze, ad un diritto che contemplasse
un giusto ed equo risarcimento per ogni categoria di danno, ivi compresi i
c.d. danni emergenti. Ma, vi erano soglie costituzionali insormontabili e la stes-
sa legislazione ordinaria, per quanto distonica, contraddittoria e carente che
fosse, costituiva un freno indubbio, frustrandone la rigogliosa creatività. E
poi, come scoraggiare i tentativi, a volte stravaganti, di ampliamenti di fatti-
specie che non meritavano valenza giuridica?

La giurisprudenza non era pronta ad accettare il concetto di una valuta-
zione di fatti non strettamente legati al deterioramento della salute, eccettua-
ta quella prodotta da giudici di merito particolarmente sensibili ai problemi
sociali ed alla loro evoluzione. Si riteneva, in dottrina, che l'intera gamma dei
pregiudizi che il danneggiato può risentire in conseguenza dell'altrui atto
illecito non fosse integralmente coperta, con la conseguenza che se un atto
illecito non integra gli estremi di alcun reato, non ha causato una riduzione
delle entrate e del patrimonio e non ha determinato una compromissione del-
l'integrità psicofisica, potrebbe non sussistere alcuna ipotesi di danno e quin-
di alcun diritto al risarcimento. 

In sostanza, il nostro sistema risarcitorio fondato sulla tricotomia danno
biologico- morale- patrimoniale, secondo una buona parte della dottrina, non
era più sufficiente a garantire il danneggiato nella sua “poliedricità risarcito-
ria” e necessitava della rigorosa nomenclatura di una nuova voce di danno.

Veniva così ad elaborarsi, in modo primordialmente dogmatico, il c.d.
“danno esistenziale”, ideato dalla scuola triestina del collaudato duo Cendon-
Ziviz che, forse con eccessivo ottimismo dettato da entusiasmo, riteneva con-
cernesse una autonoma categoria di danno ed ispirata dalla problematica
apertasi sull'aspetto dinamico del danno biologico, che comportava la prova
del mutamento della vita condotta dalla vittima fino al verificarsi dell'even-
to lesivo. 

La dottrina si era posta, quindi, il problema del confine concettuale tra il
danno alla salute, inteso come integrità fisicopsichica, ed il peggioramento
della esistenza in tutte le altre contingenze, e, cercando di risolverlo, aveva
necessariamente dovuto tenere conto delle modificazioni peggiorative non
legate con nesso di causalità ad eventi attinenti a tale integrità.

Il c.d. “danno esistenziale” doveva essere una figura destinata ad un dupli-
ce compito, sostitutivo e riempitivo, destinato ad inglobare tutte le categorie
di danno non patrimoniale risarcibile ex art. 2043 c.c. e, prima fra tutte, quel-
la del danno biologico. 
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La stessa nozione del c.d. “danno esistenziale” doveva assolvere la funzione
di riempire uno spazio vuoto, ovvero un'intera area di danni attualmente
privi di tutela risarcitoria, afferenti alle attività abituali dell'individuo, le quali
costituivano fonte di propria gratificazione soggettiva, che erano state limita-
te o che si erano state irrimediabilmente perse a causa di un evento lesivo.

Questa perdita costituisce l'humus del c.d “danno esistenziale”, che può
essere perciò definito come la “forzosa rinuncia allo svolgimento di attività
non remunerative, fonte di compiacimento o benessere per il danneggiato,
perdita non causata da una compromissione dell'integrità psicofisica”. 

In particolar modo, si avvertiva l'esigenza di risarcire tutta una fascia di
menomazioni afferenti al “facere” di ciascun individuo, “facere” sia oggettivo
(quindi, un criterio omogeneo e costante per tutti), sia individuale. In sostan-
za, si evidenziava la necessità di dare valenza risarcitoria a tutto ciò che con-
cerneva l'esistenzialità della persona. Un passo recente di Paolo Cendon, anti-
cipatomi personalmente a Vicenza nello scorso autunno, durante i lavori del
convegno organizzato dalla scuola Guido Gentile di Ugo Dal Lago e pubbli-
cato sulla rivista “Responsabilità civile e previdenza” (n.6/2003, pagg. 1269 -
1291): “ Fare è vivere, in conclusione. Senza il fare non c'è molto altro: se non
si fa niente non si è granché, su questa terra. I bambini vanno accompagnati
al parco giochi, i detenuti vanno aiutati, i malati visitati, i fiori innaffiati, i qua-
dri vecchi restaurati, le ragazze corteggiate, i dischi ascoltati, le messe canta-
te, le scoperte fatte, le biciclette pedalate. Come rinunciare a un verbo senza il
quale non riusciremmo nemmeno più a parlare?”. 

Il c.d. “danno esistenziale” si differenzia quindi dai tre canonici tipi di
danno: da quello biologico, in quanto esiste a prescindere da una lesione
della psiche o del corpo; da quello morale, in quanto esso non consiste in una
sofferenza ma nella rinuncia di un'attività concreta; da quello patrimoniale,
in quanto esso può sussistere a prescindere da qualsiasi compromissione del
patrimonio. E' stato osservato, a questo riguardo, che “il danno morale” si
identifica con “le lacrime”, il c.d. “danno esistenziale”” si identifica con una
“rinuncia al fare”. Il c.d. “danno esistenziale è quindi un pregiudizio areddituale,
non patrimoniale, tendenzialmente omnicomprensivo, in quanto qualsiasi privazio-
ne, qualsiasi lesione ad attività esistenziali del danneggiato può dar luogo a risarci-
mento”.

