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INTRODUZIONE

Le prestazioni sanitarie, nelle moderne strutture ospedaliere, si caratte-
tizzano per I'essere realizzate non da un solo medico, bensl da una sistemati-
ca collaborazione tra pidt medici, e tra questi ed il personale paramedico.

Sia che si tratti di attivitd chirurgiche, sia che si tratti della cura di pa-
zienti ricoverati in specifici reparti, Fattivitd sanitaria & un insieme d: percor-
si e di processi diagnostico-terapeutici, un insieme di professionalitd, di auto-
nomie e ¢i responsabilith varie, interdipendenti fra di loro.

Al fine di permettere al singoli professionistt di operare in autonomia,
ciascuno secondo le proprie competenze, e allo stesso tempo di cooperare per
il raggiungimento del fine unitario della cura e della salvaguardia della salute
del paziente, risulta indispensabile che le attivit sanitarie siano organizzate
in unitd operative/collaborative.

Tale collaborazione o cooperazione multi-disciplinare pud essere conte-
stuale o successiva; nel primo caso, tipico deghi interventi chirurgici di grup-
po o d'équipe, il contributo collaborativo dei singali operatori sanitar, sia es-
so di tipo scientifico (anestesisti, chirurghi ecc.) o meramemnde ausiliaio (in-
fermieri specializzati ecc.), si integra a vicenda in un unico contesto tempora-
le; nel secondo caso, il percorso diagnostico o terapeutico si sviluppa attra-
verso una serie di attivitd tecnico-scientifiche, temporalmente & funzional-
mente successive, svolte al fine del conseguimento del risultato sperato.

" Medicina Legale, Universitd degli Studi di Roma Tor Vergata.
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In caso di esito infausto del trattamento sanitario si pone if problema di
stabilire, se ed in che limiti if singole medico possa rispondere dei comyporta-
menti colposi riferibili ad altri componenti dell'équipe e, denque, fing a che
punto si estendano 1 suci obblighi di diligenza, perizia e prudenza faddove si
trovi ad operare unitamente ad altii soggetti,

IL PRINCIPIO DI AFFIDAMENTO E ¥ SUOI LIMITL. L'EQUIPE MEDICA

1l principale elemento caratterizzante del rapporto di collaborazione pro-
fessionale & rappresentato dal principic di affidamento che fa lava sulla possi-
bilita, per ciascuno dei membri, di confidare sulla correttezza della condotta
dei suoi colleghi, tenuti tutti al rispetto delle regole cautelari deil’arte medica,
ossia ad adempiere alla propria prestazione con la dovuta diligenza, pruden-
za e perizia, cosi che ogni membro dell’équipe possa fare “affidamento” sulla
corretta ¢secuzione del compito da parte di ogni collega.

E indubbio infatti che ogni medico debba poter contare sul fatto che il
comaportamento del collega sia pienamente rispettoso delle regole cautelari
adottabili da un agente modello di quel settore specialistico, non solo perché
spesso lz diversa specializzazione non permette di avere sicura contezza della
correttezza dellalirui operato, ma anche perché & giusto che, soprattutto in
pratiche particolarmente Impegnative, ciascuno Focalizzi la propria attenzio-
ne sullo specifico ruole che & chiamato a svolgere nell'occasione.!

Tale principio, valido nel caso dei “doveri divisi”, differenziati ciog in
funzione delle specifiche norme cautelari di riferimento, non pud tuttavia
trovare applicazione nell'ipotesi dei doveri conuni.

In merito, la Suprema Corte ha pit volte affermato che in linea di princi-
pio ogni sanitario deve controllare anche 'operato degli altri colleghi, ponen-
do rimedio ad errori evidenti e non settoriali.

Secondo la Corte di Cassazione, sul singolo membro dell'équipe grava sia
Pobblige di diligenza e prudenza connesso alle mansioni specialistiche di
propria pertinenza, sia l'obbligo di valutare l'operato degli altri colleghi, pur
se specialisti di altre discipline, controllande e ponendo rimedio agli errori
da essi commessi qualora siano emendabili con le comuni conoscenze del
prefessionista medio.

Chiarificatrice risulta a tal proposito la sentenza n. 24036 della IV sezione
della Cassazione penale del 26 maggio 2004, secondo la quale * nel caso di
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! Ronzro GAROFOLY, Manuale di diritto penale, 2009.
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ipotesi di cooperazione multidisciplinare nell attivitd medico-chirurgica, sia pure
svolta non contestualmente, ogni sanitario, oltre che al rispetto dei canoni di di-
ligenza e prudenza connessi alle specifiche mansioni svolie, & tenuto ad osservare
&li obblighi ad ognuno derivanti dalla convergenza di tutte lz artivitd vorso il fine
comune ed unico. Ne consegue che ogni sanftario non pud esimersi dal conosce-
re e valutare lattivitte precedente o contestiale svolta da altro collega, sia pure
specialista in altra discipling, e dal controllarne la eorrettezza, se del caso poren-
do rimedio o facendo i mode che si ponga opportunamente rimedio ad ervori
altrui che siano evidenti e non settoriali e come tali, rilevabili ed emendabili con
Yausilio delle comuni conoscenge scientifiche del professionisia medio” .2

La sentenza n. 32191, del 6 agosto 2009, emessa dalla IV sezione penale
della Cassazione, ribadisce, a tal proposito, che il principio di affidamento,
valido in tema di responsabilitd per i reati colposi, in forza del quale ciascuno
risponde delle conseguenze della propria condotta, commissiva od omissiva,
e nell’ambito delle conoscenze e delle specializzazioni, mentre non cisponde
dell'eventuale violazione di regole cautelari da parte di terzi, trova, tuttavia,
un limite di operativith nel caso in cui il sanitario percepisca (o avrebbe do-
vuto percepire) la violazione di regole cautelari da parte di altri partecipi alla
medesima attivitd o se, comunqgue, si trava In una situazione in cul diviene
prevedibile Faltrui inosservanza di regole cautelari.

