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Premessa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rispetto all’attuale situazione e agli sviluppi futuri nel campo nella ge-
stione del rischio clinico, se è opinione comune che la sanità è un “affare 
rischioso”, meno convergenti sono i pareri sul fatto che il rischio clinico sia 
“un affare sostenibile”. Nella disputa su chi ci guadagna e chi ci perde, si 
trascura sempre più di centralità la sicurezza del cittadino utente. 

Per cercare di superare tali clamori della comunicazione di massa, pro-
poniamo gli studi qui pubblicati, nati dall’attivazione da parte di Net Care 
di un tavolo di confronto tra medici dirigenti, specialisti nelle varie branche 
delle medicina, medici legali – sia universitari che delle aziende ospedaliere 
e delle aziende unità sanitarie locali – e rappresentanti del mercato assicura-
tivo, broker ed economisti sanitari. Lo scopo è stato quello di cercare di su-
perare la situazione di insoddisfazione di tutte le parti interessate, revisio-
nando in particolare i criteri e i metodi di valutazione del rischio clinico 
e di calcolo dei premi (e delle riserve), dei massimali e delle eventuali 
franchigie, affinché siano più rispondenti alla specificità dei rischi delle 
strutture. 

Il contesto di riferimento sono le dinamiche del mercato del rischio 
clinico, analizzato rispetto alla responsabilità della struttura sanitaria e alla 
responsabilità professionale medica, assunte nella loro stretta correlazione. 
Pur scontando la grave carenza dei dati disponibili, Net Care ha cercato di 
sviluppare statistiche ed analisi, utili alle strutture sanitarie e alle altre parti 
interessate, sui sinistri RCT e il contenzioso, le gare di brokeraggio e le ga-
re di assicurazione, le offerte presenti sul mercato per la copertura assicura-
tiva della RCT aziendale e della RCT professionale medica. 
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Le analisi non sono state limitate alle logiche del trasferimento assicura-
tivo, studi speciali sono dedicati alle strategie e sistemi alternativi di ri-
tenzione e finanziamento. Sono stati definiti i possibili scenari di combi-
nazioni e percorsi di trasferimento, ritenzione e finanziamento, sviluppando 
analisi prospettiche delle esperienze regionali italiane più innovative. 

Per l’attuazione di tali strategie è indispensabile far leva sugli strumenti 
di risk management. A partire da tale consapevolezza, anche se non anco-
ra maturata da compagnie e broker assicurativi nella valutazione dei rischi, 
vengono proposti strumenti alla luce dei significativi successi ottenuti nella 
riduzione dei rischi, degli sprechi e dei costi e dei tempi fuori controllo. 

Sono gli strumenti e i processi di informazione, ascolto, mediazione dei 
conflitti per la gestione diretta ed efficiente dei sinistri e del contenzioso, 
l’analisi e reporting a supporto delle decisioni (resistere o transigere), i si-
stemi di incident reporting, i piani di riduzione dei rischi, la tutela legale e 
peritale. Alla base di tali strumenti è la centralità del cittadino utente, visto 
come paziente ma anche come finanziatore del sistema sanitario, per cui 
Net Care intende contribuire alla realizzazione della visione espressa dalla 
formula: 

 
più sicurezza del paziente = più qualità = meno sprechi 

 
Per una forma gestionale più evoluta ed integrata a livello aziendale, si 

passa ai sistemi di gestione del rischio clinico, in quanto Sistemi 4S, Si-
stemi Sanitari Snelli (senza sprechi) e Sicuri (sicurezza del paziente). 
Come riferimenti principali sono proposti i modelli consolidati di origine 
anglosassone, adattati al contesto normativo e istituzionale italiano. È pre-
vista anche la certificazione del Sistema di Gestione del Rischio Clinico 
da Ente terzo accreditato, con collegato riconoscimento di riduzione dei co-
sti assicurativi da parte delle compagnie. 

 
Il volume nell’introduzione definisce le coordinate di medicina legale 

e delle assicurazioni, avvalendosi dell’apporto delle esperienze più avan-
zate nella pratica della medicina legale e della ricerca universitaria. Questa 
impostazione, ripresa nei diversi capitoli, permette di avere presenti chiare 
ed aggiornate interpretazioni delle responsabilità in gioco della struttura sa-
nitaria e del professionista, in considerazione dei procedimenti, sia in sede 
penale che civile, e degli impatti economici dei risarcimenti e/o indennizzi. 

L’affare rischio clinico è strutturato in due parti.  
La prima è dedicata al mercato assicurativo che interessa le strutture 

sanitarie. Sviluppa l’analisi dei sinistri e del contenzioso, valuta l’offerta 
presente sul mercato per le strutture pubbliche e private, al fine di disporre 
di elementi di benchmarking utili alle strutture sanitarie pubbliche e private. 