Pertanto, si verserebbe nell'ipotesi di c.d.”danno esistenziale” tutte le volte
che viene ad essere compromessa, più o meno definitivamente, l'attività crea-
trice della persona umana, il suo rapporto con il tempo e con lo spazio,
insomma il peggioramento della qualità della sua vita.

E' indubbio, comunque, che il danneggiato dovesse fornire la prova della
qualità della propria vita preesistente e del deterioramento della stessa a
causa dell'evento lesivo, documentando incontrovertibilmente il nesso ezio-
logico tra evento e danno.
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Anche qui, come per i casi in precedenza esaminati in tema di fattispecie
di danno morale e, soprattutto, danno psichico, momento topico della iden-
tificazione di questa quarta categoria di danno è la relazione del consulente,
sia esso un sociologo, uno psicologo, un vittimologo, un antropologo. Questi
deve essere in ogni caso un esperto capace di descrivere più o meno minu-
ziosamente i vissuti ( e non vissuti) della vittime su ambedue i fronti che inte-
ressano:quello “dell'esistenziale/biologico” (cosa vorrà dire trovarsi meno-
mato, accecato, azzoppato o soprattutto trascinato ingiustamente in un pro-
cedimento penale per essere stato accusato ingiustamente di malpractice) e
quello “dell'esistenziale non biologico” (in cosa è destinata a peggiorare la
quotidianità di chi appunto si veda ingiustamente menomato, accecato,
azzoppato o appunto accusato ingiustamente in un annoso processo penale
e, insidiato nei suoi segreti, portato al ludibrio sociale).

Se la sentenza c.d. Dell'Andro del 1986 (184/86) costituisce la pietra milia-
re del danno alla salute o biologico, avendo schiuso le porte ad un aspro
dibattito nell'universo risarcitorio, al pari fondamentali sono state le pronun-
ce di maggio 2003 della Corte di Cassazione; la n. 7283 del 12 maggio 2003 e
le sentenze c.d. “gemelle” del 31 maggio 2003, numeri 8827 e 8828, pronun-
ciate dalla terza Sezione ed avallate dalla Corte Costituzionale, con la sen-
tenza n. 233 dell'11 luglio 2003 (forse un po' …supina). 

Dette sentenze sono destinate ad aprire un dibattito altrettanto aspro;
comunque, in ogni valutazione futura delle categorie del danno non patri-
moniale, certamente non si potrà prescindere dall'esaminarle. 

Occorre chiedersi, in primo luogo, se le predette sentenze codificano o
meno il c.d.”danno esistenziale” facendolo assurgere a categoria autonoma; poi,
se e come hanno modificato il panorama risarcitorio del danno alla persona. 

Chiarezza e coerenza che non sono state assolutamente garantite dalle
recenti sentenze del maggio 2003, sebbene la Consulta “attribuisce loro “l'in-
dubbio pregio, consistente nell'aver ricondotto... a razionalità e coerenza il tormen-
tato capitolo della tutela risarcitoria del danno alla persona atteso che in esse viene
prospettata con ricchezza di argomentazioni nel quadro di un sistema bipolare del
danno patrimoniale e di quello non patrimoniale un'interpretazione costituzional-
mente orientata dell'art. 2059 c.c. tesa a ricomprendere nell'astratta previsione della
norma ogni danno di natura non patrimoniale derivante da lesione di valori ineren-
ti la persona e di interessi di rango costituzionale inerenti alla persona”. 

Analizzando dette pronunce, si evidenzia che la Consulta, senza più reti-
cenze di sorta, con il termine “interessi di rango costituzionale inerenti alla per-
sona”, delinea tre partite generali di danno: il danno morale, il danno biolo-
gico e, appunto, il danno derivante da “lesione di interessi, inerenti alla persona,
costituzionalmente protetti”. Tutto questo, stigmatizzando definitivamente, nel
quadro risarcitorio, il contesto bipolare danno patrimoniale - danno non
patrimoniale. In effetti, i giudici della Consulta hanno semplicemente codifi-
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cato detto binomio, salvo poi, con l'espressione “danno da lesione di valori ine-
renti la persona“, conferire, nell'alveo del danno non patrimoniale, definitiva
legittimazione giuridica ai soli danni biologico e morale, non accennando
espressamente al c.d.” danno esistenziale”.

Le pronunce non apportano quella necessaria e tanta invocata coerenza e
razionalità nel sistema; pur tuttavia, costituiscono un ulteriore momento di
riflessione e di analisi, che schiude un dibattito giurisprudenziale e dottrina-
rio, finalizzato a meglio definire gli ambiti e i criteri di risarcimento del
danno alla persona. 

Sin da una lettura superficiale del testo, sono molti gli interrogativi che
permangono: in primo luogo, la Corte Costituzionale non conferisce definiti-
vità alla vicenda ed al percorso tormentato verso un definitivo quadro risar-
citorio del danno alla persona, senza disegnare praterie di libertà. Viene
intorbidito ulteriormente il già confuso panorama giuridico risarcitorio ita-
liano, rafforzandosi il pericolo di un frazionamento e di una duplicazione del
danno non patrimoniale e quindi ipotizzando un nuovo pericoloso scenario,
analogo a quello emerso successivamente alla sentenza n. 184/86, di una
“anarchia del dopo principio”. 

La proposta esistenzialista non è stata proclamata definitivamente; anche
se obiettività vuole che si dica che il c.d. “danno esistenziale” si sta delineando
all'orizzonte, nell'alveo dell'art.2059 c.c., come sinonimo del nuovo danno
non patrimoniale, assolutamente non sovrapponibile al danno biologico, che
soffre i limiti della “soglia costituzionale”.