E importante sottolineare che la Cassazione, con due prenunce sussegui-
tesi a breve distanza nel 2005, ha sottolineato come il suddetto obbligo di con-
trollo delle altrui condotte al fine di rilevarne eventuali errori o manchevolez-
ze, permane anche alla fase post-operatoria .In tal senso Péquipe riveste una
posizione di garanzia nei confronti del paziente, la quale non si esaurisce con
I'intervento ma si estende anche alla fase post-operatoria durante la quale i
medici hanno un obbligo di sorveglianza sulla salute del soggetto operato, dai-
la cui viclazione pud discendere la responsabilita penale dei medici qualora
Pevento dannoso sia causalmente connesso ad un comportamento omissivo.’

Con la seconda pronuncia I giudici di legittimita si sono espressi sullo
“scioglimento dell'équipe operatoria”, ammettendo che tale evenienza, qualera
si verifichi in una fase dell'intervento in cul residuano solo “adempimenti di
massima semplicitd”, consente di escludere la colpa per negligenza (e di conse-
guenza l'incidenza causaie del danno) del medico che ha abbandonato antici-
patamente 'équipe, sempre che non si twatti di un intervento ad alio rischio e
che P'allontanamento sia giustificato da impellenti necessita professionali.?

* ke principio & stato poi ribxlito witericrmente da Cass. Pen., Sez. IV, 6 ottobre 2006, 1, 33619,
? Cass.pen., Sez. V, 30 marzo 2005, n. §2275.
* Cass, Pen., sez. IV, 16 giugno 2005, n. 22579,
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POTERI-DOVERI DEL DIRIGENTE MEDICO IN POSIZIONE APICALE

Per parlare di responsabilita medica d'équipe non si pud prescindere, al
fine di un corrette Inquadramento della materia, dall'individuazione di colui
che riveste una funzione apicale, sia come capo équipe o primario, che abbia
il compite di sovrintendere e coordinare U lavoro deghi altri specialisti.

E doveroso premettere che il madello azierdale introdotio dat d.gs. n.
502/92, che ha inquadrato i medici della Sanitd pubblica nella dirigenza, ha
dato il via ad una vera e propria gestione decenirata delle strutture. Suceessi-
vamente, con il d.lgs, n. 229/1999, contenenie le "norme per la razionalizza-
zione del Servizio sanitario nazienale”, il primario ha acquisito il ruolo di di-
rigente di struttura complessa. Tale viforma ha rappresentato un tentativo i
superare l'ormal obsoleta struttura verticistica a favore di un’organizzazione
di tipo aziendalistico volendo, in un certo qual mode, attenuare i vincoli ge-
rarchici attraverso il riconoscimento di un pilt ampio spazie di autonomia in
capo & ciascun medico,

Tutiavia, la Cassazione, con sentenza n. 47145/2005, ha ritenuto che leli-
minazione della figura del primario, sostituita con quella del dirigente sanita-
rio apicale, si risolve in una questione meramente terminologica, rimanendo
invariati, in virtit della posizione apicale rivestita dallo stesso, 1 potere-dove-
re di indirizzo, programmazione e vigilanza sugli altri medici che lavorano
nel reparto,

il medico appartenente alla posizione apicale ha innanzitutto il dovere di
gestive adeguatamente la distribuzione defle mansioni all'interno del reparto
di sua competenza valutando se affidare lo svolgimento di certe mansioni ad
altri ovvero disimpegrarle in prima persona; deve aliresi decidere, qualora
opti per ia delega, a quale def suoi sottoposti Fare riferimento. Se al paziente
deriva poi un danno che trova la sua fonte prima nell'erronea scelta, effettua-
ta dal dirigente medico, relativa al sanitario assegnatario di una specifica
mansione, si conligura la c.d. culpa in efigendo, vale a dire una “caitiva scelta
del prepesto”, da addebitarsi al pritario che ha negligentemente assolto la
sua funziope di divisione del lavoro. In una recente sentenza della Cassazions
penale & stata attribuita al primario, che aveva effettuato un intervento chi-
vurgico, la cudpa in eligendo in quanto era stalo acceriato “come questi sapes-
se che il reparto ove il paziente appena operaio veniva ricoverato era affidato
solo a personale paramedico, certamente non in grado di Far fronte all'assi-
stenza di pazienti appena sotioposti a interventi di alia chirurgia, e a un solo
medico di guardia, per contratto disponibile solo dietro chiamata™.

% Cass. Pen. Soz. TV, 11 marzo 2005, n. 9739,
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Inoltre al medico appartenente alla posizione apicale & pwre assegnato il
compito di controllare che il personale a lui subordinato operi in mode cor-
retto adottando ogni doverosa cautela al fine della tutela dei pazienti. Trattasi
nela fattispecie della c.d. eulpa in vigilando che si esplica nel dovere del pri-
marioc di assolvere al compito di supervisione, che 2 sua volta pud riferirsi a
valutazioni di tipo diagnostico ovvero ad una attivitd terapeutica o esecutiva®,
Nelia prima ipotesi il primario @ tenuto ad informarsi assiduamente di tutti i
pazienti ricoverati presse il proprie repario nonché a fornire direttive e a
controlare che queste vengano correttamente eseguite, Per quanto riguarda
la fase terapeutica, la Suprema Corte, chiarisce che il primario & tenuto ad
intervenire in prima persona laddove si presentino situazioni di particolare
difficolta, al fine di scongiurare eventi lesivi.’

