Trib. Brindisi, sez. dist. Ostuni, 25 novembre 2010, gu. Natali - "DANNO TANATOLOGICO E PERDITA DEL RAPPORTO PARENTALE" 


Una signora relativamente giovane, di soli cinquantadue anni, è costretta a subire un vero e proprio calvario di circa un mese, tra degenza in clinica e poi in ospedale, in ragione di una serie di gravi errori diagnostici e successivi errori terapeutici che vengono compiuti su di essa nella prima struttura. 

Di fatto, il ricovero in ospedale non permette in alcun modo di rimediare al quadro clinico ormai compromesso e la paziente decede diciassette giorni dopo il suo ingresso nella struttura pubblica senza che sostanziali contestazioni possano essere ascritte al personale della stessa. 

E’, infatti, in capo a diversi medici della clinica che può ascriversi la serie di errori che, dalle risultanze dei periti del giudice, dimostrano come una patologia tutto sommato banale e agevolmente risolvibile, sia stata confusa con altra, trattata erroneamente fino a rovinare irrimediabilmente le capacità respiratorie della paziente. 

Dalla decisione in esame si apprende che il processo in sede penale, pure iniziato dal marito della vittima, si è concluso con una nullità della prima sentenza di condanna a causa di una irregolarità di notifica. 

Ciò, tuttavia e ai sensi del nuovo codice di procedura penale, non impedisce lo svolgimento del parallelo giudizio civile né l’ammissibilità, all’interno di quest’ultimo, degli atti di indagine formatisi nel primo, ancorché il giudice debba limitarsi ad attribuirgli il rango di indizi. 

Una volta accertate ed analiticamente illustrate le responsabilità dell’equipe medica che ha così (mal) seguito la paziente, il giudicante si dedica ad individuare e quantificare le voci di danno derivanti dalla vicenda esaminata. 

La prima, così anche come più controversa, è quella che attiene all’ammissione del ricorrere di una danno da morte sofferto dalla stessa e reclamabile dal marito che si troverebbe ad esserne investito per successione ereditaria. 

Viene ripercorsa la ben nota giurisprudenza che, in estrema sintesi, ammette tale tipologia di danno non patrimoniale solo laddove, tra l’evento lesivo ed il decesso, sia intercorso un apprezzabile lasso di tempo. 

Si tratterebbe, in particolare e nella specifica accezione seguita dal giudicante, di un peculiare danno biologico terminale, cui si somma un danno morale da reato, suscettibile di estrema personalizzazione in quanto, se parametrato esclusivamente al tempo di sopravvivenza, rischierebbe di risolversi in una somma estremamente ridotta con compromissione dei criteri di giustizia sostanziale. 

Vengono quindi illustrati i dati specifici della vicenda quali, ad esempio, lo stato di coscienza mantenuto dalla paziente pressoché fino all’ultimo -con conseguente patimento per la consapevolezza dell’avvicinarsi della fine- e la sofferenza derivante dal non poter comunicare con i suoi cari a causa di una tracheotomia. 

Il percorso argomentativo e la quantificazione, necessariamente discrezionale, appaiono ragionevoli mentre non chiaro appare, dal testo in esame, il lasso di tempo su cui il calcolo viene effettuato. Da un lato, infatti, si parla di “17 giorni” che è il periodo, immediatamente successivo all’intervento chirurgico effettuato presso la clinica, di degenza in ospedale, mentre in altro punto si fa riferimento al tempo complessivo di degenza, tra clinica ed ospedale, che, come sopra detto, è di un mese. 

La decisione prosegue poi con la quantificazione del danno da perdita del rapporto parentale, la cui titolarità risulta direttamente ascrivibile al vedovo, nonché del danno, questa volta a carattere patrimoniale, subito dal vedovo per il venir meno della collaborazione della moglie, casalinga, al menage familiare. 

Nella determinazione del primo, costituiscono ragione di certo interesse le osservazioni formulate dal giudicante sulla durata del matrimonio in essere tra i soggetti, così come sulla circostanza di assenza di figli, al fine di meglio inquadrare il forte vincolo di solidarietà affettiva e relazionale presuntivamente sussistente tra i due e quindi giustificare l’importo della voce di risarcimento decisa. 

Nota a cura di Gianfrancesco Vecchio tratta da Leggi d'Italia 

SENTENZA n°

REPUBBLICA ITALIANA

IN NOME DEL POPOLO ITALIANO

Il Tribunale di Brindisi, Sezione distaccata di Ostuni, in persona del giudice Dott. Antonio Ivan

Natali, ha emesso la seguente

S E N T E N Z A

nella causa civile iscritta al n. 128/04 del Ruolo Generale promossa

DA

CAIO, rappresentata e difesa dagli Avv.ti F. Mazzotta e M. Laveneziana,

(ATTORE)

CONTRO

TIZIO , rappresentata e difesa dagli Avv.ti L. Covella e Adele TIZIO ,

SEMPRONIO, rappresentata e difesa dagli Avv.ti P. Annicchiarico e A. Alimento,

MEVIO, rappresentata e difesa dall’Avv. M. Pagliara,

EREDI DI ENEA, rappresentata e difesa dall’Avv. C. Molfetta, nonché Calo’ Maria Alba, non

costituitasi in giudizio,

“OSPEDALE S.R.L”, con sede in Brindisi, via Appia 336, in persona del legale

rappresentante pro tempore, rappresentata e difesa dagli con l’Avv. Alberto Coccioli,

(CONVENUTI)

NONCHÉ CONTRO

GRECIA Spa, rappresentata e difesa dall’Avv. A. Caiulo,

(TERZA CHIAMATA)

SOCIETA’ ANANAS DI ASSICURAZIONI, rappresentata e difesa dall’Avv. Augusto Conte,

(TERZA CHIAMATA)

CRETA ASS.NI – SPERANZA Spa, rappresentata e difesa dall’Avv. R. Lamarina,

(TERZA CHIAMATA)

NUOVA GALAPAGOS, INCORPORATA PER FUSIONE DALLA CRETA ASS.NI SPA,

rappresentata e difesa dagli Avv.ti T. Corsa, F. Corsa ed A. Corsa,

(TERZA CHIAMATA)

Alla udienza del 25.11.2010 sono comparsi i procuratori delle parti, i quali, dopo aver precisato

le conclusioni come sopra, discutono oralmente la causa -----

IL GIUDICE

Pronuncia sentenza dando lettura del dispositivo e delle seguenti ragioni di fatto e di diritto

della decisione

FATTO E DIRITTO

Con atto di citazione del 18/03/2004, ritualmente notificato, l’Avv. CAIO chiamava in caus

innanzi a questo Tribunale, gli odierni convenuti. L’attore chiedeva che, una volta accertata,

incidenter tantum, le fattispecie criminose ascrivibili ai convenuti, gli stessi, unitamente alla

OSPEDALE srl,fossero condannati al risarcimento di tutti i danni patrimoniali e non patrimoniali,

iure proprio e iure hereditatis, diretta conseguenza del fatto illecito; con vittoria di spese, diritti

ed onorari di causa, da distrarsi in favore dei procuratori. Si costituivano in giudizio tutti i

convenuti, ad eccezione del MEVIO, chiedendo di essere autorizzati a chiamare in causa le

società presso le quali erano assicurati. La OSPEDALE SRL chiedeva, inoltre, di essere

autorizzata a chiamare in causa ENEA, già convenuto. I terzi chiamati in causa si costituivano

regolarmente in giudizio.

Dopo l’istruzione della causa, le parti venivano autorizzate a precisare le conclusioni.

Successivamente, la causa veniva rinviata per discussione orale.

Rapporti tra azione civile e processo penale. Accertamento del reato, incidenter tantum,

da parte del giudice civile.

Con l’entrata in vigore del nuovo codice di procedura penale, il principio della pregiudizialità del

giudizio penale, rispetto a quello civile, è stato sostituito da quello dell’eventuale concorso tra i

due giudizi. I due processi costituiscono, dunque, vicende indipendenti e dotate di una propria

autonomia, e, deve, pertanto, ritenersi che, ai fini del risarcimento del danno non patrimoniale,

l’inesistenza di una pronuncia del giudice penale non costituisca impedimento all’accertamento,

da parte del giudice civile, della sussistenza degli elementi costitutivi del reato (cfr. Cass. Civ.,

sez. III, 3 marzo 2000, n. 3536; Cass. Civ., sez. III, 14 marzo 2000, n. 1643).

Nondimeno, questo giudice civile deve procedere all’accertamento del reato nel rispetto dei

canoni e delle regole della legge penale, specie per quanto concerne la ricostruzione

dell’elemento psicologico.

Ciò premesso, deve rigettarsi l’eccezione preliminare di inammissibilità ai fini istruttori della

documentazione prodotta dall’attore ed, in particolare, di quella relativa agli atti di indagine

preliminari, non valendo per il giudice civile la condizione, propria del processo penale, del

necessario previo consenso delle parti ai fini dell’acquisizione della stessa al proprio fascicolo.

Infatti, costituisce principio interpretativo consolidato che, se ritualmente prodotte entro i termini

di cui all’art. 183 c.p.c, anche le prove o gli atti assunti in un procedimento penale tra le stesse

o altre parti possano validamente entrare nel processo civile, sia pure con mero valore

indiziario, da vagliarsi alla stregua delle altre emergenze processuali.

Infatti, la Suprema Corte ha più volte ribadito che il Giudice di merito di un processo civile può -

in mancanza di qualsiasi divieto di legge ed in virtù del principio dell’unità della giurisdizione -

oltre che utilizzare prove raccolte in altro giudizio tra le stesse o altre parti, anche avvalersi

delle risultanze derivanti da atti di indagini preliminari svolte in sede penale le quali devono,

tuttavia, considerarsi quali semplici indizi. In quanto tali, sono idonei a fornire utili e concorrenti

elementi di giudizio e la loro concreta efficacia sintomatica dei singoli fatti noti deve essere

valutata, in conformità alla regola in tema di prove per presunzioni, non solo analiticamente ma

anche nella loro convergenza globale, accertandone la pregnanza conclusiva in base ad un

apprezzamento che, se sorretto da adeguata e corretta valutazione, sotto il profilo logico

giuridico, non è sindacabile in sede di legittimità (ex plurimis Cass. 20.12.2001 n. 16069, Cass.

10.05.2001 n. 6502, per la quale “il materiale probatorio acquisito nel procedimento penale per

l’accertamento della commissione di un reato, ritualmente introdotto nel giudizio civile,

ancorche non valutato criticamente in dibattimento .., puo essere posto a fondamento del

convincimento del giudice del merito per la ricostruzione dei medesimi fatti ai fini

dell’accertamento della responsabilita civile dello stesso soggetto indiziato di reato”, così anche

Cassazione civile, nr. 8096 del 06/04/2006 che ha avuto modo di ribadire che “Il Giudice di

merito puo utilizzare, in mancanza di qualsiasi divieto ed in virtu del principio dell’unita della

giurisdizione, anche prove raccolte in un diverso giudizio fra le stesse od anche altre parti,

desumendo dalle risultanze di altro processo (incluso quello penale) elementi sui quali fondare

il proprio convincimento”).