Il pericolo insito nella individuazione del c.d. “danno esistenziale”, è quel-
lo di consentire una prolificazione arbitraria delle ragioni di danno, permet-
tendo, proprio in ragione della sua peculiarità e diversità, di giustificare il
risarcimento al “figlio offeso nella sua figlietà, alla sposa isterica, al tranviere irrea-
lizzato, al proprietario angosciato dal danneggiamento dell'amata motocicletta …
con l'invenzione di un diritto, di una lesione, di una vittima, di un danno”
(Gazzoni). 

Un fermo monito, invece, è stato volto dai Massimi Giudici sia alla Corte
di legittimità sia ai giudici di merito: quello di non riconoscere tutta una serie
di risarcimenti quanto meno stravaganti (i c.d. “danni bagatellari”), che una
tendenza, enfatizzata dal noto provincialismo italiano, vorrebbe riconoscere.

Ma da qui ad affermare che la sentenza della Corte parli espressamente -
o quanto meno sottenda - il c.d. “danno esistenziale”, facendolo assurgere a
”ius receptum”, ne corre. Infatti, dell'affermazione del c.d. “danno esistenziale”
non v'è manifestamente traccia in tutte le citate sentenze della S.C e meno che
mai in quella della Corte Costituzionale. Anzi, vi è una netta presa di distan-
za laddove in una delle due “sentenze gemelle”, i giudici della Cassazione
fanno testualmente riferimento a... quello che una parte della dottrina suole chia-
mare del c.d. ”danno esistenziale”.
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Ma v'è un altro problema tecnico rimasto insoluto: quello relativo ai crite-
ri mediante i quali procedere al risarcimento del danno non patrimoniale. 

La prospettiva risarcitoria, così come delineata dalle c.d. sentenze gemel-
le, dovrebbe perseguire finalità compensative: il risarcimento, cioè, funge-
rebbe da alternativa economica ad un pregiudizio non economico. Tale impo-
stazione, ovviamente, ha suscitato forti critiche da parte di numerosi giuristi,
quali ad esempio la prof. Maria Costanza, secondo la quale “la surrogazione
del denaro ai tormenti dell'anima è un'offesa più che un ristoro: … non è l'alterna-
tiva a ripagare della lesione subita: la privazione della gioia, di quella gioia, permane
indelebile”.

La soluzione prospettata dalla Consulta, pertanto, appare gravemente
lacunosa e parziale, in quanto alimenta sperequazioni e comunque, in con-
creto, effetti risarcitori perversi. E' sufficiente soffermarsi ad analizzare quan-
to testualmente affermato nella sentenza n.8828, secondo cui, in caso di ucci-
sione, il danno da provare “consiste nella definitiva preclusione delle reciproche
relazione interpersonali, secondo le varie modalità con le quali normalmente si espri-
mono nell'ambito del nucleo familiare”, con specifico riguardo all'intensità del
vincolo famigliare. La sentenza n. 8827 riproduce sostanzialmente il conte-
nuto della c.d. sentenza gemella. Restando ancorati al tenore letterale delle
note pronunce, dunque, degne di risarcimento dovrebbero essere soltanto le
lesioni riferibili a soggetti che siano membri di un nucleo famigliare, mentre
resterebbero privi di tutela risarcitoria, o avrebbero diritto ad un risarcimen-
to proporzionalmente inferiore, i singles, ovvero chi, in virtù della maggiore
forza d'animo, è in grado di superare più facilmente le avversità, o ancora
coloro che vivono in famiglie disarmoniche e conflittuali. 

Il sentiero tracciato dalla Consulta, pertanto, non conduce a quella certez-
za, coerenza, razionalità ed equità, a cui dovrebbe informarsi il sistema risar-
citorio del danno alla persona. L'unica prospettiva corretta, dunque, non può
che essere quella sanzionatoria. Essa soltanto, infatti, per la sua stessa pecu-
liare natura, comporta necessariamente una definizione, in termini di tipicità
e razionalità, delle ipotesi di danno non patrimoniale risarcibili, non essendo
sufficiente il vago e fumoso riferimento “ai diritti inviolabili dell'uomo” ope-
rato dall'art. 2 della Cost. 

… de iure condendo

Quella intorno al c.d. “danno esistenziale”, pertanto, è una materia dalla
vexata complessita che attraversa un frangente estremamente delicato,
rischiarato appena appena dalle recenti pubblicazioni giurisprudenziali.
Rischiarato ma non definito. Tutt'altro.
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Da sempre gli operatori del settore auspicano che venga ridisegnata una
fetta del diritto privato italiano, che preveda al centro la persona umana, allo
stesso modo con cui il codice del 1865 fece con la proprietà e quello del 1942
con i contratti. Il cittadino, infatti, ha diritto ad ottenere finalmente certezza
del diritto, non dovendo ulteriormente scontrarsi con il disordine risarcitorio
attuale, vedendosi ben individuate le figure risarcitorie senza rischi di inco-
stituzionalità e, soprattutto, vedendo attribuiti alla persona umana giusti
valore e dignità risarcitori.

Poichè siamo in cammino, forse alla soglia di grandi cambiamenti giuri-
sprudenziali, in assenza di un necessario ed improbabile intervento del legi-
slatore sull'art. 2059 c.c. è opportuno che siano dottrina e giurisprudenza a
qualificare i c.d. danni emergenti e lo stesso ambito di applicabilità del-
l'art.2059 c.c. con maggiore chiarezza e coerenza. 