¥ nodo della questione sta nell'individuare fino a che punte sia legittimo
imputare al primario o al capo équipe gualungue prestazione adoitata da uno
dei medici o sanitari che operano in un dato intervento chirurgico, non po-
tendo ad egli attribuirsi sic et simpliciter vesponsabilitd per ogni evento dan-
naso che si verifichi in capo 2l malato®.

E necessavio pertanto raggiungere un equilibrio fra le due contrapposte
esigenze: da un lato, tutelare il legittimo affidamento del malato nei confronti
del primario, dall'altro evitare di imputare al primario la responsabilita di
qualunque inesatla prestazione a prescindere della fase in cui guesl'ultima
sia stata effettuata o da chi'abbia materialmente eseguita.

La giurisprudenza nel tentativo di definire i limiti dell'autonomia d'azic-
ne dei singoli componenti dell’équips si & espressa in mevito affermando che
se il primario, aiuto ed assistente condividono le scelte terapeutiche , tutti in-
sieme ne assumono fa responsability; quando invece l'assistente o Faiuto non
condividano le scelte terapeutiche del primario (il quale non abbia peraltro
esercitato il suo potere di avocaziona), possono andare esenti da responsabi-

& Gl Cass. Civ, sez. I, 16 maggio 2000, n. 6318; Cass. Civ, sez. TE, 18 maggio 2001, n.
6822,

7 ¢ Cass, Ciw, sez. ITl, 16 maggio 2000, n. 6318, nella fattispecie, a seguito di lesioni deri-
vate al nascituro & steto condannato Ul primario che non aveva “mai sottoposto a visita In pazlen-
te, € aveva mai disposto di essere informalo in relazione ad un caso che comungue non presen-
tava e caratteristiche di un parlo di routine®.

5 Cass. Civ, 25 febbrato 2003, n. 4058: "it priraric ospedaticro non pud essere chiamato o -
spondere di ogni evento che si verifichi in sua assenza alf'interno del reporto affidato alla sua re-
sponsabilith, non essendo dal medesimo esigibile un controllo conlinuo e analitico di tutte le até-
vitd terapeutiche ivi attuate. Tuttavia, il suo dovere di vigilanza sull'attivith del personale sanitaric
implica, quantormeno, che egli 3i procuri informazioni precise sulle iniziative intraprese (o che
stinmo per essere intraprese) dogh alivi medict. cui il paziente siz stato affidato. e indipendente-
mente dalla responsabilith degli stessi, con riguardo a possibili, o non tutto imprevedibili eventi
che possono intervenire durante fa degenza del paziente in relazione alle sue condizioni...”.
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litd solo nel caso in cul abbiano provveduto a segnalare allo stesso primario
Ia ritenuta inidoneita o rischiosita delle scelte anzidette®. In breve, il capo del-
la ¢quipe operatoria & titolare di una posizione di garanzia e i medici dipen-
denti del primaric devono attenersi alle disposizioni ricevute, con Fobbligo,
ove ritenute dannose, di manifesiare il motivato dissenso,

1 dissenso espresso assume rilevanza nel giudizio civile ai Fini della risar-
cibilita del danno. Tale dissenso deve essere obbligaloriamente espresso, non
eguivoco e basato sulla necessaria dilisenza e perizia.

Da ¢id deriva che pur in presenza del capo équipe si possa realizzare il
reato di cooperazions nel delitto colposo, di cui al'art. 112 ¢.p., dal momento
che ]a subordirazione gerarchica non giustifica la mancata dissociazione da
una pratica ritenuta errata, avendo ogni operatore l'obbligo di esprimere il
proprio dissenso, '

La cooperazione nel delitto colpase presuppone che pitt persone ponga-
no in essere una autonoma condotta nelfa reciproca consapevolezza di con-
tribuire al'azione od omissione altrui che sfocia nella produzione dell'evento
non voluto."

In campo medico, il lavoro d'équipe rappresenta l'ipotesi pitl frequente di
cooperazione colposa; la Cassazione ha affermato, infatti, che ai fini della
configurability della cooperazione nel delitto colposa, & sufficiente la cono-
scenza da parte del soggetto dell'altrui partecipazione all'azione ma non & ne-
cessaria la conoscenza delle specifiche condotte e dell'identits dei partecipi.
Ne consegue che Ja cooperazione & ipotizzabile anche nelle ipotesi riguardan-
ti le organizzazioni complesse quali la sanitd, nei cui atti confluiscono con-
dotte poste in essere, anche in tempi diversi, da soggetti tra i quali non v&
rapporte diretto, pur essendo ciascuno degli agenti conscio che altro soggetto
ha partecipato o parteciperd alla trattazione del caso."

E necessario pertanto, al fine di ipotizzare la cooperazione, che il soggst-
to intervenga essendo a conoscenza che Ia trattazione del caso non 2 soltanto
a lui riservata perché anche aliri operanti nella medesima struttura ne sono

? Cass. Pen. Sex. TV, 5 ottobre 2000, n. 13212,

1 Cass. Pan., Sez. IV, 19 dicembre 2000, n. 1736: “Nell'ambito di una ¢quipe medico-chirur-
gica, nel caso in cul Vassistente {0 L'aiute) non condivida le scelle terapeutiche del primario che
non abbia esercitato il suo potere di avocazione, il medico in posizione inferiore, che ritenga il
lrattamenlo terapeutico disposto dal superiore costiluire un rischio per # paziente o essere co-
munque inidonco per le sue esigenze terapeutiche, 2 tenuto a segnalare quanto rientra nelle sue
conoscenze, esprimendo 1] proprio dissenso con le seelte dei medici in posizione superiore; di-
versarnente egll potrd essere ritenuto responsabile dell’ssito negativo del trattamento terapeuti-
<o, noa avendo compikto quanto In suo potere per impedire 'evento”.

i Cass,, sez. un., 11 marzo 1999, o 5.