13 

Vengono passate in rassegna critica le strategie e le esperienze sanitarie 
più avanzate sugli strumenti assicurativi alternativi (ritenzione e finanzia-
mento del rischio, fondi speciali del rischio, captive assicurative). Seguono 
proposte di strumenti e di sistemi di clinical risk management valutando, 
in termini di costo/efficacia, da una parte i risparmi dovuti alle attività di 
ritenzione e riduzione dei rischi e dei costi assicurativi e, dall’altra, i costi e 
i benefici sorgenti dalla gestione diretta del rischio. 

La seconda parte riguarda la responsabilità professionale medica, vi-
sta in rapporto alla polizza RCT aziendale e rispetto alle dinamiche del 
mercato assicurativo. Vengono analizzate e valutate le offerte presenti sul 
mercato rispetto alla capacità di soddisfare i requisiti più efficaci e al tempo 
stesso economici per la copertura assicurativa dei medici. Attraverso i dati 
e le analisi fornite, i professionisti medici dispongono di tutti gli elementi 
per definire le polizze ed in particolare quelle delle specialità valutate ad 
alto rischio. 

 
Giuseppe Perrella 
     Net Care 
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Responsabilità della struttura sanitaria e 
responsabilità professionale del medico 
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 1  Il rapporto di causalità 
 

di Giuseppe Vacchiano, Antonio Perna  
e Rossella Vacchiano 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
La dimostrazione del nesso causale è un problema di non facile soluzio-

ne, in quanto nel determinismo di un evento patologico intervengono, spes-
so, una molteplicità di fattori peraltro non sempre noti, sicché, molte volte, 
la discussione sulla sussistenza del rapporto di causalità tra un determinato 
atto medico ed il susseguente peggioramento delle condizioni del paziente 
diventa una discussione probabilistica che non sempre riesce a dare al giu-
dice ed alle parti quella “certezza” che essi richiedono. 

Si tratta di uno degli argomenti più complessi, più difficili ma anche più 
affascinanti di tutta la medicina legale. Anzi, senza timore di smentite, è 
possibile affermare che si tratta dell’argomento fondamentale, atteso che 
tutta la medicina legale ruota attorno alla problematica della causalità. Non 
v’è, infatti, consulenza o perizia tecnica, sia in campo civile che in campo 
penale, in cui il magistrato non ponga al suo ausiliare il quesito sul nesso 
causale e cioè non chieda al perito di stabilire il rapporto che intercorre tra 
l’antecedente ed il susseguente.  

In pratica, quello che si chiede al consulente tecnico è di stabilire se tra 
l’azione od omissione e l’evento intercorra solo un mero rapporto cronolo-
gico oppure i due fenomeni siano collegati da un rapporto causale dimo-
strabile. 

Come a dire, in altre parole, che non si può dare per scontato che il post 
hoc coincida col propter hoc, bensì bisogna dimostrare che fra i due feno-
meni intercorra un legame, e non solo cronologico.  
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La materia, in sede penale, è regolata dagli articoli 40 e 411, mentre, in 
campo civile, è disciplinata dall’art. 2043 c.c.: «Qualunque fatto doloso o 
colposo, che cagiona ad altri un danno ingiusto, obbliga colui che ha com-
messo il fatto a risarcire il danno». 

Ovviamente, le due locuzioni, “conseguenza” e “cagiona”, rispettiva-
mente in sede penale ed in sede civile, stanno proprio ad indicare la volontà 
del legislatore di stabilire, per la ricorrenza della responsabilità penale e ci-
vile, la verifica del nesso di causalità materiale, in concreto, caso per caso, 
in ogni (singola) fattispecie (Gerin, Barni, Palmieri e Zangani). 

Ciò premesso, occorre accennare alla criteriologia medico-legale (tutto-
ra ancora indispensabile, a nostro sommesso parere, sul piano pratico-
applicativo) in ordine alla dimostrazione del rapporto di causalità. 

La metodologia elaborata prevede l’analisi di una serie di criteri quali 
quello cronologico, quello topografico, quello della efficienza quantitativa 
e dell’adeguatezza qualitativa, quello della continuità fenomenologica, ecc., 
che consentono di pervenire ad una valutazione empirica che non sempre 
soddisfa appieno la ricostruzione dei fatti, potendo in molti casi sussistere il 
nesso, pur senza il pieno rispetto dei criteri appena ricordati2. 

In tesi generale, è bene chiarirlo subito, nessun criterio da solo è suffi-
ciente per la dimostrazione del nesso causale; bensì, è l’univoca concordan-
za e convergenza dei vari criteri alla base della sua ammissione, anche se di 
volta in volta si può conferire più valore ad un criterio anziché ad un altro, 
a seconda della fattispecie di cui è vertenza. 