Dottrina e giurisprudenza, da parte loro, devono essere più chiare e coe-
renti sulle definizioni dei c.d. “danni emergenti” e sullo stesso ambito di
applicabilità dell'art.2059 c.c.; infatti, sono evidenti la flebilità dei limiti della
norma, la lacunosità del sistema, la non catalogazione degli istituti. Se è vero
che è difficile abbandonare due secoli di storia giuridica che ha stigmatizza-
to gli ambiti, peraltro marcati, del diritto patrimoniale e di quello non patri-
moniale, è altrettanto indubbio che nel diritto positivo è in atto “una scolla-
tura tra diritto normativo e diritto vivente”. Occorre, soprattutto, ridisegna-
re una fetta del diritto privato italiano in chiave europea, che preveda al cen-
tro la persona umana, individuando le figure risarcitorie senza rischi di inco-
stituzionalità e conferendo, contemporaneamente, certezza al diritto ed equo
ristoro risarcitorio alla vittima.

Oggi, purtroppo, sempre con maggiore incidenza, la vittima è un medico,
ingiustamente accusato di malpractice. Un vero e proprio incubo incombe sul
medico trascinato in giudizio, al termine del quale, la maggior parte delle
volte, viene assolto. Nel corso del lungo lasso di tempo che trascorre dall'ini-
zio dell'azione fino alla definizione della vicenda, il medico subisce gli strali
di ricadute pesanti sul piano dell'immagine oltre che un danno di ordine psi-
cologico e, sebbene di rado, con accenti patologici. 

Se è vero che il codice di Hammurabi (Babilonia 1792-1750 a.C.), nell'e-
ventualità di mancato raggiungimento dell'obbiettivo da parte del chirurgo,
prevedeva la pena del taglio delle mani, è altrettanto indubbio che, pur non
essendo più annoverate oggi, per fortuna, pene corporali per il medico che
sbaglia, incombe su di esso la spada di Damocle di vedersi notiziare dell'esi-
stenza di un procedimento penale ovvero di ricevere la notifica di un atto di
citazione. 

Negli ultimi dieci anni, l'aumento dei casi di responsabilità medica è cre-
sciuto a dismisura, provocando il decuplicarsi di controversie giudiziarie: vi
sono, oggi, in Italia, ben 47.000 cause, penali o civili pendenti con una inci-
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denza annua che varia dai 15 mila ai 18 mila medici italiani che ricevono cita-
zioni, per complessivi 300 milioni di euro. Molteplici sono le cause del feno-
meno, non ancora ben identificato da un'analisi di studio progettuale, ma
alcuni fattori scatenanti il fenomeno si sono già delineati: l'aumento delle
patologie curate dai sanitari; l'evoluzione dei mezzi di cura e diagnosi; l'atti-
vità di sensibilizzazione costante delle associazioni a difesa dei diritti del
malato; la maggiore presa di coscienza dei propri diritti da parte del cittadi-
no; l'allungamento della vita media dell'uomo; la pressione dei mass - media;
l'evoluzione del concetto e delle funzioni della responsabilità civile.

Ma, soprattutto, una causa: l'istinto predatorio, poco apprezzabile sul
piano morale e deontologico, di molti addetti ai lavori, che, in presenza di
enti e compagnie assicurative tenute a risarcire ed in grado di soddisfare esi-
genze economiche, incardinano giudizi civili infondati, quasi sempre dal
petitum lievitato in modo esponenziale.

Non occorre essere maghi per ritenere, secondo un criterio di massima
probabilità, che la predetta tendenza si acuirà, fino a giungere ad agire con-
tro il proprio medico ogni qual volta le cure non soddisfino il paziente. In
special modo nelle aree geografiche più povere del Paese, ove il bisogno eco-
nomico … acuisce determinati istinti predatori. 

A.M.A.M.I. si è posta fra gli obiettivi principali proprio quello di porre un
argine, fermo e perentorio, sensibilizzando l'opinione pubblica con dibattiti e
convegni, prestando assistenza costante al medico accusato ingiustamente,
proponendo al legislatore una via alternativa a quella giudiziaria con la pro-
posta di accordo arbitrale in sede civile. Soprattutto, A.M.A.M.I. presta oggi
assistenza al medico che intende agire in giudizio per rivalsa.

E' proprio questo il nodo del problema: quando un medico può agire in
rivalsa e, nell'eventualità affermativa, nei confronti di quali soggetti?
Richiedendo cosa? 

Il medico può certamente rivalersi nei confronti del cittadino o dell'ope-
ratore che lo ha ingiustamente trascinato in un processo. Occorre la coeva
sussistenza di due condizioni: -una sentenza passata in giudicato (la res iudi-
cata pro veritate habetur, sed est veritas di Ulpiano), che dia contezza dell'
ingiustizia dell'azione incolta; -il verificarsi di un danno, vale a dire che il
medico prosciolto con sentenza passata in giudicato, abbia subito un danno
patrimoniale, biologico, morale o c.d. “esistenziale” e che sia in grado di pro-
vare detto danno.

Quanto alla richiesta risarcitoria, il parametro della prova del danno pati-
to diviene assorbente. 

Una volta incardinata l'azione risarcitoria, il medico, sotto il profilo squi-
sitamente morale, dovrà fare un robusto esercizio di pazienza per non farsi
condizionare dalle provocazioni che quotidianamente gli arrivano dalla
società speculativa e opportunista dei nostri giorni, rifacendosi ai propri cri-
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teri professionali e deontologici che peculiarizzano la sua figura e che sono
ben noti anche al deducente, figlio di un medico condotto di tanti anni fa. 