2 ches. Peq., s¢z. IV, 07 giugno 2004, n. 25311.
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investiti. fn tal caso, cio?, sussiste il legame psicologico previsto per la coope-
razione colposa, per il quale ciascuno degli agenti 2 conscio che altro sogget-
to ha partecipato o partecipera alla trattazione del caso.'

COOPERAZIONE TRA PRIMO OPERATORE E ANESTESISTA

Abbiamo gia ricordate come all'interno dell’équipe, gli specialisti che in-
tervengono assumono specifiche competenze,

Lanestesista, in particolare, risponde della fase pre-operatoria inerente par
T'appunto l'anestesia del malato e in questa sede deve sovrintenders anche all'o-
perato degli infermieri professionali che, sotto Ia sua gurida, devono compiere le
attivith ausiliavie di posizionamento del malato ¢ di assistenza agli atti aneste-
siologici. Quando tale fase pre-operatoria si conclude con il trasferimento del
malato in sala operatoria, it capo équipe non pud certo ricontrollare da capo
tutta Ia fase pre-operatoria gid trascorsa, né sembrz lecito imputargli comporta-
menti negligenti attribuibili alia condotta dell’anestesista che non si riferiscano
ad evidenti situazioni di indiligente suo -del capo équipe- comportamento.

Tuttavia, come sottolineato in una recentissima sentenza della IV sezione
della Cassazione penale, n. 10454 del 16 marzo 2010, il chirurgo, a fronte di
una condotta colposa dell'anestesista, di cui abbia l'immediata percezione,
deve tempestivamente attivarsi, non potendo legittimamente invocare, a giu-
stificazione dell'inerzia colpevole, il principic di affidamento, ™

I compiti e i doveri di pertinenza del chirurgo e dell’anestesista sono ulte-
riormente delineati in una decisione clel tribunale di Rovereta', secondo la

¥ tass. Pen., sez TV, 16 febbeaio 2010, n. 6215,

1 hella specie, in accasione di un intervento chirurgico di rontine {colecistectomia per via la-
parascopica), era insoria una complicanza nella fase di anestesia, consistente in uno shock anab-
lattico, non efficacemente contrastato dall'anestesisia, I Chinirgo presente In sala operatoria, & sua
volia, ers intervenuto solo tardivamente, elfettuando tmcheatemia, provecande fa morte della pa-
ziente per prolungala ipossin cerebrale conseguente alla crisi anafilattica non prontamente risolta,
La Corte di Cassazione, si & espressa in mevito, ribaltando l'esito del processo di merito, che si ern
concluso con la condanna defl’anestesista ¢ P'assoluziene del chirurgo, ed ha ravvisato prefili di col-
pa anche a cavica det chirurge. La Corte infaili ha affermato che, sulla base del principio secondo i
quale Ferrore altrui per poter essere addebitato al sanitario deve rientrare nel bagaglio di conoseen-
ze ¢li qualsivoglia sanitario medio ovvern deve rientrave nello specifico settore in cut eglt & specia-
lizzato, nonché deve tratiarsi di un errore percepibile dal sanitarle in ragione delle specifiche man-
sioni che eght & chiamato a svolgere, & evidente che, nel caso di specie, al chirurgo non pud addebi-
tarsi il mancato espletamento delle prove allergiche, né l'inidonea somministrazione di anestetico,
di esclusiva competenza dell'anestesista; tuttavia, a fronte di un percepibile enore dell'nnestesista,
che poteva essere efficacemente contrastato con una tracheotomia, va addebitato al chirurgo un ri-
tardo o, peggio, un’omissione di un intervente, doveroso che avrebbe salvato la vita alla paziznie,

15 Tribunale di Rovereto, sent del 4 Aprile 2002,
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quale anche I'anestesista assume il ruolo di capo-équipe con il particolare ruo-
lo di “gestore dell'emergenza®: “Nel case di lavoro sanitario in "éguipe”... il chi-
rirgo capo douipe ha il potere ¢ il dovere di assumere tuite le informazioni pre-
venitive necessarie per la conduzione dell'intervento, di verificare che i gli ele-
menti necessari siane disponibili, che tutto il personale che forma l'équtipe sia a
conoscenza delle problematiche aiche relative alle condizioni del pazienie, Lane-
stesista ha (tra Taliro) il ruolo di gestore dell'emergenza, che deve portarlo ad in-
dividuare { problewi specifici del paziente ed ad attivare le necessarie consulenze
ed interventi specialistici prima di predisporre latto operatorio in senso stretto”.

Inoltre & bene sottolineare che l'anestesista che partecipa all'iniervento
chirurgico non per queste solo fatto pud essere chiamato a rispondere del de-
corse post operatoric se il suo intervento non & espressamente richiesto o se
tale intervento non & imposto da particolari condizioni del paziente.'® Cid &
quanto stabilitc dalla Cassazione Penale in una recente sentenza, n. 32191
del 2009, riguardante il caso di un medico anestesista che era stato chiamato
a rispondere di lesioni colpose in concerso con un collega chirurgo per avere
omesso di prestare adeguala assistenza al paziente nella fase post-operatoria,
Con tale sentenza la Corte ha escluso che la mera partecipazione all’attivitd
d'équipe delermini un’antomatica condivisione delle condotte negligenti, im-
prudenti o imperite poste in essere da unc o pil dei suoi componenti riba-
dendo che “lanestesista svolge un ruolo peculiare prima e duranse lo svolgi-
nanto dell'intervento chinurgico, ma non & immediatamente coinvolto nel de-
corso post operatorio se non e & espressamente richiesto intervento o se tale
intervento non & imposto da particolari condizioni del paziente”.