Nel caso di specie, l’attore, inoltre, ha ritualmente prodotto alcuni documenti formatisi al di fuori

del procedimento penale (es. denuncia querela, copia cartella clinica della sig. Palma); nonché

la documentazione relativa ad atti, come la perizia autoptica, assunti nel contraddittorio dei

convenuti (con le precisazioni che si avrà modo di fare per quanto concerne la OSPEDALE srl)

e, quindi, pienamente utilizzabili anche ai fini della decisione del presente giudizio.

Deve essere, invece, accolta l’eccezione, sollevata dai convenuti, di asserita mutatio libelli, ad

opera dell’attore, in relazione alla domanda di risarcimento del danno per mancanza del

consenso informato.

Si tratta, infatti, di domanda nuova. Per quanto l’attore abbia proposto domanda di risarcimento

“di tutti i danni non patrimoniali” - quale domanda, strutturalmente etero - individuata dal fatto

costitutivo della pretesa risarcitoria -, nondimeno, dalla lettura dell’atto introduttivo, non consta

alcun riferimento alla circostanza della mancata acquisizione del consenso della paziente.

Il fatto storico

In data 19 marzo 2003 a causa del persistere di forti dolori addominali, la de cuius, veniva

visitata a domicilio dal Dr. TIZIO , specialista in chirurgia nonché primario della Casa di Cura

OSPEDALE di Brindisi, il quale, ritenendo necessari per la paziente ulteriori esami clinici, ne

consigliava il ricovero presso la succitata struttura per il giorno 25 marzo 2003.

Nei giorni successivi le condizioni della Sig.ra Palma peggioravano tanto da indurre

l’avv.CAIO, suo coniuge a contattare il Dr. Alfonso Greco, specialista in Radiologia, il quale il

23 marzo 2003 effettuava a domicilio un esame ecografico dell'addome superiore.

Il referto dell'ecografia evidenziava: “Fegato nei limiti morfovolumetrici ed ecostrutturali. Non

lesioni focali. Asse spleno-portale regolare. V.B. Non dilatate. Colecisti a pareti regolari,

distesa, ripiena di materiale ecogeno (tipo empiema). Pancreas non ben valutabile per

meteorismo. Milza nella norma. Marcata distensione intestinale da probabile ileo paralitico.

Non falde liquide endoaddominali. Utile valutazione chirurgica.”

Veniva, pertanto, anticipato il ricovero della Palma, presso il reparto di Chirurgia Generale della

Casa di Cura e la diagnosi di accettazione era quella di “Colecistite Acuta”.

Alla voce “anamnesi” della Cartella Clinica si leggeva “Paziente in discrete condizioni generali.

Asmatica in trattamento……..Da circa una settimana algie persistenti e diffuse a tutto

l'addome, precedute da episodio acuto a tipo colica in corrispondenza dell'ipocondrio destro.

Entra in r eparto con sospetto d i colecistite . Alveo attualmente chiuso a feci e gas”.

Nella stessa giornata venivano richiesti esami di routine, veniva prescritta una terapia

antibiotica ed imposta dieta idrica.

Il 25 marzo 2003 la Sig.ra Palma veniva sottoposta ad esame ecografico addominale completo

e ad esame Rx diretta addome.

L'esame Rx diretta addome evidenziava la presenza di “livelli idro-aerei particolarmente

evidenti nell'emiaddome di sinistra . Non lesioni focali in atto. Cuore nei limiti”.

Il 26 marzo 2003 veniva effettuata consulenza gastro-enterologica da parte del Dr. Mastronardi

il quale così refertava: “paziente con recente episodio di colica biliare; ECT addome superiore:

colecisti con presenza di sabbia biliare. Indici di colestasi, amilasi, WBC negativi. Assenza

nell'anamnesi clinica di problematiche riferibili a problemi esofago-gastro-duodenali. Si

consiglia Acido Ursodesossicolico 300 mg […] Utile rialimentare la paziente”.

Veniva mantenuto il regime di dieta idrica.

Il giorno successivo, 27 marzo 2003, veniva ripetuto Rx diretta addome. Rispetto allo stesso

esame svolto due giorni prima, constava un aumento dei livelli idroaerei. La temperatura

corporea si innalzava sino a 37,4 °C.

Il 28 marzo 2003 veniva eseguita una pancolonoscopia, dalla quale emergeva quanto

segue:“Il colonoscopio e inserito sino al giunto sigma-discendente. I segmenti colici esplorati

non mostrano aspetti endoscopici patologici a carico della canalizzazione e della superficie

mucosa. Conclusioni: colonscopia parziale al giunto sigma-discendente. Assenza di aspetti

endoscopici patologici”.

Il 29 marzo 2003 veniva effettuata la seguente annotazione nella Cartella clinica: “ Modesta

globosita addominale in regione ipogastrica. Nel pomeriggio abbondante episodio di

vomito”.

Il 30/03/03 veniva invece registrato nel diario clinico “Modesto miglioramento delle condizioni

generali, addome modicamente disteso. Continua terapia”.

Nello stesso giorno, nel registro delle consegne infermieristiche del turno 2, veniva annotato:

“ Ore 20.45 episodio d i vomito biliare. V ista dal D r . SEMPRONIO. Non prescrive terap i a ” .

Il 31 marzo 2003 alle ore 8.45 veniva richiesta con urgenza una TAC addome con mezzo di

contrasto. Alla voce “Anamnesi” della scheda di richiesta dell'esame si leggeva “Paziente con

sospetta colecistite e pancreatite. Stato sub-occlusivo con vomito recidivante e verosimile

ostruzione a livello di sigma (come da tentativo di colonscopia risultata non diagnosticata per

impossibilita dello strumento a risalire)”.

In occasione della visita sulla paziente eseguita, alle ore 11.00, veniva riscontrato quanto

segue: “Addome teso, dolente, poco trattabile. Alveo chiuso a feci e gas” (come diagnosticato

del resto nella scheda di accettazione risalente al 24 marzo2003); “Quadro clinico di

occlusione intestinale” con espressa indicazione della “necessita di eseguire intervento

chirurgico d'urgenza”.

Alle ore 11.30 circa del 31 marzo 2003, nella sala operatoria della Casa di Cura OSPEDALE,

con l'induzione della preanestesia aveva inizio l'intervento chirurgico.

L'equipe medica era così composta: primo operatore il Dr. ENEA, secondo operatore Dr.

TIZIO, terzo operatore Dr. SEMPRONIO, anestesista Dr. MEVIO.

Nella Cartella Clinica l'intervento chirurgico veniva così annotato: “Laparotomia mediana sovrasotto-

ombelicale. Le anse del tenue risultano enormemente distese ed in preda a volvolo a

monte di una briglia stenosante situata a circa 60 cm dalla valvola ileo-cecale. Lisi della briglia.

Riposizionamento delle anse. Chiusura a strati”.

Nella Cartella Anestesiologica alla voce complicanze veniva precisato: “Vomito dopo

induzione: lavaggio con fisiologica + cortisone + bicarbonato” ed erano quantificate “Perdite di

succhi gastrici circa 3700 ml”.

L'intervento si concludeva are ore 12.30. Il rientro in reparto veniva annotato in Cartella alle ore

14.00. Da quel momento la Sig.ra Palma iniziava a mostrare “notevoli difficolta respiratorie”.

Non essendo più presente l’anestesista (Dr. MEVIO) che aveva partecipato all'intervento, il

quale al termine dello stesso si era allontanato dalla struttura, veniva richiesta dal Dr.

SEMPRONIO e dal Primario Dr. TIZIO una consulenza internistica ai Dottori Antonio Dell'Atti

(Aiuto in Medicina alla OSPEDALE) e Roberto Negro (Medico di Guardia alla OSPEDALE), i

quali pervenivano alla seguente diagnosi: “Paziente nella giornata di oggi sottoposta ad

intervento laparotomico per stato occlusivo, nel corso dell'intubazione ab ingestis. Nel post

operatorio paziente fortemente dispnoica con ( ↑F), ↓O2 Sat. 84%, Fc 150, PA 105/60 mmHg

EOC: toni cardiaci tachicardici 150, rantoli grossolani inspiratori sui campi polmonari anteriori a

dx, MV diffusamente ridotto su tutto l'ambito con sibili espirator i . EGA urgente”.

Le conclusioni della consulenza evidenziavano la presenza di un “quadro clinico ingestibile in

un normale reparto di degenza”; pertanto, veniva consigliato ricovero urgente in reparto di

rianimazione.

Nel registro delle consegne infermieristiche dello stesso giorno, turno 1, veniva registrato:

“Paziente operata per occlusione intestinale da volvolo. Terapia e. v. a permanenza, in corso

fis. 500 continua come da grafico, ossigenoterapia a 4 L/min , inizio bilancio ore 13.00.

Paziente monitorizzata, deve stare seduta. Eseguire lavaggi del cavo orale con acqua e

bicarbonato”.

A seguito della consulenza internistica veniva contattato il 118 e la Sig.ra Palma veniva

trasferita presso l' Ospedale Perrino di Brindisi. La diagnosi alla dimissione dalla Casa di Cura

OSPEDALE era “Occlusione intestinale. Insufficienza cardio-respiratoria acuta”.

La degenza della Sig.ra Palma presso il Reparto di Neurorianimazione dell'Ospedale Perrino di

Brindisi si protraeva per diciassette giorni.

La paziente decedeva alle ore 21.50 del 17 aprile 2003 in condizioni cliniche generali

gravissime.

La diagnosi di morte era la seguente: “Grave insufficienza respiratoria da massiva aspirazione

di materiale gastro-enterico. Polmone da shock, insufficienza renale con aligo-anuria,

anasarca, alterazioni elettrolitiche, arresto cardiaco”.

L'esame autoptico, eseguito il 19/04/03 dal Dr. Carusi su incarico della Procura di Brindisi

individuava la causa della morte per “ Collasso cardio-respiratorio terminale in paziente con

grave insufficienza respiratoria da massiva aspirazione di materiale gastro- enterico (polmone

da shock), insufficienza renale con oligoanuria, grave ipotensione per massivo anasarca”.

Profili di responsabilità.

La degenza della Palma presso la clinica OSPEDALE

E’ emerso dalla documentazione in atti che la Signora Palma soffriva di una patologia che i

periti del G.I.P. hanno definito “Benigna e di facile risoluzione clinica, non necessitante di

particolari o impegnativi trattamenti. Tale situazione clinica puo essere gestita in un comune

reparto di chirurgia di una struttura sanitaria anche non specialistica. [...] La patologia era

relativamente semplice da gestire sia da parte del personale sanitario che da quello

parasanitario” (pag. 43 perizia Coppola- Caprioli).

La diagnosi che gli odierni convenuti avrebbero dovuto formulare, dopo l’esame dei dati clinici a

loro disposizione, era infatti quella di “sub-occlusione intestinale di tipo meccanico”.

Come evidenziato dai suddetti periti “detta occlusione e cagionata dalla presenza di un vero e

proprio ostacolo fisico che blocca il lume dell'intestino ed impedisce meccanicamente la

progressione del contenuto intestinale”.

Nel caso de quo, la sub-occlusione era provocata da una torsione dell'ansa intestinale che non

consentiva il corretto passaggio dei solidi attraverso l'intestino.