Forte dei valori della deontologia potrà continuare a professare la più
nobile delle arti con serenità, senza paure e vittimismi, confidando principal-
mente in sé stesso e nel proprio operato. Attendendo eventualmente la giu-
stizia degli uomini, prima… dell' ”Unico Giudizio” di Verità esistente. 
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La “mission” A.M.A.M.I.
Maurizio Maggiorotti-medico ortopedico-Presidente A.M.A.M.I.

Premessa

In venti anni di attività un medico chirurgo ha ottanta possibilità su cento
di ricevere un avviso di garanzia o essere citato in giudizio per lesioni. In Italia
circa quindicimila medici all'anno vengono accusati di “malpractice” e sotto-
posti a richieste di risarcimento per danni. Ma i due terzi vengono assolti per
non avere commesso il fatto. Cosa rimane dopo l'assoluzione? Rabbia, fru-
strazione, depressione e stress che lasceranno per sempre il sanitario segnato
nell'anima e ne condizioneranno le scelte professionali ed esistenziali.

In realtà questi tentativi di lucro, ai danni di una intera categoria di pro-
fessionisti, hanno creato un problema ben più ampio. L'aumento del conten-
zioso paziente-medico ha determinato in molti casi l'instaurarsi della cosid-
detta “medicina difensiva”, ossia non operare sempre la scelta terapeutica
migliore per il paziente, ma la meno rischiosa per il medico. I sanitari spesso
per rassicurare i pazienti, più che per reale convincimento scientifico, richie-
dono esami molto costosi e a volte inutili. Le assicurazioni hanno aumentato
i premi delle polizze per responsabilità professionale che devono sopportare
i medici. Tutto ciò ha determinato un aumento dei costi globali dell'assisten-
za. Quindi l'aumento del contenzioso crea un aumento dei costi ed un peg-
gioramento globale della qualità dell'assistenza ai danni del cittadino.

Per tentare di arginare la piaga dilagante della facile accusa di malpractice
a fine di lucro ed offrire una sanità migliore, l'Amami agisce da un anno in
Italia con varie iniziative, largamente condivise.

Scopo del presente lavoro, forzatamente non esaustivo, è quello di cerca-
re di inquadrare le cause del fenomeno ed offrirne alcune soluzioni.

Le ragioni dell'accusa infondata
Possiamo distinguere due grandi categorie di conflittualità: quella ten-

denzialmente onesta e quella tendenzialmente disonesta.

Conflittualità tendenzialmente onesta

Questa non trova fondamento in un reale tentativo di speculazione ma si
fonda sull'eccesso di aspettative maturate circa l'esito delle cure, che si sono
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poi rivelate minori alle attese. Questo particolare fenomeno può trovare le sue
cause in “un'auto convincimento” del paziente, maturato dalla lettura di rivi-
ste e quotidiani che sovente mostrano i risultati strabilianti della conquista
medica come scontati e routinari, ingenerando false aspettative. Altre volte
invece, gli stessi medici forniscono un quadro talmente rassicurante della pre-
stazione da non preparare minimamente il malato a qualsiasi inconveniente.
In entrambe le situazioni prospettate, i risultati disattesi ingenerano malesse-
re e malcontento, che possono confluire in una richiesta risarcitoria.

Per mitigare questo aspetto della conflittualità possono essere sufficienti,
da parte del sanitario, una estrema chiarezza nell'esposizione orale che pre-
cede il trattamento terapeutico. Infatti questo delicato momento dovrà servi-
re per illustrare in modo completo ogni possibile inconveniente che dovesse
capitare in corso o a seguito dell'intervento terapeutico nonché i sistemi che
sarebbero utilizzati per porvi rimedio.

Conflittualità tendenzialmente disonesta

La più odiosa e motivo del nostro impegno.
Sempre più spesso si assiste a richieste di risarcimenti per danni da lesio-

ni, intentate contro i medici allo scopo di perseguire una finalità diversa da
quella di Giustizia. Questo aspetto del problema presenta molte facce ed ha
diversi protagonisti. Sicuramente questo settore è visto da molti come possi-
bile “terreno di caccia”. Similmente a quello che è avvenuto con le richieste
di risarcimento da “micropermanente” in campo automobilistico, dove ad
ogni minimo incidente segue sempre una richiesta risarcitoria verso le
Compagnie di Assicurazioni, ormai fioriscono di società che si occupano di
“sinistrosità medica”. 

Nascono ovunque associazioni che offrono assistenza gratuita nelle cause
contro i medici.

Ma a differenza del deprecato malcostume automobilistico, in questo caso
viene preso di mira un professionista che ha dedicato la vita ad alleviare le
sofferenze altrui e che spesso ha come unica colpa quella di essersi preso cura
della salute di un paziente, che a lui si è affidato. Ovviamente i risvolti del-
l'ingiusta richiesta risarcitoria, perpetrata ai danni di un medico innocente,
hanno un ben altro impatto emotivo e sociale e possono presentare numero-
si e variegati risvolti di natura risarcitoria.
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Il danno arrecato al medico innocente

La vicenda giudiziaria sebbene risolta con la più ampia formula assoluto-
ria, crea comunque, sempre, un danno per il medico innocente. Danno che si
esplica sia nella sfera patrimoniale che in quella extrapatrimoniale.

Il danno patrimoniale

Costituito dal “danno emergente” e dal “lucro cessante”, determinati
dalla

o diminuita attività lavorativa;
o spese legali per la difesa;
o aumento del premio o peggio dalla disdetta dell'assicurazione.