ATTIVITA “CORALE” DELLUEQUIPE! LA QUESTIONE DELLA REMOZIONE DI FERRIY
CHIRURGICL E GARZE LAPAROTOMICHE

Una questione rilevante, puriroppo di non rara evenienza, & quella rela-
tiva all'abbandono di oggelii estranei, quali ferri chirurgici o garze laparolo-
miche, nell'addome dei pazienti. Ci si & interrogati, dunque, su quali siano i
soggetti che debbano rispondere di siffatta grave negligenza, se solo il perso-

16 Cass. Pen., sez IV, 6 Agosto 2009, n. 32191, Mella specie, la Corde ba ritenute che non vi
[ossero elementi per addebitare il fatte alla responsabilitd colpevole delbanestesista, la cui re-
sponsabilita era stata affermata attraverso un improprio richiame del principi in terma di respon-
sabilitd di &quipe; infaiti non era siato chiamato a seguire il decorso post operatorio del pazien-
te, dave era stato ravvisate il comportamento colpevole che aveva proveeato le lesioni al pazien-
te, né 1 relativo intervento in quella sede era imposto dalle particolari condizioni del paziente;
per Yeffetto, poteva e doveva trovare piena applieazione i principio di afidamente, con conse-
guente annullamento senza rinvie in parte della decisione di condanna.
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nale paramedico, sulla base del principie di affidamento summenzionato, ov-
vero tutti i compenenti dell'équipe.

La giurisprudenza piit risalente riconosceva un ruoclo di primo piano al
principio di affidamento, focalizzando V'attenzione sulla auionomia profes-
sionale. La Cassazione civile ha affermalo, infatti, che ", non si pud addossa-
re al primario la vespousabilitd di auti per { quall la legge chiama invece direita-
mente a rispondere aitri soggetti, una volta che l'affidamento determina la re-
sponsabilitd del medico affidatario per gli eventi a lui inputabili che colpiscano
larnunalato affidatoglt.”

In tale ottica si inserisce anche una pronuncia del Consiglio di Stato, del
1998, con la quale si & espresso in merito alla fattispecie in esame sostenendo
che “labbandono di un ferro chirureico nel corpo di un paziente sottoposto ad
una operazione non iwplica di per sé Vimmediata riconducibilitd di tale evento
dannoso alla diretta responsabiiita del primario chirurgo, né una sua culpa in
vigilando, in quanto, in linea di principio, nulla impedisce e, anzi, costituisce
prassi diffusa che il primario primo operatore affidi 'esecuzione di fasi comple-
mentari ¢ , conunquie, di mirore difficoltd agli altri chirurghi, senza che cid de-
termini la necessitd in ogni caso e, dungue, anche in guelle fasi di assoluta sem-
plicitd esecutiva, di wne minuziosa e continua sorveglianza del primario stesso
sulle modalitt d'esecuzione”.”

Dagli inizi del 2000 in poi, l'orientamente givrisprudenziale maggiorita-
rio & alquanto mutato, facendosi pill rigorose, e stabilendo che il controllo
della rimozione dei ferri spetta all'intera équipe operatoria peiché tutti i
medicl “hanno la responsability del buon esito deill'operazione anche con rife-
rirmentto a tutti gli adempimenti connessi, e non pud essere delegato al solo
personale paramedico, avenda gli infermieri fumzione di assistenza, ma non di
verifica”."?

Di pari avviso sono due sentenze™ della Cassazione penale in base alle
quali sone stati condannati tutti i componenti dell’équipe chirurgica e il per-
sonale infermieristico in un case di abbandono di una pinza chirurgica in ad-
dome, 1 medici infatti, qualora si avvalgano di personale paramedico, che ha
funzioni di assistenza ma non di verifica dell’attuazione dell'intervento opera-
torio nella sua completezza, conservano intatto il dovere di vigilare sull’attivi-
ta degli ausiliari.

7 cass, Giv, 16 maggio 2000, n. 6318,
1% Cons. Stato, sez. V, 16 novembre 1998, n. 1617
1% rass., 26 maggio 2004, n. 39062.

0 cass. Pen., sez. IV, 26 magolo 2004, n. 35062 e Cass. Pen,, sez. IV, 18 maggio 2003, n.
18558,
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Lattivitd d'équipe, secondo tale orientamento giurisprudenziale, deve es-
sere considernta di natura “corale”, in quelle fasi dell'intervento chirurgico in
cul ognuno esercita il controllo det buon andamento di esso, non potendo ad-
debitare all'uno I'errore dell'altro e viceversa.?'

Rilevante, a tal proposito, & la recente sentenza della Cassazione Penale
n.36580, TV sezione, del 21 setiembre 2009, riguardante un caso di un inter-
vento chirurgico, avvenuto presso il reparto di ostetricia dell'Qspedale di Tri-
case (Lecce), durante il quale venne negligentemente dimenticata una garza
laparotomica dalladdome di una paziente, provocando successive lesioni a
carico della paziente. Linlervento venne effettuato dal primario dell'ospedale,
ma l'infera équipe che partecipd venne chiamata a rispondere di lesioni col-
pose.? La Corle ha pertanto stabilito che trattandosi, nel caso di specie, di
una macroscopica e banale dimenticanza, come tale, deve essere addebitata a
ciascuno ed a tutti i componenti di quella équipe.