II criterio cronologico studia il rapporto temporale che intercorre tra 
l’azione o omissione e l’evento. 

Il criterio in discussione, ovviamente, non rappresenta l’eccezione in 
quest’ambito: però è possibile, sulla base solo di questo, disconoscere il 
nesso tra l’azione od omissione e l’evento, qualora la scienza oppure 
l’esperienza fissino termini cronologici diversi. 

È il caso, ad esempio, delle malattie infettive, quando il periodo di incuba-

 
1 Art. 40: «Nessuno può essere punito per un fatto preveduto dalla legge come reato, se 

l’evento dannoso o pericoloso, da cui dipende l’esistenza del reato, non è conseguenza della sua 
azione od omissione. Non impedire un evento, che si ha l’obbligo giuridico d’impedire, equivale 
a cagionarlo».  

Art. 41: «Il concorso di cause preesistenti o simultanee o sopravvenute, anche se indipen-
denti dall’azione od omissione del colpevole, non esclude il rapporto di causalità fra l’azione od 
omissione e l’evento. Le cause sopravvenute escludono il rapporto di causalità quando sono sta-
te da sole sufficienti a determinare l’evento. In tal caso, se l’azione od omissione precedente-
mente commessa costituisce per sé un reato, si applica la pena per questo stabilita...omissis...». 

2 Atti del Convegno, Il medico legale nel processo penale, il rapporto causale in medi-
cina legale, Macerata, 11-13 Ottobre 1990, Il Lavoro Ed., 1992; Atti del Convegno, La cau-
salità tra diritto e medicina, Pavia 19-21 Settembre 1991, Edimes, 1992. 
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zione è in palese contrasto con la presunta data dell’infezione ovvero del rilie-
vo radiologico di un’artrosi a distanza di qualche settimana dal trauma, non 
potendosi strutturare, in un così breve lasso di tempo, un fenomeno così com-
plesso da richiedere, in genere, molti mesi od addirittura anni. 

In questi casi, infatti, essendo possibile datare l’evento, è possibile esclu-
dere, sulla base del solo criterio cronologico, il rapporto causale tra il fatto 
traumatico e le patologie elencate. 

Il criterio topografico-modale presuppone che l’alterazione anatomo-
funzionale, la malattia cioè, si sviluppi in corrispondenza della regione inte-
ressata dal trauma. Ciò, come ovvio, non può né dev’essere inteso in senso 
assoluto, in quanto ben note – specie nella traumatologia cranica – sono le 
lesioni da “contraccolpo”. È il caso, ad esempio, dell’urto frontale, contras-
segnato da un’escoriazione od ecchimosi o ferita lacero-contusa, ma con fe-
nomeni di lacero-contusione emorragica cerebrale in sede occipitale o tempo-
rale basale; è il caso della caduta dall’alto, sui piedi, oppure sui glutei con fe-
nomeni contusivi/emorragici cerebrali da «concussione» violenta del conte-
nuto endocranico ed eventuali lesioni associate a carico della colonna verte-
brale; e così via.   

Pertanto, si tratta d’un criterio piuttosto “dinamico”, da interpretare in 
senso fisiopatologico più che “meccanico”, che va sempre attentamente esa-
minato e vagliato in uno con tutti gli altri (Durante Mangoni). 

I criteri dell’adeguatezza qualitativa e dell’efficienza quantitativa o crite-
rio di possibilità scientifica (Fiori) indagano sulla natura e sulla forza, sulla 
violenza della noxa traumatizzante, mirando a stabilire se le alterazioni veri-
ficatesi siano compatibili con il trauma in discussione. Anche in questo caso, 
analogamente a quanto prima, va detto che si tratta di criteri da non interpre-
tarsi in maniera rigida e categorica, tassativa e perentoria, in quanto lo stato 
anteriore può abbassare – ed anche di molto – la soglia traumatizzante. Per 
cui, ad esempio, uno stesso trauma, della stessa intensità e forza viva, può 
provocare la frattura scheletrica in un soggetto anziano, e magari affetto da 
osteoporosi, e solo una ferita lacero contusa in uno giovane, senza incrinare, 
nel primo caso, il rapporto di causalità, a norma dell’art. 41 c.p. Si trattereb-
be, infatti, d’una concausa patologica preesistente, che meglio esamineremo 
in seguito. 

Il criterio della continuità fenomenologica o della sindrome a ponte mira a 
stabilire se, dal momento del trauma fino alla realizzazione dell’evento, vi 
siano anelli di congiunzione, sì da determinare l’evento ultimo. Si tratta di 
vagliare, insomma, se tutto l’iter clinico sintomatologico sia riconducibile 
al trauma in questione. 

Il criterio d’esclusione di altri momenti etiologici – o procedimento dia-
gnostico differenziale (Fiori) – capaci da soli ed in concreto di cagionare 
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