Essere destinatari di una denuncia penale o di un atto di citazione in giu-
dizio produce inevitabilmente un danno economico in capo al medico e tale
danno deriva da una molteplicità di fattori. In modo più acuto nei piccoli
centri - ma il fenomeno ha analoga risonanza ovunque in relazione di diret-
ta proporzione con la diffusione che i media offrono della notizia - il sanita-
rio vede certamente ridotta la propria attività, fondata sulla fiducia e stima
dei pazienti, i quali - ovviamente - possono essere meno sicuri nell'affidarsi
alle cure di un medico “indagato” penalmente o “citato” civilmente per mal-
practice. 

Seguono poi le spese per la difesa legale della propria posizione. 
Infine, ma sicuramente al primo posto per importanza, la problematica

inerente le compagnie assicuratrici. Queste stanno vivendo un momento di
grave crisi sia negli Stati Uniti, dove a New York un neurochirurgo può arri-
vare a pagare 450.000 dollari di premio annuo, che in Europa. Nel nostro
Paese, alcune tra le maggiori assicurazioni, già oggi, rifiutano di prestare la
garanzia ai ginecologi ed ai chirurghi plastici. Inoltre, considerando la
denuncia al pari del sinistro, le Compagnie tendono a revocare la polizza a
chi sia stato vittima di richiesta risarcitoria ancorché terminata senza esito.
Ciò determina una vera difficoltà a trovare poi una compagnia che assuma il
rischio rifiutato da altra e comunque a costi superiori. Del resto, non può non
considerarsi il fatto che le aziende assicuratrici hanno una perdita costante
sulla responsabilità civile sanitaria e questo non può che imporre - come ine-
vitabile conseguenza - il progressivo abbandono del rischio.
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Il danno non patrimoniale

Ben più grave e meno risarcibile del precedente. La denuncia di “malprac-
tice” ha connotati infamanti. La traduzione italiana del termine è disonestà,
imperizia, terapia sbagliata, malcostume, illecito. Il medico innocente trasci-
nato in giudizio riceve sempre, dalla vicenda giudiziaria stessa, un danno
biologico, morale ed esistenziale. 

Già nel 1999 Ashok aveva pubblicato sul British Medical Journal uno stu-
dio in tal senso, affermando che il medico sottoposto a giudizio veniva cam-
biato dalla vicenda stessa. Inoltre aveva previsto che durante il conflitto si
manifestavano ideazioni suicidarie. Le stesse che hanno spinto il 16 marzo
2004 un nostro collega di Bologna ad uccidersi dopo l'ennesimo rinvio di un
processo che lo vedeva coinvolto. 

Di seguito brevi note sui danni non patrimoniali. 

Cosa fare per risolvere la questione

E' il quesito al quale abbiamo cercato di dare una risposta nel dicembre
2002 fondando a Roma una Associazione, non a fine di lucro, denominata:
A.M.A.M.I. acronimo per indicare Associazione per i Medici Accusati di mal-
practice Ingiustamente, nata con l'unico scopo di proteggere i medici dall'ac-
cusa ingiusta di malpractice. L'A.M.A.M.I. ha Sede Centrale a Roma e Sedi
Periferiche a Savona, Torino, Milano, Padova, Lecce, Catania e Palermo,
numerose altre costituende nei principali capoluoghi di provincia. E' forma-
ta da un Consiglio Direttivo composto da medici e da avvocati ed affiancata
da un Board Specialistico ed uno Legale. Conta ad oggi oltre 30.000 iscritti in
tutta Italia. Al fine di limitare la pratica delle facili denunce intentate verso i
sanitari innocenti, l'Associazione ha scelto i seguenti mezzi:

o DIFFONDERE LA PROBLEMATICA DELL'INGIUSTA ACCUSA SUI
MEDIA

o AVERE RAPPORTI DI PARTNERSHIP CON LE SOCIETA' SCIENTI-
FICHE, ASSOCIAZIONI E SINDACATI MEDICI

o OSPITARE LA CONFERENZA PERMANENTE DI SPECIALITA'
o DIFFONDERE L'UTILIZZO DELL'ACCORDO ARBITRALE 
o APPOGGIARE IL DISEGNO DI LEGGE 108 del 6.06.01 
o COSTITUIRE UN DETERRENTE CITANDO IN GIUDIZIO I

RESPONSABILI DI UNA AZIONE INFONDATA
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Diffondere la problematica dell’ingiusta accusa sui media

E' stato un chiaro obbiettivo sin dall'inizio quello di attivare un Ufficio
Stampa che avesse il compito di diffondere la problematica dell'accusa ingiu-
sta di malpractice per creare una coscienza nazionale del problema che stanno
vivendo i circa diecimila medici che annualmente vengono travolti da una
azione giudiziaria e poi assolti. 

Abbiamo avuto grande risalto sui quotidiani nazionali con articoli sul
Corriere della Sera, il Giornale, la Repubblica, il Tempo, il Messaggero, la
Stampa, il Sole 24 ore e molti altri.

Inoltre con interviste televisive e radio concesse al TG 1, Uno Mattina, La
7, Radio Rai 1 e numerosi Network radiofonici.

Rapporti di partenership con le società scientifiche, asso-
ciazioni e ordini dei medici

Abbiamo rapporti di partnership con la SIC (Società Italiana Chirurgia)
con la ACOI (Associazione Chirurghi Ospedalieri Italiani), con la SIOT
(Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia), con la Nuova ASCOTI (Ass.
Sindacale Chirurghi Ortopedici e Traumatologi Italiani), con la SIGO (Società
Italiana di Ginecologia ed Ostetricia) e con la AOGOI (Associazione Ostetrici
e Ginecologi Ospedalieri Italiani). Inoltre con l'Anaao Assomed - Dirigenti
medici. Con la FNOMCeO (Federazione Nazionale Ordini dei Medici
Chirurghi ed Odontoiatri) ed in particolare con gli Ordini di Palermo, Latina,
Ascoli Piceno, Firenze, Savona e Vicenza.