MATERIALI E METOD]

Dati estrapolati da ORMe “Osservatorio sulln Responsabilitd Professionale
Medica™

La ricerca & stata effelluata su un campione di 38 sentenze di primo gra-
do estrapolato tra quelle emesse dal Tribunale Civile di Roma in un periodo
di ternpo compreso tra il 2001 e il 2007 riguardanti la responsabilita dell'équ-
pe chirurgica in ambito di struttura pubblica e privata,

E importante, innanzitutto, chiarire I'accezione che abbiamo dato al
termine di “dquipe”. Abbiamo considerato di trovarci a trattare una sen-

2 Cass, Pen., sez. IV, 21 scttembre 2009, n. 36580,

2 Nella sentenza silegge quanto segue: ... questa Corte ha, infatti, affermato (Sezione 4,
sentenza n. 15282 del 7.03 2008 Rv, 239605) che, in terna di colpa medica nell'attivitd di “équi-
pe”, tutli i soggetti intervenutl all'atle operatorio devono partecipare ai controlli volti a fronleg-
giare il frequente ¢ grave rischio di lasciare nel corpo del paziente oggetti estranei; ne consegue
che non & consentila Ja delega delle proprie incombenze aghi altri componenti, poiché cit vulne-
rebbe il carnitera plurale, integrato, del controllo, che ne aceresce 'affidabitith. Non appare con-
ferente, poi, il ricorso aj “principio deBafflidamento” in ipotesi di lavoro in quipe; @ d'uopo os-
servare che non pub parlarsi di affidamento quando colui ehe si affida sia in colpa per avere vio-
late determinate norme precauzionall o per avers omesso determinate condotte e, ciononostan-
te, confidi che aliri, insicre o che eveniualmente gli succede nella stessa postzione di garanzia,
elimini la violazione o ponga vimedio alla omissione.”

2y Progelte D.R.Me (Osservalorio sulla Responsabilitd in Medicina) nasce nel 2007 da
una convenzione sottoscrilta dal Tribunate e dalla Corte d'Appelio di Roma, dall'Universita degli
Studk di Roma Tor Vergata e datl"Ordine Provinciale del Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di
Roma, avente ad oggetto 'analisi delle sentenze del Tribunale di Roma.
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tenza riguardante I'4guipe ogni volta che veniva rilevata la chiamata in
causa di pih di un medico e l'attore rivolgeva la sua richiesta risarcitoria
nei confronti di pitt medici chirurghi partecipanti, allo stesso intervento
chirurgico.

Abbiamo inoltre osservate che nelle sentenze i singoli ruoli dei parte-
cipanti all'inlerventc vengono specificati solo in caso di interventi com-
plessi in cui troviamo definiti i singoli ruoli (primario, prime operatote,
secordle operatore, anesiesista, ferrista). Nel caso di interventi chirurgici
meno complessi, invece, vengono chiamati in causa genericamente soltan-
to due chirurghi senza soffermarsi sul ruolo svolto all’interno dell'inter-
vento.

Basandoci sulla lettura della sentenza, sul tipo di intervento e sul sogger-
to al quale viene principalmente rivolta ia richiesta visarcitoria, anche facen-
do riferimento al principie del rapporto gerarchico che si instaura nel lavoro
di dquipe, abbiame identificato tra i soggetti citati in causa un primo operato-
re ed un secondo operatore; & infatti lecito parlare di lavoro in dguipe anche
in presenza di due soli operatori.

T chiaro che, pitl complesso & V'intervento, maggiore sara il numero dei
componenti 'dquipe chirurgica e di conseguenza anche Vattribuzione della
responsabilith sarh piu difficile da stabilire.

Abbiamo poi considerato sentenza riguardante 'dguipe (cid & avvenuto
per due sentenze tra quelle prese in esame), anche quando il chiamaito in
causa dall'attore era soltanto uno, ma nello svolgimento del processo veniva
menzionata genericamente 'dguipe chirurgica facente capo al soggetto citato,
senza procedere ad una effettiva verifica dei soggetti che ne facevano parte.
In questo caso & evidente che veniva ricercata la responsabilith professionale
del solo citato in giudizio dall’attore che, come la sentenza dimostra, aveva
lavorato all'interne di un équipe,

I parametri oggetto della nostra indagine sono stati i seguenti;

- Tipologia del davno oggetto di visarcimento: da morte, da lesiond personali

- Ambito specialistico coinvolto nel contenzioso

- Qualifica dei soggetti citati/chiamalti in causa: Chirurge primo operatore,
secondo operatore, fervista, équipe in toto ecc.

- Tipologia dellinicarico conferita dal giudice per Lesplotamento della consu-
lenza teenica d'Ufficio: individuale, collegiale

- Esito della consulenza tecnica d'ufficio

- Tipologia dell'errore ravvisato alla CTU

~  Esito delle richieste di risarcimento daroii avanzate: accolte, vigetiate

- Soggetti assolti o ritenutli responsabili

- Tipologia di condotia asevitta ai sanitari: commissiva, omissiva,
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RISULTAT!

In prime luogo abbiamo traceiaio |2 tempistica relativa ai casi di respon-
sabilith professionale medica che abbiamo preso in esame i cui risultati pos-
s0no essere cost schematizzati:

* Tempo medio intercorso tra Ja data dell’'evento e la data del deposito del-
ia sentenza: 8 anni

» Tempo medio Intercorso tra la data di notifica deila citazione e [a data
del deposito della sentenza: 5 anni e 4 mesi

Abbiamo pei valutato la validita del consenso informato prestato dai pa-
zienti nei casi in esame ed & risultato che in 7 sentenze (pari al 18% dei casi)
il giudice ha riscontrato un vizio del consenso informato.

Per quanto riguarda la tipclogia di danno oggeito della domanda i risarci-
menio, questa si pud suddividere in due categorie; danno da lesioni personali
(79% della nostra casistica) e danno da morte, laddove si verifica Yevento mor-
te ed & esso stesso causa della richiesta di visarcimento del danno subito in pri-
mis dalla vittima poi dai familiari eredi (21% della nostra casistica) (fig.1).