Nel caso di specie, è stata erronea la diagnosi formulata dai sanitari.

Il Dr. SEMPRONIO nell'immediatezza del ricovero, diagnosticava alla paziente “sospetto di

colecistite”.

Tale diagnosi non mutò nel corso dei giorni di degenza presso la OSPEDALE, sebbene

dall'esame di nuovi dati clinici come l' Rx diretta addome , effettuato per la prima volta il 25

marzo 2003, poi ripetuto il 27 marzo 2003, si evincesse la presenza di livelli idro-aerei

nell'intestino.

Circostanza, questa, che avrebbe dovuto indurre a formulare la distinta diagnosi di occlusione

intestinale di tipo meccanico.

A conferma di ciò, il Prof. Bruno Beomonte Zobel, specialista in Radiodiagnostica e Radiologia

Interventistica (di cui si sono avvalsi gli stessi periti del G.I.P. Coppola-Caprioli), analizzando

l'esame radiografico diretto dell'addome eseguito sulla Signora Palma in data 25.03.2003

rilevava “la presenza di numerosi livelli idroaerei, situati prevalentemente in corrispondenza

dell'ipocondrio e del fianco di sinistra, che coinvolgono il tratto prossimale dell'intestino tenue e

lo stomaco, con un aspetto caratteristico per la presenza di una occlusione intestinale. In

sedemesogastrica lo stesso esame dimostra una regolare distribuzione del gas nel lume

dell'intestino mesenteriale, dato quest'ultimo compatibile con l'esistenza di una occlusione

meccanica a livello del tratto prossimale-intermedio dell'ileo”.

I medici della OSPEDALE, invece - pur in assenza di dati clinici che supportassero le loro

convinzioni ed anzi in presenza di un quadro clinico che deponeva per la diagnosi di una subocclusione

intestinale di tipo meccanico - giunsero a risultati differenti.

Ritennero, infatti, che la presenza di “alvo chiuso a feci e gas” nella Signora Palma fosse da

attribuire non ad una sub-occlusione di tipo meccanico, ma ad una sub-occlusione di tipo

paralitico, che si verifica per assenza di peristalsi e non, quindi, a causa di un ostacolo

“meccanico” presente nell'intestino.

Reputarono, dunque, che a causare il malfunzionamento dell'apparato digerente della paziente

fosse l'assenza di motilità intestinale (intesa come assenza di peristalsi) riconducibile alla

diagnosticata colecistite.

Tale diagnosi effettuata dai sanitari deve considerarsi erronea in virtù delle considerazioni

relative alla “colecistite” svolte in sede di perizia dai periti del G.I.P. : “ La Sig.ra Palma e stata

ricoverata presso la Casa di Cura OSPEDALE di Brindisi con la diagnosi di Colecistite. Tale

diagnosi si e basata sul fatto che da circa una settimana la Sig.ra Palma presentava dolore

diffuso a tutto l'addome, preceduto da episodio acuto a tipo colica in ipocondrio destro (sede

elettiva del dolore colecistico ma anche del dolore intestinale). Contrastava tuttavia con la

diagnosi di colecistite il reperto all'esame obiettivo di un segno di murphy debolmente positivo,

mentre era di discreta importanza la chiusura dell'alvo sia alle feci che ai gas. Dai primi

esami del sangue, inoltre, non sono state rilevate particolari anomalie, mentre l'esame

ecografico dell'addome eseguito in data 25 marzo 2003 ha confermato la presenza di una

patologica distensione delle anse intestinali senza importanti reperti patologici a carico del

fegato e della colecisti.[...] Essa e causata dalla presenza di calcoli nel 90-95% dei casi e

determina la cosidetta colica biliare, la quale viene appunto inizialmente innescata

dall'ostruzione del dotto cistico da parte di un calcolo, che a sua volta distende la colecisti

dando luogo ad edemi e infiammazioni. […] L'esame diagnostico di maggiore utilita nella

diagnosi della colecistite acuta e l'ecografia. […] Tutto ciò considerato quindi, tenuto conto

della sintomatologia presentata e delle risultanze obiettive e strumentali rilevate, si può

confermare che la Sig.ra Palma non ha mai manifestato segni specifici di colecistite”
(pag. 29-31 perizia Coppola-Caprioli).

All’errore diagnostico si è aggiunto quello relativo alla terapia prescritta alla Palma.

Al riguardo i periti, nominati in sede penale, hanno evidenziato “come la risoluzione della subocclusione

intestinale di tipo meccanico possa avvenire spontaneamente, anche mediante

l'uso di farmaci oppure per via chirurgica. In ogni caso il trattamento impone l'adozione di

precise e semplici procedure mediche di tipo conservativo che devono essere

necessariamente attuate in presenza di una sub-occlusione intestinale per scongiurarne un

peggioramento, ed a maggior ragione in presenza di una occlusione intestinale che e

certamente condizione piu grave”.

Al riguardo, i periti hanno precisato:“La prima procedura e quella della sospensione totale della

assunzione di solidi e di liquidi per os, cioe un regime di digiuno totale, con contemporanea

alimentazione parentale totale. Questo consente una significativa riduzione del carico solido e

liquido a monte di una eventuale ostruzione dell'intestino” (pag. 34 perizia Coppola-Caprioli).

Al contrario, risulta invece dalla Cartella Clinica che la Sig.ra Palma venne sottoposta al regime

di dieta idrica e non a quello di digiuno totale.

Ed ancora proseguono i periti: “Altra procedura sicuramente piu importante e quella del

posizionamento del sondino naso gastrico. Tale semplice procedura consiste nel far

procedere fino allo stomaco una sonda di materiale plastico che, una volta posizionata,

consente una continua aspirazione del contenuto liquido e gassoso che ristagna nelle prime

vie digestive. Questo atto terapeutico è unanimemente considerato procedura di estrema

importanza nelle occlusioni intestinali per due motivi: in primo luogo esso consente di

diminuire significativamente il carico idrico e gassoso a monte di una eventuale stenosi,

gradino indispensabile per tentare di risolvere non chirurgicamente una sub-occlusione

intestinale, in secondo luogo e utile per prevenire l'aspirazione di materiale presente nello

stomaco e nell'esofago che, in caso di vomito, puo refluire oltre che all'esterno anche nelle vie

respiratorie” (cfr. pag. 34 perizia Coppola-Caprioli, in atti).

Ebbene anche l'adozione di siffatto essenziale presidio medico venne omessa da convenuti nei

giorni di degenza della Sig.ra Palma presso la OSPEDALE.

Inoltre, il 27 marzo 2003, fu compiuta la seconda radiografia Rx diretta addome, la quale

confermava la presenza in aumento dei livelli idro-aerei nell'intestino, rendendo palese

l’aggravamento delle condizioni della paziente, nonché l’opportunità di un intervento,

finalizzato a impedire il progredire della sub-occlusione in occlusione intestinale totale.

Nessun idoneo intervento terapeutico fu, invece, illo tempore adottato, neanche dopo l’episodio

di vomito, peraltro definito “abbondante” in Cartella Clinica, del 29 Marzo, il quale avrebbe

dovuto indurre i medici curanti a procedere allo svuotamento dello stomaco mediante l'utilizzo

del sondino naso gastrico, ciò anche al fine di alleviare i patimenti della paziente.

L’intervento chirurgico.

La mattina del 31 marzo 2003, la paziente veniva sottoposta ad esame TAC torace, addome e

pelvi il cui esito evidenziava un peggioramento del quadro sub-occlusivo già riscontrato in

precedenza.

In sede penale, il perito, dalla lettura del suddetto esame TAC, eseguito il 31.03.2003 alle ore

10.04, ha potuto evidenziare quanto segue: “L'esame eseguito in data 31.03.2003 alle ore

10.04, senza somministrazione di mezzo di contrasto per os o per via endovenosa, presso la

Casa di Cura OSPEDALE […] mostra una marcata distensione gastrica delle anse

digiunali e di buona parte delle anse ileali, che appaiono ripiene di abbondante quantità

di liquido e presentano diffusi livelli idroaerei . Le anse distali dell'ileo e tutto il colon

risultano di calibro regolare senza che sia possibile evidenziare alcuna lesione occupante

spazio, sia nell'interno del lume intestinale che all'esterno. Normalita dei rimanenti organi

addominali e pelvici. Assenza di versamento libero intra-addominale. A livello toracico si

evidenziano, in corrispondenza dei segmenti mediale e laterale del lobo medio e posterobasale,

posterp-laterale, antero-basale e medio-basale del lobo inferiore di destra, numerosi

addensamenti parenchimali, tendenti alla confluenza, attribuibili all'esistenza di focolai broncopneumonici

multipli. Modesta quota di versamento pleurico e presente nel recesso posteriore

di sinistra. Lume esofageo ben evidente e ripieno di liquido. Normalita nei rimanenti organi

mediastinici”.

Sebbene i convenuti abbiano negato di aver preso visione dei radiogrammi dell'esame TAC del

31/03/03, che evidenziava un apprezzabile peggioramento delle condizioni della Sig.ra Palma,

si deve ritenere, applicando una regola di esperienza di difficile smentita che proprio la

conoscenza degli esiti di tale esame abbia determinato i sanitari a decidere di operare con

urgenza la paziente.

Si procedeva all’intervento, da parte dei convenuti, compreso il TIZIO.

Anche l’iter preparatorio dell’operazione chirurgica risulta inficiato da una grave omissione:

nessuno dei medici facenti parte dell'equipe si preoccupava di applicare alla paziente il

sondino naso-gastrico prima di condurla in sala operatoria.

Infatti, detto accorgimento - che in fase preoperatoria assume una finalità “preventiva” -

avrebbe verosimilmente consentito l’eliminazione, in un breve lasso di tempo, dei liquidi

presenti, in grande quantità, nell'apparato digerente della paziente (come evidenziati dalla

TAC), ovviando al pericolo d'insorgenza, dopo l'induzione dell'anestesia, di episodi di vomito

che possono rivelarsi fatali in pazienti sottoposti ad anestesia e quindi privi dei riflessi

orofaringei.

Orbene, i medici TIZIO, Calo e SEMPRONIO omettevano, nella fase preoperatoria, di adottare

tale comune presidio; così anche in sala operatoria. Ciò sebbene l'utilizzo del sondino sia,

nell’ambito della letteratura medica, universalmente riconosciuto come essenziale al fine di

neutralizzare il rischio della polmonite ab ingestis in pazienti occlusi sottoposti ad intervento

chirurgico.