Ospitare la conferemza permanente di specialità

Il Pubblico Ministero laddove si trovi ad esaminare - nel corso di un giu-
dizio penale - la posizione del medico imputato, nomina a volte dei consu-
lenti di competenza non sempre indiscutibile. Al riguardo, va considerato
che per troppi anni i medesimi medici si sono adoperati in qualità di consu-
lenti tecnici del PM - nell'esaminare l'operato di colleghi delle più diverse
specialità senza averne la necessaria conoscenza tecnica personale, con la
conseguenza che, talvolta, i processi hanno tratto alimento e si sono fondati
su perizie assolutamente errate e prive di qualsivoglia fondamento. Troppo
spesso, insomma - come ben noto - si assiste a vicende giudiziarie che vedo-
no sul banco degli imputati dei medici innocenti, che però vengono ricono-
sciuti tali solo dopo un calvario lungo spesso molti anni. 



Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 

46 Caleidoscopio

Al fine di giudicare esattamente l'operato del medico convenuto in giudi-
zio, sia preliminarmente al processo che durante lo stesso, è necessaria l'ope-
ra di un consulente medico del Tribunale che sia realmente esperto nella par-
ticolare materia tema della controversia. L'incessante sviluppo tecnico e
scientifico della medicina non può essere alla portata di ogni medico legale o
peggio di medici “cultori della materia” iscritti nell'elenco dei Consulenti
Tecnici. A fini di giustizia è indispensabile fornire al Magistrato, di volta in
volta, un elenco di specialisti di comprovata esperienza tecnica pari o mag-
giore del medico convenuto in Giudizio. Per questo fine si è costituita in seno
all'AMAMI la Conferenza di Specialità composta dai presidenti delle Società
Specialistiche maggiormente coinvolte. Questo per offrire le più qualificate
ed obbiettive indicazioni tecniche su ogni tecnica utilizzata. E' stata quindi
elaborata ed inviata una lettera ai Presidenti dei tribunali di tutta Italia, qui
riportata integralmente.

Diffondere l’utilizzo dell’accordo arbitrale

Al fine di tutelare sia il paziente, realmente vittima dell'errore sanitario,
che il medico innocente, è stato studiato il testo di un accordo arbitrale che,
ove sottoscritto dalle parti vedrebbe ridursi notevolmente il ricorso sistema-
tico alla Giustizia Ordinaria. Inoltre eviterebbe l'utilizzo del processo penale
quale grimaldello per un risarcimento economico. Infatti la scelta di risolve-
re i profili di responsabilità civile attraverso la forma del compromesso arbi-
trale inibisce la possibilità di far valere in altra sede l'aspetto del risarcimen-
to economico del danno. 

Si tratta di uno strumento legale già previsto ed utilizzato abitualmente
nei contratti delle polizze sanitarie o infortuni, negli appalti pubblici e priva-
ti ed in moltissimi altri rapporti. 

La legalità dello strumento consiste nel fatto che le parti, nell'ambito della
loro autonomia contrattuale, possono liberamente decidere di rivolgersi al
giudice ordinario stabilito dallo Stato o ad un giudice privato. Libertà previ-
sta espressamente dagli artt. 806 ss., c.p.c., sia perché implicitamente prevista
dagli articoli 24 e 25 della Costituzione. 

Il testo dell' “Accordo Arbitrale Amami” è stato studiato appositamente
per non incorrere in problemi procedurali che potessero inficiarne il valore,
come tale garantisce totalmente le parti solo se adottato nella sua formula-
zione integrale, comprensiva della paternità Amami. 

Tra i vantaggi dell'arbitrato vi è sicuramente la celerità e l'agilità dello
strumento, infatti ex art. 820 c.p.c., qualora non sia stabilito diversamente
dalle parti, il giudizio deve essere terminato ed il lodo va emanato entro 180
giorni dalla costituzione del Collegio arbitrale. Inoltre il giudizio è affidato
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sicuramente a soggetti competenti e di fiducia delle parti. Importante anche
la possibilità di valutazione di diritto ma anche equitativa prevista. 

Il giudizio arbitrale è un giudizio “privato” che risolve una controversia
con funzione sostitutiva ad un primo grado di giudizio davanti ad un giudi-
ce ordinario e perciò equivalente ad esso, tant'è che la decisione (lodo) può
essere direttamente impugnata in secondo grado, presso una Corte
d'Appello.

In conclusione l'Arbitrato rappresenta una procedura più snella perché
l'unico principio da rispettare è quello del contraddittorio e di minore impat-
to emotivo.

Si tratta in pratica di una rivoluzione nel campo sanitario, ma di una pra-
tica ampiamente collaudata in atri ambiti. 

“…Diverso è l'impatto della evoluzione della responsabilità civile, e dell'aumen-
to di una contenziosità spesso astiosa, sull'operatore singolo. Entra in primo luogo
in gioco il “trauma da controversia giudiziaria”, spesso accompagnata da una dirom-
pente pubblicità. Per il singolo che vede messa in discussione la sua capacità profes-
sionale risulta difficile proseguire serenamente la sua vita di sempre. Ciò ben prima
che la sua posizione sia definita con una sentenza, ed anche -quasi direi soprattutto-
se verrà definita con un' assoluzione, che non annullerà il “danno da processo” (si
pensi alla ipotesi tutt'altro che peregrina che il risarcimento versato dopo una sen-
tenza di condanna di primo grado, non possa essere recuperato dopo la sentenza di
assoluzione di secondo grado). Di qui la necessità di prospettare forme accelerate di
definizione del risarcimento attraverso procedure arbitrali….” 