Sentenze relative a
danno da motteflesioni personali

@ Danno da morte & Danno da lesioni personali

21%

Figura 1 Tipologia del danno oggetto di risarcimento

Abbiamo quindi valulato quali sono gli ambiti specialistici maggiormen-
te coinvolti nel contenziose giudiziario refative alla responsabilita d'équipe
medica rilevando che al primo posto si colloca I'Ortopedia ¢ 1a Traumatologia
{7 casi), al secondo la Chirurgia addominaie e la Chirurgia plastica (5 casi ri-
spettivamente), al terzo la Chirurgia oncologica (4 casi) (fig, 2).
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Ambito specialisiico

Figura 2 Branche specialistiche oggetto di contenzioso

Tra i soggetti pitl frequentemente citati in giudizio abbiamo rilevato che
su 38 sentenze esaminate, in 35 casi & stato citato il chirurgo primo operatore,
in 20 casi & stato ¢itato anche il chirurgo seconde operatore; mentre per quan-
to riguarda la tipologia di struttura citata in giudizio, dalla nostra analisi risul-
ta che in 20 casi oltre all’ operatore/i sanitariofi & stata citata anche la struttu-
ra pubblica mentre in 15 casi & stata citata anche la struttura privata {fig 3},

Soggetti citati/chiamati ih causa

Figura 3 Qualifica dei soggerti citati o chiamati in causa
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Abbiamo quindi valutato il tipo di incarico conferito dai giudici per l'esple-
tamento della consulenza tecnica d'ufficio. Sul nostro campione nel 539 dsi ca-
sil'incarico & stato individuale, ciot affidato ad un singolo professionista, sia es-
so specialista in medicina legale o in alte discipline, nell’269 dei casi & stato
conferito un incarico collegiale composto da uno specialista in medicina legale
insieme ad uno o pit specialisti nella specifica branca coinvolta nella causa ed
infine nel 21% dei casi non 2 stato possibile identificarlo, essendo nella sentenza
genericamente menzionato espletamento di consulenza teenica (g 4).

Incarice CTU

Madico legale
9 specialisla
26%

Individuale
53%

Figura 4 Tipologia dell'incarico

Allesito della espletata consulenza tecnica d'Ufficio, in sede giudiziale,
nel 68% dei casi sono stati ravvisati profili di colpa a carico dei sanitari, men-
tre nel 32% dei casi non sono stati ravvisati profili di colpa (fig. 5).

Esito della CTU

Mon ravvisa

Rawviga profik
o colpa
8%

Figura 5 Esito delia Consulenza tecnica d'Ufficio espletata in giudizio
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La tipologia di etrore pitl frequentemente riscontrata dal consulentefi nomi-
nati dal giudice & risultata essere la negligenza (44% della nostra casistica), a se-
guire l'imperizia (30%) ¢ l'imprudenza (269); & doveroso sottolineare che spesso
tali tipologie di errore sone state riscontrate in concomitanza tra loro (fig. &).

Tipologia dell’errore

Figura 6 Tipologia dell'errore ravvisato all’esito della consulenza tecnica

Per guanto riguarda I'esito delle domande di risarcimento danni avanza-
Le, i dati mostrano che ben il 76% hanno traovato accoglimento, mentre it 24%
sono state rigettate (Fig. 7).

Sentenze di condanna/assoluzione per
chirurgia in equipe o dei singoli operatori

Assoluzione
Equipe
16%

Condanna

Assoluzione
operatore
0%

Condanna Equipe
47%

Figura 7 Esito delle richieste di risarcimento danni avanzate

Per quanto riguarda i soggetti ritencti responsabili e quindi condannati a
risarcire il danne patito dalla parte attrice, nel 37 9 dei casi si trattava di sin-
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goli operatori, mentre nel 47% dei casi si trattava dell'intera équipe chirurgi-
ca che aveva effettuato Uintervento; per quanto riguarda invece i casi di asso-
luzione, questi sono risultati essere il 16% della nostra casistica e sono tutti
riferibili ali'squipe chirurgica (fig. 8).

Sentenze di condanna/assoluzione per
chirurgia in equipe o dei singoli operatori

Candanna

operatore
[543

Condanna Equipe
a7%

Figura 8 Soggettt assolti o ritenuti responsabili

Infine abbiamo valutato tra le sentenze di condanna la condotta colposa
ascritta ai sanitari che & risultata essere prevalentemente commissiva (69%
della casistica) vispetto a quella omissiva (3196) (fg.9).

Sentenze di condanna:
condotta omissiva/commissiva

Condotta

Condetia e
commissiva :
69%

Figura 9 Tipologia di condotta ascritta ai sanitari
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DISCUSSIONE

Dalla nostra ricerca sono emersi aleuni dati interessanti ¢ significativi: in
primo luogo abbiamo constatato una elevata percentuale di condanne per
Fintera dguipe, per gran parte associate a condotta commissiva, condotta che
ha prodotto per oltre il 25% dei casi lesioni che hanno portato alla morte del
paziente; tale dato risulta rilevante se si considera I'esiguo numero di senten-
ze esaminate.

Tra i soggetti chiamati in causa/convenuti in giudizio, compare per il
929 dei casi il primo operatore e per la stessa percentuale la struttura sia es-
sa pubblica o privata, seguiti dal secondo operatore che compare nel 58%.

Sul numero complessivo delle condanne, il CTU ha ravvisato profili di
colpa in 26 casi.

Sempre in tema di consulenza tecnica d'ufficio, contrariamente a quan-
to sarebbe auspicabile, rileviamo ur'alta prevalenza di CTU individuale (53%)
a discapilo di una CTU Medico legale e Specialista insieme (895).

Per quanto attiene 'ambito specialistico oggetto del contenzioso le branche
chirurgiche maggiormente coinvolte sono risultate essere I'ortopedia, in linea
con i dati presenti in letleratura, la chirurgia addominale e la ginecologia.