Relativamente al suddetto fenomeno, si condivide quanto affermato dai periti (Coppola-

Caprioli) nominati dal G.I.P.: “ Per polmonite ab ingestis (o da aspirazione) si intende

l'aspirazione nell'albero respiratorio di alimenti rigurgitati, di contenuto gastrico oppure di

sangue proveniente dal cavo orofaringeo o da emorragie broncopolmonari. Un'aspirazione di

ingesti puo verificarsi nel paziente con deficit dei riflessi orofaringei per diverse cause, ad

esempio per malattie neurologiche [...] oppure in caso di vomito all'inizio o al termine di una

anestesia per intervento chirurgico. In queste ultime circostanze l'aspirazione polmonare si

osserva piu frequentemente in corso di interventi chirurgici di urgenza, per una mancata

preparazione dello stomaco che contiene quindi ingesti, come ad esempio nelle gravi

occlusioni intestinali […]. La posizione supina e l'assenza dei normali riflessi difensivi in

corso di anestesia generale predispongono a questa condizione. […] Le conseguenze

della polmonite ab ingestis dipendono dalla natura del materiale aspirato. Se il ph dell'aspirato

e inferiore a 2.5 (come nel caso del contenuto gastrico) puo verificarsi un'ustione chimica alle

vie respiratorie; oltre all'effetto del contenuto acido, le minuscole particelle di cibo provocano

una risposta infiammatoria a livello delle vie distali, mentre le particelle piu grandi ostruiscono

la via respiratoria portando al collasso e possono provocare rapidamente un arresto cardiaco,

se la trachea ed i bronchi non vengono liberati prontamente. Nel caso in cui si verifichi

contaminazione massiva dell'albero bronchiale con il materiale aspirato il rischio di

polmonite ad esito letale è assai elevato”.

Nemmeno, l'anestesista, dott. MEVIO - al quale, specificatamente, spetta il compito di

collocare detto sondino in fase operatoria - si periziava di utilizzare siffatto banale presidio.

Quest'ultimo ometteva peraltro di effettuare una adeguata valutazione del rischio

anestesiologico, procedura che avrebbe imposto all'anestesista di tener conto del quadro

clinico complessivo della paziente.

Il Dr. Massimiliano Carassiti, consulente dei periti del G.I.P., in perizia così riassume i compiti

dell'anestesista durante l'intervento chirurgico in un paziente occluso: " Ne l caso d i un paziente

con sospetta occlusione intestinale particolare cautela va rivolta a prevenire l'aspirazione d i

materiale gastroenterico”. A tal fine, si esegue la manovra di Sellik ovverosia l'applicazione di

una forza esercitata da due dita a livello della cartilagine cricoidea ed atta ad impedire il

passaggio in faringe del materiale contenuto in esofago e proveniente dallo stomaco grazie

allo sbarramento che si produce a livello dello sfintere esofageo superiore. L'aspirazione d i

contenuto gastroenterico e un evento che in un paziente con occlusione intestinale puo

avvenire anche spontaneamente favorito da l decubito supino e/o a seguito d i episod i d i vomito .

E ' certamente facilitato dalla somministrazione de i farmac i dell'anestesia . Ed e cura abituale

dell'anestesista ridurre tale rischio con lo svuotamento gastrico prima di iniziare l'anestesia

mediante sondino naso gastrico e l'uso d i farmac i che facilitano i l transito intestinale e

riducono i l tempo necessario ad intubare il paziente per via orotracheale . ” . Immediatamente

dopo l'induzione dell'anestesia si verificava un episodio di vomito nella paziente. Parte del

liquido rigurgitato, di contenuto fortemente acido, penetrava nella trachea della Sig.ra Palma

innescando una grave ustione chimica delle mucose bronchiali e alveolari della paziente. Il

teste Antimo Cisaria, sentito all’Udienza del 24/04/09 riferisce che “Preciso che al momento

dell’episodio di vomito di cui ho prima detto non era ancora stato applicato il sondino naso

gastrico”.

Soltanto, a seguito dell’episodio di vomito, l'anestesista Dr. MEVIO si preoccupò di apporre il

sondino naso gastrico alla Sig.ra Palma, aspirando una notevole quantità di liquido gastrico,

pari a circa 3700 ml.

Tale circostanza risulta annotata nella Cartella Anestesiologica ed è stata confermata dal teste

Cisaria Antimo, sentito all’Udienza del 24/4/09. Dunque, deve ritenersi che la Sig.ra Palma al

momento dell'intervento fosse apprezzabilmente occlusa e sofferente e che gli imputati,

negligentemenete, ignorarono un fatto conosciuto - o comunque facilmente conoscibile - per la

patologia sofferta dalla paziente, e cioè la presenza di abbondante liquido nell'apparato

digerente.

L'intervento chirurgico effettuato subito dopo confermava la presenza di una occlusione

intestinale meccanica da volvolo su briglia aderenziale situata nell'ileo distale. Veniva nello

specifico eseguita una lisi della briglia e veniva riposizionato l'intestino in modo tale da

consentirne il ripristino di un transito regolare.

Neanche il comportamento tenuto dagli imputati, dopo la conclusione dell'intervento chirurgico,

può considerarsi scevro da profili di censura.

L'anestesista, pur cosciente di quanto occorso, assisteva la paziente, al fine di estubarla, per,

poi, allontanarsi dalla clinica. Anche, il Dr. ENEA, chirurgo primo operatore, si allontanava

dalla clinica subito dopo l'intervento chirurgico.

Il primario Dr. TIZIO, anziché rimanere ad assistere la paziente in ossequio ai propri doveri

primariali, si dirigeva nel proprio studio.

A distanza di oltre un'ora dal risveglio, la Signora veniva invece trasferita nel reparto di

degenza, privo di un’apparecchiatura idonea a fronteggiare la grave insufficienza respiratoria

provocata dall'episodio di ab ingestis.

Per contro, si deve ritenere che, in presenza di tale quadro clinico, essendo la Clinica

OSPEDALE sprovvista del reparto di rianimazione e priva in quel momento di un medico

anestesista- rianimatore, i convenuti avrebbero dovuto disporre immediatamente il

trasferimento della paziente in altra idonea struttura dotata di siffatto reparto.

Nonostante le condizioni della paziente indicative della necessità di un intervento

immediato, solo alle ore 14.00, il primario disponeva una consulenza internistica al Dr.

Dell’Atti, dalla quale emergeva quanto segue: “ Quadro clinico ingestibile in normale reparto di

degenza. Si consiglia ricovero urgente in rianimazione”.

Finalmente il Dr. SEMPRONIO allertava il 118. La diagnosi formulata alle dimissioni della

Sig.ra Palma, che avveniva alle ore 16.00, era la seguente: “insufficienza cardio-respiratoria

acuta”.

La paziente veniva trasferita presso l'Ospedale A. Perrino di Brindisi e ricoverata nel locale

reparto di Neurorianimazione. Dopo i primi accertamenti sulla funzionalità polmonare, la

paziente veniva intubata e collegata ad apposito ventilatore meccanico.

La situazione respiratoria peggiorava progressivamente. Il decesso della Sig.ra Palma

avveniva in data 17.04.2003 per grave insufficienza respiratoria e successivo scompenso

cardiocircolatorio e renale.

L'esame autoptico effettuato il 19/04/03 confermava, quale causa della morte, l'insorgenza di

una sindrome da distress respiratorio acuto dell'adulto (ARDS o polmone da shock).

Al riguardo, è richiamabile la deposizione del teste Dr. Vincenzo Procida, Primario all'epoca

dei fatti del Reparto di Neurorianimazione dell'Ospedale Perrino di Brindisi il quale, sentito in

data 05.02.2008, affermava “ ...quello che mi e rimasto particolarmente impresso sono le lastre

[…] sembrava escluso tutto il polmone destro e i tre quarti del polmone sinistro da questa

ustione chimica, cosi la definii io […] presumibilmente c'e stata una inondazione di materiale

gastrico ed enterico nelle vie aeree”. Ed ancora: “quando io ho visto le lastre, e cioe il giorno

dopo, lastre fatte dal medico di guardia o anche precedenti, erano talmente compromesse da

non permettere il risalimento ad una causa che non distasse al di la delle 6 ore. Non si puo

sopravvivere con un polmone cosi a meno che non si venga attaccati ad una macchina”.

Responsabilità del dr. SEMPRONIO

Per quanto la Corte d’Appello di Lecce abbia dichiarato la nullità della sentenza penale di

condanna, in virtù di un vizio di omessa notifica, si deve ritenere che la documentazione

relativa al procedimento penale abbia, comunque, in virtù dei principi su espressi, valenza

indiziaria della responsabilità del suddetto.

Infatti, dalla documentazione allegata e dall’istruttoria espletata emerge, in modo

incontrovertibile, come la morte della povera Sig.ra Palma sia stata causata da una polmonite

da ab ingestis, poi inesorabilmente evolutasi in sindrome da distress respiratorio acuto

(ARDS), riconducibile alla massiva inalazione nei polmoni di liquidi gastrici ed enterici avvenuta

nel corso dell'intervento chirurgico.

Come desumibile dalla perizia del G.I.P., connotata da peculiare complessità e completezza,

detta massiva inalazione di liquidi avveniva poiché, sia in fase preoperatoria che operatoria,

nessuno dei convenuti ebbe cura di applicare un comune e banale sondino naso gastrico alla

paziente.

L'apposizione del sondino, che costituisce presidio indispensabile quando si tratta di

intervenire chirurgicamente su pazienti sofferenti di occlusione intestinale, avrebbe permesso di

svuotare in pochi minuti l'apparato digerente della paziente prima di sottoporla ad intervento

chirurgico, preservandone la sopravvivenza.

I convenuti non tennero inoltre conto dell’episodio di vomito occorso alla Sig.ra Palma nei

giorni precedenti all’intervento (documentati in cartella clinica), rivelatore di un evidente stato

di disordine dell'apparato digerente della paziente.

Non è, invece, sostenibile la tesi dell'embolia polmonare, quale effettiva causa di morte della

Sig.ra Palma. Come evidenziato dai periti nominati dal G.I.P. e soprattutto, come documentato

in sede autoptica, nella Sig.ra Palma non venne riscontrata la presenza di alcun embolo a

livello polmonare: “Non viene descritta in questa situazione un trombo...” (cfr. deposizione Dr.

Caprioli, pag 28). Ed ancora: “ La Signora ha fatto una Tac del torace, quindi la Tac

normalmente documenta la presenza di emboli a livello dell'arteria polmonare ” (cfr. dep. Dr.

Carassiti, pag. 29).

Quanto alla condotta specifica del Dr. SEMPRONIO, tal ultima può qualificarsi, in termini di

negligenza e imperizia nella cura della Sig.ra Palma. E ciò sia nei giorni del ricovero della

paziente, sia nel corso dell'intervento chirurgico e nelle fasi ad esso immediatamente

successive.

Infatti, egli: a) non interpretò correttamente i dat i degl i esam i clinici a cu i era stata sottoposta

la Sig.ra Palma (esami che evidenziavano la presenza di marcati livelli idroaerei);

b) ritardò la diagnos i della patologia reale sofferta dalla paziente , provocando d i conseguenza

un grave ritardo ne l trattamento della malattia e nell'esecuzione dell'intervento chirurgico ;

c) prescrisse alla Sig.ra Palma una dieta liquida , anziché , come più indicato , una dieta

assoluta, in ragione della grave sub-occlusione lamentata dalla paziente ;

d) non s i preoccupò d i munire la paziente durante i l ricovero d i un banale presidio quale è i l

sondino naso-gastrico , comunemente usato nella cura e nella gestione delle patologie

occlusive o sub-occlusive;

e) non applicò detto sondino naso-gastrico alla Sig.ra Palma, neppure dopo l ’ episodio d i

abbondante vomito occorso alla paziente durante la degenza presso la casa di cura

OSPEDALE;

f) non applicò i l sondino naso gastrico nemmeno in fase operatoria, nonostante delle

condizioni della Sig.ra Palma , paziente occluso sottoposto da diversi giorni a dieta liquida .