(Prof. Mario Cicala. Consigliere Corte Cassazione Roma - Atti 1° Congresso
AMAMI) 

Appoggiare il disegno di legge del 6.06.01

Di iniziativa del Senatore Antonio Tomassini, presidente della
Commissione Sanità del Senato, è stato proposto un Disegno di Legge che,
ove approvato, migliorerebbe sicuramente la tematica della responsabilità
professionale del personale sanitario. 

La legge proposta, nei tratti principali è connotata dai seguenti punti:
- far ricadere sulle strutture ospedaliere la responsabilità del danno

cagionato durante l'assistenza;
- prevedere un'assicurazione obbligatoria per tutte le strutture sanitarie

ospedaliere sia pubbliche che private;
- favorire il ricorso all'arbitrato per le vertenze di responsabilità medica;
- prevedere norme che snelliscano i tempi del risarcimento del danno;



Mario Cicala, Ugo Dal Lago, 
Paolo Vinci, Maurizio Maggiorotti L’accusa di malpractice in ambito medico 

48 Caleidoscopio

- costituire un albo nazionale degli arbitri e dei consulenti tecnici d'uffi-
cio. 

Appoggiamo e seguiamo con interesse l'iter del Disegno di Legge.

Costituire un deterrente

Al fine di costituire un deterrente per coloro che vedono in questo settore
una possibilità di facile guadagno, l'Amami si affianca ai medici - che siano
stati assolti dopo essere stati denunciati o citati in giudizio, in virtù di una
azione del tutto priva di fondamento - supportandone l'azione risarcitoria
che gli stessi intendano intentare per avere ristoro dei pregiudizi patiti.

L'azione risarcitoria può essere intentata:
- contro i medici consulenti tecnici che, con la loro azione peritale priva

di fondamento scientifico ed avente conclusioni lontane dal vero, fac-
ciano incardinare un processo che poi si è concluso con un ribalta-
mento delle premesse;

- contro i medici consulenti di parte ove sostengano le tesi dell'attore a
spregio della scienza medica;

- contro la temerarietà degli stessi pazienti.
L'azione inizia sempre a seguito di richiesta da parte di un medico asso-

ciato, assolto nel giudizio penale e/o civile e che ritiene di essere stato vitti-
ma di accuse ingiuste. Il Consiglio Direttivo dell'A.M.A.M.I., conosciuti gli
atti del giudizio ed ascoltato il parere preventivo dei consulenti del 

Board Specialistico e del Board Legale, decide se intraprendere o meno l'a-
zione al fianco del sanitario. In caso positivo, supporta il giudizio intera-
mente, senza richiedere alcun onere all'assistito il quale devolverà alle casse
dell'Associazione un compenso percentuale del risarcimento eventualmente
stabilito dal giudice. 

L'obiettivo dell'A.M.A.M.I. è, dunque, quello di fornire counselling ed assi-
stenza nella citazione in giudizio dei soggetti che si siano resi responsabili di
un'azione legale infondata contro un medico.

Lo scopo di tale azione di assistenza e supporto fornita dall'Associazione
è quello di perseguire la duplice finalità - da un lato - di offrire un ristoro al
professionista che sia stato vittima dell'ingiusta accusa di malpractice e - dal-
l'altro - di dare vita ad un esempio forte che possa dissuadere e scoraggiare
tutti coloro i quali intravedano nel settore della medical malpractice allettanti -
quanto discutibili - prospettive di facile profitto. 
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«ACCORDO ARBITRALE AMAMI»

In caso di contestazione dell'operato medico e per qualsiasi con-
troversia inerente le prestazioni professionali espletate a favore
del Sig. …………………………………….. (come riferite nella car-
tella clinica relativa al presente ricovero e/o intervento) le parti
rinunciano all'azione giudiziaria e optano per un arbitrato irri-
tuale dando mandato ad un Collegio di tre professionisti, nomi-
nati uno per parte ed il terzo di comune accordo o, in caso con-
trario, dal Presidente del Tribunale nella cui circoscrizione si è
svolta la prestazione, su istanza della parte più diligente, scelto
tra gli esperti della materia.
Il Collegio eleggerà la propria sede nella medesima circoscrizione
in cui si è svolta la prestazione e comporrà la controversia secon-
do equità.
Il Collegio, a suo insindacabile giudizio, si farà affiancare per la
durata del procedimento - al fine di mettere in luce le questioni
tecniche essenziali e senza alcun potere decisionale - da uno spe-
cialista del particolare campo medico oggetto della controversia.
Il Collegio, una volta costituito, in ragione degli obiettivi di rile-
vanza sociale promossi dal presente «Accordo Arbitrale AMAMI»
si impegna ad adottare i minimi di tariffa normativamente previ-
sti ed a riconoscere, simbolicamente, il valore del 1% del proprio
compenso all'AMAMI per scopi sociali.
Le parti sin d'ora s'impegnano ad accettare e non impugnare la
soluzione equitativa emessa dal Collegio arbitrale.

Firma del Paziente Firma del Medico

Firma del Rappresentante
Legale dell'Istituto di Ricovero
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... il futuro ha il cuore antico MEDICAL SYSTEMS SpA
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