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IL FENOMENO HA INIZIATO A 
MANIFESTARSI DAL 1984

A seguito di una sentenza della Cassazione 1994 è stato 
inasprito il criterio di tutela del paziente attraverso il 

concetto di presunzione di colpa del medico



Dal 2008 NON viene più richiesto al paziente 

di dimostrare il nesso causale tra

INTERVENTO / CURA

PROBLEMA MANIFESTATO      

Di conseguenza è stata introdotta la presunzione di 

colpa nei procedimenti di diritto civile



Sempre più spesso è usato il termine Malasanità dovuto a: 

- Errore dei Medici

- Distrazione del Personale Medico-Infermieristico

- Inadeguatezza degli impianti

- Mancato rapporto Medico-Paziente

Maggiore possibilità informazione del cittadino

Miglioramento delle tecnologie

Progressi scientifici

Maggiori aspettative del paziente



UTENTI PERCEPISONO UN EPISODIO 
DI MALASANITA’ QUANDO SI 
SENTONO POCO CONSIDERATI DAI 
MEDICI O DAGLI INFERMIERI

LE STRUTTURE SANITARIE SI 
TROVANO IN CONDIZIONI DI CARENZA 
DEL PERSONALE CON POSSIBILITA’ DI 
DEDICARE MENO TEMPO AL PAZIENTE

PERCEZIONE DEL PAZIENTE

CARENZA ATTENZIONE DEL SUO 
CASO











21.01.2010 intorno alle ore 17, preceduto da  cefalea, fu colta da grave malessere con severo 
impaccio motorio all’emisoma di destra ed impaccio verbale. Fu subito soccorsa e condotta al 
PS dell’Ospedale  …… di Torino, ove venne sottoposta ad una prima visita di controllo. Nel 
referto del PS che mi è esibito si legge quanto segue:
“Paziente mutacica, pare non comprendere l'italiano. Riferito da triage che oggi, dopo 
discussione, afasia e ipostenia arto sup dx in terapia atb con amoxicillina. Esame obiettivo, 
Vigile mutacica, risponde dicendo solo "salve ". Apparente deficit agli arti di dx che tuttavia 
appare simulato, in quanto i ROT sono conservati, ed il riflesso di evitamento al dolore è 
pronto e facilmente evocabile. EON: pupille nn”.
La paziente è stata trattenuta in PS ed alcune ore e  più tardi fu sottoposta ad una prima 
visita psichiatrica “ore 19.30 ripresa della sintomatologia conversiva; en 30 gtt. r . 
psichiatrica: Pz- mutacica, solo parzialmente collaborante. Il colloquio è impossibile, sembra 
lamentare dolore agli arti inferiori e impossibilità di articolare le parole. L'amica che 
l'accompagna riferisce che la signora sta vivendo un periodo con difficoltà personali ma 
l'anamnesi psichiatrica è negativa; non sarebbero presenti abuso alcolico né di sostanze; non 
assume farmaci. Si somministra En 5 mg ev. Da rivalutare”.
Nonostante l’evidente stato di malessere accusato dalla Paziente (che era emiplegica e 
gravemente afasica), fu dimessa in data 22.01.10. Non potendo deambulare la paziente 
dovette rientrare al proprio domicilio con autoambulanza privata.
Il giorno seguente
sinistra. Nella valutazione in DEA del 23 gennaio riscontro di emiplegia dx ed afasia con 
reperto TC di estesa lesione ischemica silviana sinistra.



RAFFORZARE IL RAPPORTO
MEDICO - PAZIENTE 

- curare l’aspetto del consenso 
informato

- le verità da comunicare al 
paziente

- evitare disguidi e 
incomprensioni

CONTENZIOSO



 Sproporzione tra patologia iniziale / trattamento 
e complicanza

 Evento completamente inatteso

 Mancata compliance con il medico

 Aspettativa di un risultato sempre positivo



CODICE DEONTOLOGIA MEDICA

Art. 26  - Cartella clinica-
La cartella clinica delle strutture pubbliche e private deve
essere redatta chiaramente, con puntualità e diligenza, nel
rispetto delle regole della buona pratica clinica e
contenere, oltre ad ogni dato obiettivo relativo alla
condizione patologica e al suo decorso, le attività
diagnostico-terapeutiche praticate.
La cartella clinica deve registrare i modi e i tempi delle
informazioni nonché i termini del consenso del paziente, o
di chi ne esercita la tutela, alle proposte diagnostiche e
terapeutiche; deve inoltre registrare il consenso del
paziente al trattamento dei dati sensibili, con particolare
riguardo ai casi di arruolamento in un protocollo
sperimentale.



CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA  

"L’etica ha raccolto il nome più espressivo di deontologia"  
J. Bentham  

Il codice di deontologia medica e’ un corpus di regole di autodisciplina predeterminate 

dalla professione, vincolanti per gli iscritti all’ordine che a quelle norme devono quindi 

adeguare la loro condotta professionale. 

GIURAMENTO PROFESSIONALE 

Consapevole dell'importanza e della solennità dell'atto che compio e dell'impegno che assumo, giuro: 

. di esercitare la medicina in libertà e indipendenza di giudizio e di comportamento; 

. di perseguire come scopi esclusivi la difesa della vita, la tutela della salute fisica e psichica dell'Uomo e il 

sollievo della sofferenza, cui ispirerò con responsabilità e costante impegno scientifico, culturale e sociale, 

ogni mio atto professionale; 

. di non compiere mai atti idonei a provocare deliberatamente la morte di un paziente; 

. di attenermi nella mia attività ai principi etici della solidarietà umana, contro i quali, nel rispetto della vita e 

della persona, non utilizzerò mai le mie conoscenze; 

. di prestare la mia opera con diligenza, perizia e prudenza secondo scienza e coscienza e osservando le 

norme deontologiche che regolano l'esercizio della medicina e quelle giuridiche che non risultino in 

contrasto con gli scopi della mia professione; 

. di affidare la mia reputazione esclusivamente alla mia capacità professionale e alle mie doti morali; 

. di evitare, anche al di fuori dell'esercizio professionale, ogni atto e comportamento che possano ledere il 

prestigio e la dignità della categoria; 

. di rispettare i colleghi anche in caso di contrasto di opinioni; 

. di curare tutti i miei pazienti con eguale scrupolo e impegno indipendentemente dai sentimenti che essi mi 

ispirano e prescindendo da ogni differenza di razza, religione, nazionalità, condizione sociale e ideologia 

politica; 

. di prestare assistenza d'urgenza a qualsiasi infermo che ne abbisogni e di mettermi, in caso di pubblica 

calamità, a disposizione dell'Autorità competente; 

. di rispettare e facilitare in ogni caso il diritto del malato alla libera scelta del suo medico, tenuto conto che il 

rapporto tra medico e paziente è fondato sulla fiducia e in ogni caso sul reciproco rispetto; 

. di astenermi dall' "accanimento" diagnostico e terapeutico; 

. di osservare il segreto su tutto ciò che mi è confidato, che vedo o che ho veduto, inteso o intuito 

nell'esercizio della mia professione o in ragione del mio stato. 

 



 

 

Sono presenti informazioni sulla terapia farmacologica assunta a domicilio prima del 

ricovero 

Sono presenti informazioni su eventuali allergie o la nota «il paziente afferma di non 

avere allergie» 

È stata riportata la data e l’ora della visita di accoglimento nel reparto dove avviene 

la presa in cura del paziente 

È stato riportato in modo chiaro il motivo del ricovero in struttura sanitaria 

Sono stati riportati gli aspetti salienti dello stato psicofisico del paziente rilevati 

all’ingresso dopo l’esecuzione di breve esame obiettivo 

Sono stati riportati gli accertamenti richiesti all’ingresso dal medico responsabile 

dell’accettazione nell’UO 

Le consulenze sono state datata e firmate ed inserite nel diario clinico 

I parametri vitali sono stati registrati quotidianamente 

Sono state riportate quotidianamente le condizioni del paziente 

Sono state registrate le modificazioni terapeutiche nella «grafica» 

È stato annotato o no il consenso a dare informazioni al MMG ed allegato il modulo 

per la privacy 

È stato allegato il foglio di accettazione del Pronto soccorso 

È stato allegato il verbale del medico del 118 (se pertinente) 

È stato allegato il foglio per la terapia antidiabetica (solo nei casi pertinenti) 

È allegata la grafica riportante i parametri vitali del paziente, il loro andamento nel 

tempo e la terapia eseguita 

È allegata la cartella infermieristica 

È stato allegato il consenso informato per le trasfusioni e sono state allegate le 

etichette relative ad unità trasfusionali o riportato il numero della sacca 

È stata allegata la fotocopia della lettera di dimissione 

È stata riportata nella lettera di dimissione la descrizione della diagnosi principale 
 



CASO DI  PRONTO SOCCORSO  

 

“Curiosa” è l’assenza totale di descrizione della situazione e delle condizioni 

cliniche del Paziente e della presa in carico della situazione critica dalle ore 17 

alle ore 20 ora del decesso (del 13 ottobre) ma soprattutto la non spiegata scelta 

di non rianimare un Paziente di 69 anni che non presenta una patologia tale da 

essere considerato irreversibilmente terminale.  

Mancano quindi gli elementi sui quali formulare anche le più vaghe ipotesi 

diagnostiche, viste le carenze documentali nella cartella clinica! 