Tutti questi elementi consentono di ritenere provato la sussistenza del nesso di causalità tra la

condotta tenuta dal Dr. SEMPRONIO nel trattamento della patologia da cui era affetta la Sig.ra

Palma e l'evento morte.

Peraltro, per le ragioni compiutamente esposte dal giudice penale, non possono considerarsi

attendibili le risultanze della Cartella Clinica della paziente, nella parte in cui si attesta

l'apposizione del sondino naso-gastrico in data 27 marzo 2003.

Si deve premettere che, in caso di contestazioni sull'operato medico per morte o lesione del

paziente, la Cartella Clinica, costituisce l'unico strumento dotato di fede privilegiata che

consenta di porsi nelle condizioni dei sanitari nel preciso momento in cui fu redatta. Si, tratta,

pertanto di un atto pubblico che per le sue peculiarità, una volta formato non è soggetto a

modifiche o alterazioni, neanche qualora esse siano state poste in essere per ristabilire la

verità fattuale (Cassazione Penale , sez. V, 11 luglio 2005, n. 35167).

Orbene, nel caso di specie, la cartella clinica deve ritenersi non rispondente alla realtà storica,

come evincibile dal raffronto tra la Cartella Cinica sequestrata presso la Casa di Cura

OSPEDALE dalla Polizia Giudiziaria nel corso delle indagini e la copia della Cartella Clinica in

possesso dell'Ospedale Perrino di Brindisi, pervenuta presso il nosocomio contestualmente al

ricovero della Sig.ra Palma avvenuto il 31 marzo 2003 ( cfr. cartelle in atti).

Nella penultima pagina della Cartella sequestrata presso la OSPEDALE, sotto la voce “Diario

Clinico”, al giorno 27.03.03 nello spazio libero della riga, dopo l'annotazione “ripetizione RX

diretta addome e controllo elettroliti” è dato infatti leggere “posizionamento sondino N.G.”.

Annotazione quest'ultima assente nella copia della Cartella Clinica che veniva subito

consegnata al personale dell'Ospedale Perrino di Brindisi nel corso del ricovero d'urgenza.

Non ha trovato, invece, alcun riscontro probatorio la tesi del convenuto, secondo cui il presidio

de quo sarebbe stato effettivamente apposto in data 27.3.2003 per, poi, essere rimosso

subito dopo.

Ciò per l’assenza di qualunque drenaggio.

Contro la suddetta tesi, sono richiamabili una serie di motivazioni di ordine logico e di ordine

medico.

In primis, la Sig.ra Palma durante la degenza presso la OSPEDALE non ha mai riferito al

coniuge ed ai propri familiari, che la assistevano la suddetta circostanza.

Come già affermato, i medici che avevano in cura la Sig.ra Palma, tra i quali vi era il Dr.

SEMPRONIO, prescrivevano per la paziente un regime non di digiuno totale – preclusivo,

quindi, dell’assunzione di liquidi oltre che di cibi solidi -, ma di dieta liquido, controindicato in

quanto dannoso per l'apparato digerente, costretto ad accumulare grandi quantità acquose

senza avere poi modo di espellerle attraverso l'intestino.

Non è, dunque, verosimile quanto sostenuto dal Dr. SEMPRONIO, secondo cui lo stomaco

della povera Sig.ra Palma, paziente occluso, sarebbe stato privo di liquidi al momento

dell’ipotetico inserimento del sondino N.G. in data 27.03.2003, annotato a posteriori in Cartella

Clinica.

Risulta, invece, certo, che l'apparato digerente della Sig.ra Palma alla data del 27 marzo 2003

fosse rigonfio di liquidi i quali necessitavano di essere asportati dall'organismo attraverso

l'apposizione di un sondino naso gastrico che invece non fu mai collocato.

Infatti, il 29 marzo 2003, la convenuta ebbe un episodio di vomito definito “abbondante”. Ciò

accadeva verosimilmente - ed in applicazione di una regola di esperienza di difficile

smentita - perchè la dieta idrica prescritta, unitamente all’omesso ricorso al sondino naso

gastrico - avevano determinato il riempimento dell'apparato digerente della paziente.

Ancora il convenuto Dr. SEMPRONIO fa riferimento ad un’insofferenza della paziente per il

sondino de quo, in conseguenza di un’allergia della stessa.

Orbene, il materiale con cui sono realizzati i sondini naso-gastrici è il PVC, polimero

termoplastico che in medicina ha sostituito la gomma e il lattice in virtù delle proprie qualità

anallergiche.

Dunque non ricorrevano, nel caso di specie, condizioni ostative all'applicazione del sondino

N.G. sulla paziente durante la degenza della stessa presso la Casa di Cura OSPEDALE di

Brindisi.

Le considerazioni appena svolte permettono quindi di affermare che nessun sondino nasogastrico

venne apposto dal Dr. SEMPRONIO in data 27 marzo 2003 sulla paziente Sig.ra

Palma.

Quanto finora affermato ha trovato puntuale riscontro nel corso dell’istruzione della presente

causa con la testimonianza della dr. Anna Rita Messa la quale, sentita nel corso dell’Udienza

del 16/10/09 ha dichiarato che: 1) nel mese di marzo del 2003, svolgeva le mansioni di medico

di guardia alla OSPEDALE; 2) la sera del 28/3/03 effettuava una visita alla sig.ra Palma,

constatava la presenza di tensione addominale nella parte superiore dell’addome; 3)

constatava che alla paziente non era applicato il sondino. Essa testualmente riferisce che “in

occasione del cambio di guardia (fu) informata dal dr. SEMPRONIO sulla situazione di salute

della paziente che aveva vomitato e si era liberata”. Inoltre, ella richiese espressamente al dott.

SEMPRONIO “se avesse dato disposizioni in ordine al posizionamento del sondino N.G.” e “a

tale domanda il dott. SEMPRONIO rispose di non aver dato tale disposizione in quanto non vi

sono problemi”.

Responsabilità del TIZIO

A) Il sondino naso gastrico.

Si è già detto come la funzione assolta dal sondino naso gastrico sia effettivamente diversa in

base al momento in cui lo stesso viene utilizzato.

Nel momento in cui si decise di intervenire chirurgicamente, l'apposizione del sondino sulla

paziente avrebbe avuto, con ogni probabilità, una finalità di tipo "preventivo”, impedendo,

attraverso l'eliminazione del materiale gastrico ed enterico presente in abbondante quantità

nelle vie digestive della paziente, il verificarsi dell'episodio di vomito e del conseguente ab

ingestis nella fase operatoria.

La morte della Sig.ra Palma è stata, per l’appunto, causata dalle conseguenze di un ab ingestis

operatorio - quale patologia diversa dalla occlusione intestinale e riconducibile

eziologicamente alla negligenza, imprudenza ed imperizia dei convenuti - compreso il Dr.

TIZIO nella veste di partecipante all'intervento chirurgico - i quali sottoposero ad intervento

chirurgico una paziente, omettendo un accorgimento essenziale: l'applicazione di un sondino

naso gastrico.

Detto sondino avrebbe impedito ai liquidi presenti nell'apparato digerente (opportunamente

aspirati) di refluire nella trachea e provocare l'ab ingestis.

Non è fondata la tesi del convenuto secondo cui l’evento morte sarebbe riconducibile

eziologicamente al verificarsi di una pregressa ab ingestis subita dalla paziente, verificatasi in

clinica durante il periodo di ferie da lui godute. Circostanza che, invero, trova conforto nel fatto

che il Prof. Bruno Beomonte Zobel - analizzando l'esame TAC del 31 marzo 2003 effettuato

sulla Sig.ra Palma - abbia rilevato la presenza a livello toracico di focolai bronco-pneumonici

multipli.

Invero, l’eventuale verificazione di una polmonite ab ingestis preoperatoria non esclude la

rilevanza causale - quale accertata in sede penale -, rispetto al prodursi dell’evento – morte, di

un episodio successivo della medesima natura.

Infatti, l’eventuale presenza di concause rispetto all’evento può elidere il nesso di causalità,

solo nell’ipotesi in cui esse (o una di esse) abbiano una valenza causale assorbente;

condizione che non si è realizzata nel caso di specie.

Alla stregua di quanto suesposto, si deve, pertanto, ritenere che, in sede preoperatoria, 1) al di

là dell’urgenza o meno dell’intervento, vi fosse certamente il tempo sufficiente – richiedendo

l’applicazione del sondino due o tre minuti per essere portata utilmente a termine – per

l'apposizione di tale presidio alla paziente a l fine d i svuotare lo stomaco della stessa dalla

consistente presenza d i materiale gastroenterico ;

2) laddove i l sondino naso gastrico fosse stato opportunamente apposto da i component i

dell'equipe medica , tra i quali vi era il TIZIO , prima della induzione della anestesia sulla

paziente, non si sarebbe manifestato i l grave episodio d i vomito massivo occorso alla Sig.ra

Palma e , d i conseguenza , non s i sarebbe verificato l ' ab ingestis .

B) fase post-operatoria.

La condotta negligente tenuta dal chirurgo è persistita anche nella successiva fase post

operatoria.

Precisamente, allo stesso è addebitabile l’omesso tempestivo trasferimento della stessa

presso una struttura ospedaliera, munita di reparto di Rianimazione, così incidendo sulle

probabilità di sopravvivenza della Sig.ra Palma. Infatti, come hanno ben argomentato i periti, il

danno irreversibile collegato all'ustione chimica da ab ingestis si produce nelle prime ore

successive all'inalazione polmonare.

Inoltre, a fronte, infatti, di quanto accaduto alla paziente in sala operatoria – ovvero l’episodio di

vomito massivo occorso alla Sig.ra Palma – il Dr. TIZIO , in qualità di primario, non avrebbe

dovuto acconsentire all’allontanamento dell'anestesista dr. MEVIO, prescrivendone la

permanenza presso la struttura.

Quanto innanzi affermato, con riguardo alla fase post operatoria, ha trovato pieno riscontro

nell’istruttoria dibattimentale penale e nelle deposizioni rese innanzi a questo Tribunale.

Il dr. Dell’Atti, sentito all’Udienza del 16/10/09, ha confermato che “nonostante tale

raccomandazione (ndr. immediato trasferimento presso un reparto di rianimazione) solo alle

ore 15,40 il dr. SEMPRONIO attivava il 118”.

Lo stesso teste sentito nuovamente in data 8/7/10 afferma che “(fu lui) a disporre il

trasferimento della paziente unitamente al dr. SEMPRONIO” e non il TIZIO.

Il teste Roma Santa, infermiere professionale, chiamata per assistere la Palma, riferisce

all’udienza del 30/10/08, che “La Palma (le) riferì che non poteva respirare e che stava

male”; (lei) riuscivo a percepire rantoli nel respiro”.

Ella ha, altresì, riferito di aver “sentito altresi il dr. TIZIO che si rivolgeva alla signora Palma ed

in risposta ad una domanda della stessa circa sue difficolta respiratorie il dr. TIZIO (avrebbe

risposto) “è normale dopo un intervento che ci sono tali sintomi, cerca di espettorare”.