Da rilevare anche la condanna comminata per un case di radiologia in-
terventistica, vista la relativa novita di questa branca chiruzrgica, tenuto conto
del campione studiato e del relativo breve arco temparale preso in esame
(2001-2007).

In conclusione abbiamo riscontrato il persistere della tendenza alla ricer-
ca della responsabilith di tipo soggeltivo, come dimostra la netta prevalenza
{929 dei casi) della chiamata in causa del chirurge primo operatore, general-
mente in solido con Pente (sia esso struttura pubblica- privata); a questultimo
vengono solitamente contestzti tutta una serie di fatti che possono spaziare
dallaspetto puramente alberghiero a motivazioni di carattere organizzativo
relative a tutti quegli apparati di persone, mezzi e strumenti tecnologici che
devono essere predisposti al raggiungimento del buon risultato delfintervento.

CONCLUSIONI

La dottrina giuridica tende ad individuare quetli che sono chiamati inte-
resst prevalentd. Sulla scorta dell'identificazione sempre pift netta del bene sa-
lute come interesse prevalente da tutelare ci si orienta sempre pill verso Iin-
dividuazione di una responsabilita “collettiva®.

Nella pratica giuridica e quindi nelle sentenze civili sulla responsabilita
dell'équipe chirurgica da noi prese in esame, abbiamo osservato come questo
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indirizzo stenti nell'applicazions a favore di una ancora ben radicata jenden-
za alla ricerca di una responsabilita pi preitamente di tipo soggettivo in ca-
po ad uno o pitt professionisti,

Da quanto fin qui esposte appare evidente che la responsabilith dell’dger-
pe in ambito chirurgico rappresenta un argomento di notevole complessita
che pud manifestarsi in un’ infinita di variabili e casistiche. Tuttavia & possi-
bile formulare alcune considerazioni. La prima & che la responsabilita dell'é-
guipe chirurgica & compresa all'interno di un arco temporale ben definito che
va dal momento pre-operatorio, al post-operatorio, passando per il momento
delf'intervento.

All'interno di queste tre fasi va ricercata la responsabilitd dell'dguipe chi-
rurgica o del singolo.

Le stesse fasi, di per sé, orientano il giudice nella ricerca della responsa-
bilita poiché, come & chiaramente emerso dal nostro studio, durante le fasi
centrali di un intervento chirurgico ogni componente dell’?quipe ha il compi-
to di esercitare il controllo del buon andamento di esso ed in questa partico-
lare Fase Yattivit dell'4quipe deve essere considerata “corale”.

Dal nostro studio si evince come nelle fasi centrali di un intervento che
richiede la partecipazione di un'éguipe numerosa (primo, secondo, terzo ope-
ratore, anestesista, ferrista, infermiere) nella quale ciascuno opera nel rispet-
to delle gerarchie stabilite, anche la responsabilitd a sua volta diventa “cora-
le", come abbiamo visto nei casi di negligenza grave. (es.: garze laparotomi-
che dimenticate in addome) .

Abbiamao notato, invece, come le colpe e quindi anche le richieste risarci-
torie si rivolgono verso i singoli componenti dell'éguipe quande i ruoli di cia~
seuno di essi allinterno dellintervento, sono distintamente definiti,

Cid accade principalmente nella fase pre-operatoria ed in quella post-
operatoria, mentre nella fase operatoria ravvisare Ia responsabilita del singo-
lo diventa piti complesso. In queste fasi, abbiame osservate come dell'errore
risponda i singolo eperatore che abbia in quel momento fa direzione dell'in-
tervento ovvero quanco Perrore sia riferibile ad una specifica competenza
medica. Tale evenienza & maggiormente evidente nelle sentenze in cui erano
stati citati il chirurgo primo operatore ed I'anestesista: cosi come il chirurge
non rispenderi di una inidonea somministrazione di anestetico, anche 'ane-
stesista non potrd essere chiamato a rispendere delferrore pretramente chi-
rurgico del primo operatore.
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RIASSUNTO

Lo prestazioni sunitarie, nelle moderne strutture ospedaliere, si caratterizzano per
l'essere realizzate non da un sols medico, benst da un intreccio di pia figure professiona-
L, medici ¢ paramedici, che svolgono le proprie attivitd in reciproca collaborazione. La
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responsabilits professionale d'équips, dungie, viene senipre piit spesso sottoposta all’at-
tenzione dei gindici, che si trovano, nella pratice ginridica, @ dover definire { profili di re-
sponsabilita dei diversi operatori, per valutare in guale misura il singolo medico che agi-
sce all'tnterno del gruppo di lavere debba rispondere del proprio conportarmento, nonché
le responsabilité del personale paramedico ¢ delle strutture sanitarie. Dopo avers analiz-
zato Iz principali teorie giuridiche in merito alla responsabilita professionale in ambite
déquipe, gli Awtori hanno presentato £ risultati di una ricerca &M.:ES Si i campione
di sentenze ernesse dal Tribunale Civile di Roma in ambito di responsabilita professiona-
le medica cofnvolgenti Uéguipe chirnrgica delineandone le pricipali caratteristiche non-
ché gli orfenitamentt ginrispridenziali.

SUMMARY

In the modem health organization, healtht services are often carried ont by a net-
work of more professionals, doctors and paramedics, who perform their activities in mu-
tual cooperation. However in legal practice, the courts have to define the degree of re-
sponsability of any doctor. After analyzing the niain legal theories and the Supreme Cour-
15 furispradence, related to the issue of medical professional liability in team work, the
Authors presented the results of a research perfornied on a sample of verdicts released by
the Civil Court of Rome involving cases of malpractice related to the sanitary teamt worl,