 

Considerando i dati sopra annotati, indubbiamente esistono delle criticità, con 

particolare riferimento al fatto che all’interno della documentazione, vi è 

l’assenza totale di una descrizione della situazione e delle condizioni cliniche del 

paziente, nelle 4 ore antecedenti il decesso. 

Altra criticità è da riferire al fatto della scelta di non rianimare un paziente di 69 anni 

che non presenta una patologia tale da essere considerato irreversibilmente terminale! 

Non si comprende il motivo per il quale non è stato richiesto un riscontro autoptico, 

che avrebbe fatto comprendere la causa della morte! 

In corso di causa saremo quasi sicuramente soccombenti, vista la superficialità 

dimostrata dai sanitari nella compilazione della cartella clinica e non possiamo 

credere che non vi sia stata un’assistenza nelle 4 ore antecedenti il decesso!  



RICHIESTA DI RISARCIMENTO 500.000 EURO PER ACQUISTO DI 

GRATTA E VINCI  PER NON SEGNALATA COMPLICANZA FARMACOLOGICA 

 

La  signora ….  affetta da un Morbo di Parkinson e correttamente posta in terapia con 

Pramipexolo ha purtroppo sviluppato, quale collaterale negativo al dopaminoagonista, una 

sindrome da gioco d’azzardo patologico. 

Va anche detto, infine, che la signora ……, solo dopo molti mesi che aveva sviluppato 

disturbi ossessivo compulsivi, ha segnalato il fatto al proprio medico che, secondo quanto 

afferma la paziente (e lo stesso medico) non le aveva segnalato il fatto trattandosi di una 

evenienza estremamente rara e comunque segnalata sul foglietto di istruzioni che si presume il 

paziente legga prima di assumere un qualunque farmaco.   

 





Esattamente quanto nel 2012 si propose di arginare il comma 1 dell’articolo 3 del 

decreto legge dell’allora ministro della Sanità nel governo Monti, Renato Balduzzi, 

oggi neocomponente del Consiglio Superiore della Magistratura: il medico «che si 

attiene a linee guida e buone pratiche accreditate dalla comunità scientifica non 

risponde penalmente per colpa lieve. In tali casi resta comunque fermo l’obbligo 

di cui all’articolo 2.043 del Codice civile».  

Quest’ultimo inciso era stato sinora depotenziato sia dai giudici di merito sia dalla 

Cassazione, spesso declassato quasi a svista o a equivoco del legislatore.  



Tribunale di Milano: "Spetta al paziente provare 
l'errore del medico" 

Così una sentenza dello scorso luglio riguardante il Policlinico di 

Milano per un caso di paralisi di corde vocali. Nel dispositivo, 

richiamando la legge Balduzzi, viene qualificata la responsabilità 

del medico ospedaliero come 'extracontrattuale da fatto illecito' e 

non 'contrattuale'. Per fare causa al sanitario ci saranno cinque 

anni di tempo e non più dieci 



Cambia la giurisprudenza in materia di 

malpractice sanitaria.  
Una sentenza dello scorso luglio del Tribunale di Milano ha stabilito che ricade sul paziente l’onere di 

provare la colpa del medico, e che per agire in giudizio ci sono cinque anni di tempo e  non più dieci. 

 E' questa per i giudici la conseguenza della legge Balduzzi che qualifica la responsabilità del medico 

ospedaliero come 'extracontrattuale' da fatto illecito (ex art. 2043 c.c.) sancendo, dunque, che 

l’obbligazione risarcitoria del medico possa scaturire solo in presenza di tutti gli elementi costitutivi 

dell’illecito aquiliano (che il danneggiato ha l’onere di provare).  

Viene quindi meno sia la responsabilità contrattuale (articolo 1.128) del camice bianco, che si basava 

sulla teoria del 'contatto sociale', che quella dell’ospedale basata sull’idea di contratto obbligatorio 

atipico di 'assistenza sanitaria' perfezionabile già con la sola accettazione del malato in ospedale.  

 

"Tale inquadramento della responsabilità medica e il conseguente regime applicabile, unito 

all’evoluzione che nel corso degli anni si è avuta in tema di danni non patrimoniali risarcibili e 

all’accresciuta entità dei risarcimenti liquidati  ha indubitabilmente comportato un aumento dei casi in 

cui è stato possibile ravvisare una responsabilità civile del medico ospedaliero (chiamato direttamente a 

risarcire il danno sulla base del solo 'contatto' con il paziente se non riesce a provare di essere esente 

da responsabilità ex art. 1218 c.c.), una maggiore esposizione di tale categoria professionale al rischio 

di dover risarcire danni anche ingenti (con proporzionale aumento dei premi assicurativi) ed ha 

involontariamente finito per contribuire all’esplosione del fenomeno della 'medicina difensiva' come 

reazione al proliferare delle azioni di responsabilità promosse contro i medici".  