Ancora è richiamabile la deposizione del teste Faggiano Rosa, sentita all’Udienza del

13/04/2010 che, “Alle ore 14,30 circa entrav(a) nella stanza della signora Palma e notav(a)

che la stessa era sporca sul viso e sul camice che indossava di un liquido marroncino”. Inoltre,

“la sig.ra Palma aveva difficolta respiratorie ed emetteva rantoli; mi chiedeva di bere”
Dunque, il convenuto:

a) nonostante, la previsione di un imminente intervento chirurgico, non si preoccupò di munire

la paziente di un sondino naso gastrico;

d) anche in sala operatoria, nella sua qualità di operatore chirurgico e primario responsabile del

Reparto di Chirurgia Generale della Clinica OSPEDALE, negligentemente, - tenuto conto della

patologia sofferta dalla Sig.ra Palma e della massiccia presenza di liquidi nell'apparato

digerente della stessa – non appose, né pretese dagli altri medici dell'equipe che venisse

apposto, il sondino naso gastrico sulla paziente;

e) dopo l'intervento chirurgico, e quindi dopo l'episodio di abbondante ab ingestis, pur

consapevole delle gravi condizioni respiratorie della Sig.ra Palma, lasciava che la stessa fosse

riportata in reparto, non curandone l'assistenza attraverso la presenzadi un rianimatore e

comunque tardandone il tempestivo ricovero in altra adeguata struttura.

Risulta evidente, pertanto, anche in capo al convenuto Dr. TIZIO la presenza di nesso

causale tra l'effettiva condotta da questi tenuta e l'exitus della Palma.

Responsabilità del dr. MEVIO

Le perizie e le deposizioni dei periti e dei testimoni consentono di individuare nell'ab ingestis

operatoria la causa determinante la morte della Sig.ra Palma.

Né rileva che, nel corso dell'esame autoptico non siano state rinvenute lesioni tracheali

compatibili con un episodio di ab ingestis.

Innanzitutto, deve considerarsi il tempo trascorso - 17 giorni - tra l'episodio di ab ingestis

operatorio e la morte della Sig.ra; tempo durante il quale la mucosa tracheale - come

evidenziato dal perito del G.I.P. Dr.ssa Lea Cinzia Caprioli - tende a cicatrizzare e guarire

eventuali lesioni.

Inoltre, consta dalla documentazione in atti, che il Dr. MEVIO, dopo l'episodio di vomito

massivo e conseguente ab ingestis verificatosi in sala operatoria a danno della Sig.ra Palma, si

preoccupò di effettuare sulla paziente un lavaggio polmonare con soluzione fisiologica.

Si deve ritenere che detta operazione fu efficace sulla mucosa tracheale, la cui struttura

tubolare permise effettivamente alla cannula utilizzata per il lavaggio polmonare di penetrare

ed agire utilmente fino alla diramazione bronchiale.

Tale circostanza è idonea a spiegare l'assenza di importati lesioni a livello della trachea.

Nondimeno, tale operazione non evitò tuttavia, l’ustione chimica che si produsse all'interno dei

bronchi, i quali vennero "inondati" dalle notevoli quantità di materiale gastro-ileale che rimase

a contatto per diverso tempo con il tessuto spugnoso bronchiale, provocando di conseguenza

la grave polmonite che condusse la paziente alla morte.

Quanto alle responsabilità del Dr. MEVIO, esse sono ravvisabili sia nella fase operatoria che

nel post-operatorio.

Il convenuto, infatti, non ha provveduto alla apposizione del sondino naso gastrico alla paziente

- così da consentire ai liquidi contenuti nell'apparato digerente della stessa, successivamente

all’anestesia, di fuoriuscire – concorrendo a provocare il summenzionato ab ingestis operatorio.

Inoltre, sebbene consapevole di quanto occorso in sala operatoria, il Dr. MEVIO, terminato

l'intervento sulla Sig.ra Palma, ometteva di fornire la dovuta assistenza alla paziente in

occasione del risveglio dall’anestesia. Dopo l'importante fenomeno di vomito e di ab ingestis -

nonostante la presenza di rantoli e di rumori polmonari - procedeva alla estubazione della

stessa ed al suo invio nel reparto di chirurgia generale. Successivamente, si allontanava dalla

Clinica, non ponendo la paziente nelle condizioni di avvalersi di un'anestesista rianimatore.

Pertanto, gli addebiti ascrivibili al Dr. MEVIO, nella fattispecie de qua, sono in particolare:

a) omise innanzitutto d i compiere la necessaria ed adeguata valutazione de l rischio

anestesiologico sulla paziente prima dell'intervento, sebbene la stessa sia condizione

essenziale per procedere ad un qualunque inetervento;

b) omise l'utilizzo de l presidio terapeutico sondino naso gastrico prima d i procedere alla

induzione della anestesia sulla paziente ;

c) in occasione de l massivo episodio d i vomito occorso successivamente alla induzione della

anestesia , omise d i eseguire la manovra d i Sellik sulla paziente volta a prevenire l'aspirazione

ne i polmon i di materiale gastroenterico (rimedio estremo d i competenza de l medico

anestesista - consistente nell'applicare una forza esercitata da due dita a livello della cartilagine

crocoidea ed atta ad impedire i l passaggio in faringe del materiale contenuto in esofago grazie

allo sbarramento che s i produce a livello dello sfintere esofageo superiore - da attuars i in caso

d i vomito in paziente privo d i sens i non preventivamente munito d i sondino naso gastrico) e ,

soltanto tardivamente, posizionò il sondino naso gastrico;

d) omise d i fornire la dovuta attenzione ed assistenza in occasione del risveglio della paziente

a conclusione dell'intervento chirurgico , non valutando adeguatamente le condizion i della

stessa ne l disporne il trasferimento presso i l reparto d i degenza della casa d i cura OSPEDALE

piuttosto che nel reparto di rianimazione del più vicino ospedale;

e) nonostante le grav i condizion i della Sig.ra Palma , s i allontanò dalla clinica OSPEDALE

Responsabilità del dr. ENEA

Può considerarsi ugualmente accertata la responsabilità del dr. ENEA, il quale è stato

contattato ed è intervenuto in data 26/03/03, come consulente esterno e, quindi, come

specialista, dotato di particolari competenze in materia. Il convenuto, infatti, all’esito della

consulenza espletata, pur in presenza di una radiografia diretta addome che - a giudizio dei

periti - rilevava una situazione di sub - occlusione intestinale, formulava una diagnosi di

probabile colica biliare (pur in mancanza di ogni segno clinico in tal senso) e consigliava di

rialimentare la paziente.

Pertanto, la condotta del Dott. ENEA può qualificarsi in termini d’imprudenza e negligenza

professionale. In primo luogo, ha omesso di valutare nella fase pre-operatoria tutti gli elementi

diagnostici presenti nella paziente (presenza di numerosi livelli idroaerei, marcata distensione

addominale, ecc.). Inoltre, durante l’intervento chirurgico ha omesso di intervenire per sopperire

alle gravissime negligenze dell’anestesista.

Nel caso de quo, il convenuto, titolare di una posizione di garanzia per essere stato preposto

all’equipe chirurgica - pur avvedendosi (o dovendosi avvedere) delle mancanze dell’anestesista

che non aveva posto in essere tutte le necessarie cautele al fine di evitare l’aspirazione di

materiale gastroenterico - non fece nulla per sopperire a tali negligenze.

Dunque, il convenuto:

a) non interpretò correttamente i dat i degl i esam i clinici a cu i era stata sottoposta la Sig.ra

Palma (tra i quali vi erano due radiografie dirette dell'addome), omettendo di formulare una

corretta diagnos i della patologia sofferta dalla paziente , con tale condotta provocando d i

conseguenza un grave ritardo ne l trattamento della malattia e nell'esecuzione dell'intervento

chirurgico;

c) prescrisse alla Sig.ra Palma una dieta liquida - anziché , come maggiormente indicato - una

dieta assoluta , in ragione della grave sub-occlusione in atto ;

d) la mattina de l 31 marzo 2003 , decise d i sottoporre la Palma ad intervento chirurgico senza

preoccupars i di munire la paziente di un sondino naso gastrico ;

e) non ritenne opportuno dotare la paziente de l presidio summenzionato , nonostante la T AC

addome torace pelv i evidenziasse la presenza d i notevolissima quantità d i liquid i nell'esofago ;

f) anche in sala operatoria, nella sua qualità di primo operatore chirurgico – nonostante la

massiccia presenza di liquid i nell'apparato digerente della Palma – non appose , né pretese

dagli altr i medic i dell'equipe che venisse apposto , i l sondino naso gastrico sulla paziente ;

g) nonostante le grav i condizion i della Sig.ra Palma , s i allontanò dalla clinica OSPEDALE

Natura contrattuale della responsabilità dei medici

Il medico risponde contrattualmente, quand’anche difetti un vero e proprio contratto quale

momento genetico del rapporto professionista-paziente. Ciò, in virtù del contatto sociale che

s’instaura tra tal ultimo ed il medico, tenuto ad eseguire, nei suoi confronti, la prestazione dal

medesimo convenuta con la struttura sanitaria.

Al riguardo, vale precisare, che dal suddetto contatto sociale non insorge, secondo quanto

prospettato da una parte della dottrina, una obbligazione senza prestazione.

Infatti, lo stesso costituisce fonte di un rapporto che ha ad oggetto non la «protezione» del

paziente, bensì una prestazione che si modella su quella del contratto d’opera professionale, in

base al quale il medico è tenuto all’esercizio della propria attività nell’ambito dell’ente con il

quale il paziente ha stipulato il contratto. Su di esso, pertanto, gravano obblighi di

comportamento di varia natura, diretti a garantire che siano tutelati gli interessi emersi o esposti

a pericolo in occasione del detto “contatto”.

Ne consegue che l’esistenza di un precedente contratto rileva al solo fine di stabilire se il

medico sia obbligato alla prestazione della sua attività sanitaria (salve le ipotesi in cui detta

attività è obbligatoria per legge: ad es. art. 593 c.p., Cass., pen., 10 aprile 1978, n. 4003,

Soccardo).

Qualora non vi sia alcun contratto formale il paziente non può invero pretendere la

prestazione sanitaria dal medico, ma se il medico in ogni caso interviene (ad es., in quanto al

riguardo tenuto nei confronti dell’ente ospedaliero) l’esercizio della sua attività sanitaria (e

quindi il rapporto paziente-medico) non può essere differente nel contenuto da quello che abbia

come fonte un comune contratto tra paziente e medico (v. Cass., 22 gennaio 1999, n. 589)” (1).

Peraltro, il suindicato principio può essere esteso a qualunque soggetto eserciti una

professione c.d. protetta (cioè una professione per la quale è richiesta una speciale

abilitazione da parte dello Stato), specie, quando l’esercizio della stessa incida su beni

costituzionalmente garantiti, come accade in relazione all’attività medica, idonea ad incidere sul

bene “salute” rilevante ex art. 32 Cost..

Nelle suddette ipotesi, deve escludersi la configurabilità di una responsabilità aquiliana,

venendo, invece, in rilievo una responsabilità di tipo contrattuale, rinvenendo la responsabilità

1 Cass., civ., sez. III, 13 aprile 2007, n. 8826, cit.

del medico e dell’ente ospedaliero il proprio titolo nell’inadempimento delle obbligazioni ex artt.

1218 ss. c.c. (2).

Quanto alla diligenza cui è tenuto il professionista, trattandosi di un obbligazione di tipo

professionale, la misura dello sforzo diligente necessario per un esatto adempimento va

considerato in relazione al tipo di attività dovuta per il soddisfacimento dell’interesse creditorio.

In particolare, dal combinato disposto di cui all’art. 1176 c.c., comma 2, e art. 2236 c.c. si

desume che la diligenza richiesta è non già quella ordinaria, del buon padre di famiglia (cfr.

Cass., 13 gennaio 2005, n. 583) bensì quella ordinaria del buon professionista (v. Cass., 31

maggio 2006, n. 12995), e cioè la diligenza normalmente adeguata in ragione del tipo di attività

e alle relative modalità di esecuzione.

Viene, dunque, in rilievo un modello di condotta che implica (al di là della veste specifica

del professionista) il ricorso ad un adeguato sforzo tecnico, con conseguente impiego di quelle

energie e di quei mezzi abitualmente ed obiettivamente necessari o, anche solo semplicemente

utili, in relazione alla natura dell’attività esercitata; ciò al duplice fine di soddisfare l’interesse

creditorio e di evitare possibili eventi dannosi. Infatti, lo specifico settore di competenza in cui

rientra l’attività esercitata richiede la puntuale conoscenza ed applicazione delle cognizioni

tecniche che sono tipiche dell’attività necessaria per l’esecuzione dell’attività professionale.

Quanto ai limiti di tale responsabilità, operano quelli tipici di quella contrattuale , essendo

sufficiente a tal fine, anche la colpa lieve del debitore, ovvero il difetto dell’ordinaria diligenza.

Infatti, la limitazione di responsabilità professionale del medico ai soli casi di dolo o colpa grave

ex art. 2236 c.c. opera limitatamente alle ipotesi che presentano problemi tecnici di particolare

difficoltà, in ogni caso attenendo esclusivamente all’imperizia e non anche all’imprudenza e alla

negligenza.

Quanto al grado di diligenza esigibile dallo specialista, la stessa va esaminata non già con

minore ma semmai al contrario con maggior rigore ai fini della responsabilità professionale,

dovendo aversi riguardo alla peculiare specializzazione e alla necessità di adeguare la

condotta alla natura e al livello di pericolosità della prestazione (cfr., con riferimento al medico

sportivo, Cass., 8 gennaio 2003, n. 85), implicante scrupolosa attenzione e adeguata

preparazione professionale (cfr. Cass., 13 gennaio 2005, n. 583).

Orbene, nel caso di specie, non è stata fornita alcuna prova di una peculiare complessità della

patologia da cui era affetta la Palma, né sotto il profilo diagnostico, né sotto il profilo

terapeutico, anzi può dirsi acclarata la sua agevole risoluzione ove fossero state adottate le

cure e gli interventi di cui la scienza medica, abitualmente, prescrive l’adozione in ipotesi

assimilabili a quella del caso di specie.

L’inadempimento della clinica OSPEDALE e la natura contrattuale della responsabilità.
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La convenuta, così come le compagnie (terze chiamate), lamentano l’omessa partecipazione

alle indagini peritali disposte in sede penale che ne impedirebbe l’opponibilità in tale giudizio, in

virtù dell’inosservanza del contraddittorio in tale momento processuale.

Nondimeno, ex actis, almeno con riguardo alla OSPEDALE, parrebbe doversi desumere il

contrario.

Nondimeno, deve ritenersi che, al di là dell’effettiva partecipazione della OSPEDALE (e delle

terze chiamate) agli accertamenti peritali disposti in sede penale, - comunque, idonei ad

assumere l’efficacia di gravi indizi della responsabilità dei medici –, tali ultimi siano stati

caratterizzati da particolare completezza e complessità così da fornire plurimi elementi fattuali a

supporto della responsabilità dei medici dipendenti (o incaricati) dalla OSPEDALE.

Peraltro, gli esiti, cui pervengono le indagini peritali, conseguono ad un procedimento logico e

motivazionale, privo di profili di censurabilità e che questo Giudice condivide.

Ciò premesso, risulta oramai acquisito, in via interpretativa, il principio dell’equiparazione

quanto al regime della responsabilità civile tra struttura privata e struttura pubblica, atteso che il

bene salute ha una sua precisa tutela costituzionale che non può tollerare limitazioni di

responsabilità o differenze risarcitorie a seconda della diversa natura, pubblica o privata, della

struttura sanitaria (conf. Cass. Civ., 25 febbraio 2005, n. 4058).

Quanto alla natura giuridica della responsabilità de qua, quella dell’ente convenuto è da

ascriversi al paradigma contrattuale, in quanto “l’accettazione del paziente in una struttura

(pubblica o privata) deputata a fornire assistenza sanitaria-ospedaliera, ai fini del ricovero o di

una visita ambulatoriale, comporta la conclusione di un contratto di prestazione d’opera atipico

di spedalita, essendo essa tenuta ad una prestazione complessa che non si esaurisce nella

prestazione delle cure mediche e di quelle chirurgiche (generali e specialistiche) gia prescritte

dalla L. n. 132 del 1968, art. 2, ma si estende ad una serie di altre prestazioni, quali la messa a

disposizione di personale medico ausiliario e di personale paramedico, di medicinali, e di tutte

le attrezzature tecniche necessarie, nonche di quelle lato sensu alberghiere” (cfr. Cass., civ.,

19 ottobre 2006, n. 22390; Cass., civ., 24 maggio 2006, n. 12362).

Ciò premesso, la responsabilità dell’ente ospedaliero ricorre 1) sia, ex art. 1218 c.c., in

relazione a propri fatti d’inadempimento (ad es., in ragione della carente o inefficiente

organizzazione relativa alle attrezzature o alla messa a disposizione di medicinali o del

personale medico ausiliario e paramedico, o alle prestazioni di carattere alberghiero), 2) sia, ex

art. 1228 c.c., per quanto concerne il comportamento specifico dei medici dipendenti, dal

momento che il debitore che, nell’adempimento dell’obbligazione si avvale dell’opera di terzi,

risponde anche dei fatti dolosi o colposi di costoro, per quanto non siano alle proprie

dipendenze.

Ovviamente, si tratta di una responsabilità per fatto dell’ausiliario o preposto dalle

caratteristiche peculiari in quanto “prescinde dalla sussistenza di un vero e proprio rapporto di

lavoro subordinato del medico con la struttura (pubblica o privata) sanitaria, essendo irrilevante

la natura del rapporto tra i medesimi sussistente ai fini considerati, laddove fondamentale

rilevanza assume viceversa la circostanza che dell’opera del terzo il debitore originario

comunque si avvalga nell’attuazione del rapporto obbligatorio” (Cass., civ., sez. III, 13 aprile

2007, n. 8826, cit.).

Da ciò la configurabilità di una responsabilità contrattuale della struttura per il fatto non solo del

personale medico, dipendente, ma anche di quello meramente ausiliario.

Ciò spiega l’abituale richiamo del principio generale – tipico della responsabilità delle strutture

organizzative – cuius commoda eius etiam incommoda; la responsabilità dell’ente traendo

origine non già da un profilo di colpa nella scelta degli ausiliari o nella vigilanza, bensì dal

rischio insito nell’utilizzazione di terzi, nell’adempimento delle obbligazione, gravanti sulla

propria sfera giuridica (Cass., civ., 17 maggio 2001, n. 6756; Cass., civ., 30 dicembre 1971, n.

3776. Si veda anche Cass., civ., 4 aprile 2003, n. 5329).

Né la responsabilità dell’ente incontra il limite del fatto doloso del soggetto agente, quale

fatto idoneo a interrompere il rapporto in base al quale l’ente è chiamato a rispondere, dal

momento che, ai fini della responsabilità dell’ente, non si richiede un nesso di causalità in

senso stretto, ma é sufficiente una mera occasionalità necessaria (Cass., civ., 17 maggio

2001, n. 6756; Cass., civ., 15 febbraio 2000, n. 1682).

In origine, la responsabilità della struttura ospedaliera era modulata su quella del medicopaziente,

ragione per cui si considerava indefettibile presupposto della stessa l’accertamento di

un comportamento, imputabile (colposo o doloso), del medico operante presso la stessa.

Più recentemente, invece, il rapporto intercorrente fra il paziente e la struttura ospedaliera è

stato ricostruito, in via autonoma, da quello paziente-medico, individuandosi il fondamento

giustificativo dello stesso, in un autonomo ed atipico contratto a prestazioni corrispettive (il già

menzionato contratto di spedalità, in virtù del quale, la struttura deve fornire al paziente una

prestazione “articolata”, definita genericamente di “assistenza sanitaria”, ricomprensiva, oltre

che della prestazione principale medica, anche di una serie di obblighi di protezione ed

accessori che rinvengono, nella buona fede oggettiva, ex artt.1375-1175 c.c., la propria ragion

di essere).

Da ciò l’affermarsi di un modello di responsabilità che prescinde dall’accertamento di un

condotta negligente dei singoli operatori e che trova, invece, la propria fonte,

nell’inadempimento delle obbligazioni direttamente riferibili all’ente.

Questo revirement interpretativo ha trovato un autorevole avallo nella citata sentenza delle

Sezioni Unite (1.7.2002

n. 9556, seguita poi da altre delle sezioni semplici: Cass. 571 del 2005; Cass. n. 1698 del

2006).

Ricostruita in termini contrattuali la responsabilità della struttura sanitaria, nel rapporto con il

paziente, il riparto dell’onere probatorio risponde ai criteri, enucleati al riguardo dalle Sezioni

Unite, con la sentenza 30 ottobre 2001, n. 13533, in tema di onere della prova

dell’inadempimento e dell’inesatto adempimento (vedasi anche SS.UU. 28.07.2005, n. 15781),

secondo cui, il creditore che agisce per la risoluzione contrattuale e per il risarcimento del

danno, deve dare la prova della fonte negoziale o legale del suo diritto, limitandosi alla mera

allegazione della circostanza dell’inadempimento della controparte, mentre il debitore

convenuto è gravato dell’onere della prova del fatto estintivo, costituito dall’avvenuto

adempimento.

Analogo principio è stato enunciato con riguardo all’inesatto adempimento, rilevando che al

creditore istante è sufficiente la mera allegazione dell’inesattezza dell’adempimento (per

violazione di doveri accessori, come quello di informazione, ovvero per mancata osservanza

dell’obbligo di diligenza, o per difformità quantitative o qualitative dei beni), gravando ancora

una volta sul debitore l’onere di dimostrare l’avvenuto, esatto adempimento.

Ciò premesso, l’inadempimento rilevante ai fini dell’azione risarcitoria, almeno in relazione alle

obbligazioni c.d. di mezzo, non è qualunque inadempimento, ma solo quello che costituisce

causa (o concausa) efficiente del danno; competerà poi al debitore dimostrare o che tale

inadempimento non vi è stato ovvero che, pur esistendo, non è stato nella fattispecie causa del

danno.

Nel caso che ci occupa, l’attore ha provato l’esistenza di un contratto di assistenza sanitaria (o

di spedalità) e l’inadempimento dei medici dipendenti della OSPEDALE ed ha fornito altresì la

prova che tale inadempimento è stato causa dell’evento - morte.

Pertanto, la casa di cura OSPEDALE srl deve rispondere a titolo di responsabilità contrattuale

per le condotte dei propri dipendenti, così per quella del ENEA, non inserito nell’organico della

struttura sanitaria, ma ad essa legato da un rapporto di collaborazione esterna.

Il danno non patrimoniale da contratto (così come da contatto sociale)

La risarcibilità del danno non patrimoniale, correlato all’inadempimento di un’obbligazione da

contratto (o, in alternativa, da contatto sociale), ha costituito profilo controverso fino alle

Sezioni Unite dell’11 novembre 2008, per quanto talune pronunce, ad esse anteriori, avessero

lasciato un margine di apertura all’ammissibilità del suddetto danno.

In particolare, Cass., civ., 9 novembre 2006, n. 23918, aveva tendenzialmente escluso il

risarcimento del danno non patrimoniale, con riferimento all’ambito della responsabilità

contrattuale, indicando l’art. 2087 c.c., in materia di lavoro subordinato, quale eccezione alla

suddetta regola.

Ciò anche in considerazione della mancanza, nella disciplina della responsabilità contrattuale,

di una norma analoga all’art. 2059 c.c. dettato in materia di fatti illeciti.

Peraltro, venendo in rilievo la lesione di beni di dignità costituzionale, quali quelli di cui agli artt.

2, 32, 13 Cost., si prefigurava l’applicazione, in aggiunta al regime dell’inadempimento

contrattuale, della disciplina in materia di illecito aquiliano, secondo il principio del cumulo dei

titoli di responsabilità.

Orbene, le Sezioni Unite dell’11 novembre 2008, in armonia con le conclusioni in materia di

danno non patrimoniale – ricostruito quale un’unica grande categoria di cui il danno

esistenziale rappresenterebbe una mera variante descrittiva – pervengono alla soluzione

diametralmente opposta.

La Suprema Corte, ripercorrendo l’iter evolutivo in materia, ricorda come, al fine di superare

l’ostacolo dato dall’assenza, nell’ambito della materia contrattuale di una norma di contenuto

analogo all’art. 2059 c.c., la giurisprudenza avesse elaborato la teoria del cumulo delle azioni,

contrattuale ed extracontrattuale (sent. n. 2975/1968, seguita dalla n. 8656/1996, nel caso del

trasportato che abbia subito lesioni nell’esecuzione del contratto di trasporto; sent. n.

8331/2001, in materia di tutela del lavoratore).

Nondimeno, il cumulo non era idoneo a giustificare il risarcimento del danno non

patrimoniale, al di fuori delle ipotesi di espressa tipizzazione dello stesso in virtù dei ristretti

limiti desumibili dal combinato disposto degli artt. 2059 e 185 c.p., per cui il risarcimento era

condizionato alla qualificazione del fatto illecito come reato ed era comunque ristretto al solo

danno morale soggettivo.

Ciò premesso, secondo le Sezioni Unite, l’interpretazione costituzionalmente orientata

dell’art. 2059 c.c. consentirebbe di sostenere che “anche nella materia della responsabilita

contrattuale e dato il risarcimento dei danni non patrimoniali”. A tal riguardo, la pronuncia

richiama il principio dell’indefettibilità del riconoscimento, per i diritti inviolabili della persona, di

quella tutela, minima, costituita dal risarcimento; tutela che, quando questi siano stati lesi,

dovrebbe essere assicurata, quale che sia la fonte della responsabilità, contrattuale o

extracontrattuale. Ne consegue che é ammissibile far rifluire il danno non patrimoniale

nell’azione di responsabilità contrattuale, senza ricorrere all’espediente del cumulo di azioni.

D’altronde, nonostante la mancanza di un’espressa previsione di risarcibilità del danno non

patrimoniale in materia contrattuale, è richiamabile, pur sempre, la previsione dell’art. 1174 c.c.,

secondo cui la prestazione che forma oggetto dell’obbligazione deve essere suscettibile di

valutazione economica e deve corrispondere ad un interesse, anche non patrimoniale, del

creditore.

Dalla suddetta norma, è deducibile “la libera deducibilita nell’ambito di un regolamento

contrattuale di valori non strettamente patrimoniali, ma afferenti la persona”.

Inoltre, l’inerenza al programma contrattuale, per quanto non espressamente dedotti, di

interessi a contenuto non patrimoniale discenderebbe anche dall’applicazione della c.d. causa

concreta del negozio “da intendersi come sintesi degli interessi reali che il contratto stesso e

diretto a realizzare, al di la del modello, anche tipico, adoperato; sintesi, e dunque ragione

concreta, della dinamica contrattuale (come condivisibilmente affermato dalla sentenza n.

10490/2006)”.

Dunque, le Sezioni Unite aderiscono alla più recente ricostruzione dogmatica della causa del

contratto (intesa quale finalità pratica in concreto perseguita dalle parti) ed “elaborata al fine di

riconoscere tutela agli interessi effettivamente perseguiti dalle parti con l’adozione di un certo

modello contrattuale, il cui schema normativo, dunque, non e piu idoneo a delimitare, in via

esclusiva, l’ambito degli interessi suscettibili di tutela per il tramite dello strumento

contrattuale”.

Inoltre, esiste un legame inscindibile fra la c.d. causa in concreto e la fattispecie dei “c.d.

contratti di protezione, quali sono quelli che si concludono nel settore sanitario”.

Poichè la causa concretamente perseguita attraverso i contratti “sanitari” consiste

“nell’attuazione della tutela della sfera della salute in senso ampio”, l’inadempimento degli

obblighi contrattuali da parte del medico é idoneo a ledere “diritti inviolabili della persona

cagionando pregiudizi non patrimoniali”

Danno non patrimoniale

a)Danno non patrimoniale (nella duplice voce di danno biologico e morale) iure hereditatis

È nota la problematicità del risarcimento dei danni subiti nell’ipotesi di morte della vittima. In

origine, da una parte, stante l’impossibilità di far valere un proprio diritto al risarcimento del

danno (in virtù del principio della irrisarcibilità dei danni riflessi), si è sostenuto che i familiari

potessero agire soltanto per far valere iure hereditatis il diritto al risarcimento del danno

biologico subito dal familiare. Successivamente, si è compreso, come il danno dei familiare

doveva essere qualificato anch’esso, come danno diretto derivante dal fatto lesivo e, pertanto,

autonomamente risarcibile ex art. 2043 c.c.

Ciò premesso, in sede interpretativa, si è consolidato il principio della non risarcibilità del

danno tanatologico da morte immediata o da lesione mortale seguita da morte immediata, non

potendo il defunto trasmettere, per la perdita della propria capacità giuridica, il diritto di credito

consequenziale alla perdita della vita (cfr. da ultimo: Cass., sez. III, 25 gennaio 2002 n. 887;

Cass. 1704/97; Cass. 13336/99; Cass. 2134/00). La morte del soggetto leso, infatti,

comporterebbe il venir meno della soggettività giuridica e, pertanto, impedirebbe il sorgere del

diritto alla tutela della salute e ciò proprio in virtù della impossibilità giuridica di attribuire la

titolarità di un qualunque diritto in capo a chi non è più in vita.

D'altra parte, non potrebbe attribuirsi l’equivalente monetario del bene - vita, al titolare dello

stesso, nel momento in cui egli perde il suddetto bene, in considerazione del carattere

personalissimo del diritto relativo, infungibile con un diverso bene e, quindi, intrasmissibile ad

altro soggetto per successione (cfr. Trib. CRETA 15 aprile 1993 n. 4031).

Esisterebbero anche elementi di carattere sistematico in favore dell'insussistenza di un danno

biologico da morte iure hereditario, e, in particolare, il tradizionale criterio di liquidazione del

danno biologico - legato all'età del soggetto al momento del sinistro, e quindi alla durata del

pregiudizio subìto - oppure il metodo della rendita vitalizia, quale forma di risarcimento del

danno da invalidità permanente prevista dall'art. 2057 c.c.: criteri, i quali presuppongono tutti la

permanenza in vita della persona lesa (cfr. Trib. Monza 4 aprile 1991).

Inoltre, l’ordinamento tipizzerebbe - espressamente e specificatamente - le ipotesi in cui gli

eredi sono legittimati ad esercitare, dopo la morte del de cuius, diritti personalissimi

appartenenti per loro natura alla sfera di esclusiva pertinenza del titolare (si pensi, ad esempio,

all'azione per il riconoscimento della filiazione legittima, ovvero alla presentazione della querela

per diffamazione o all'art. 7, comma 2, del R.D. 29.9.1939 n. 1127 in ordine ai diritti

dell'inventore).

In ultimo, nel caso in cui la persona muoia, il bene sacrificato non sarebbe la salute, bensì la

vita. Dunque, gli eredi della vittima, in tal caso, non avrebbero alcun diritto, ad esser risarciti

per il danno biologico patito dalla vittima, essendo, eventualmente, legittimati ad esser risarciti,

"iure proprio", per i danni biologici (e morali) ad essi direttamente derivati (Cass., sez. III, 24

aprile 1997, n. 3592).

D’altra parte, tale esito interpretativo è stato confermato dal Giudice delle Leggi, il quale ha

dichiarato doversi ritenere infondata la questione di legittimità costituzionale dell'art. 2043 c.c.,

e, in subordine, dell'art. 2059 c.c., nella parte in cui non consentirebbero, secondo l'ordinanza

di remissione (Trib. Firenze 10 novembre 1993), il risarcimento del danno per violazione del

diritto alla vita, al contempo, specificando che la lesione dell'integrità fisica con esito letale non

può considerarsi un danno in re ipsa, ma "è sempre necessaria la prova ulteriore dell'entità del

danno, ossia la dimostrazione che la lesione ha prodotto una perdita di tipo analogo a quella

indicata dall'art. 1223 c.c., costituita dalla diminuzione o privazione di un valore personale (non

patrimoniale), alla quale il risarcimento deve essere (equitativamente) commisurato" (Corte

cost. 27 ottobre 1994, n. 372).

Quanto al danno non patrimoniale (sotto il profilo della sofferenza morale provata dal soggetto

che deceda dopo un brevissimo lasso di tempo); questo - come affermato dalla citata

pronuncia delle Sezioni Unite dell’11 novembre 2008 - e trasmissibile ai congiunti della vittima.

Ciò a condizione che la vittima di lesioni fisiche sia rimasta lucida dopo l’agonia in consapevole

attesa della fine. In tal modo, a giudizio della Suprema Cote, verrebbe colmato il vuoto di tutela

determinato dal principio dell’irrisarcibilità del danno biologico per la perdita della vita.

Una sofferenza psichica siffatta, di massima intensità anche se di durata contenuta, non

essendo suscettibile, in ragione del limitato intervallo di tempo tra lesione e morte, di

degenerare in patologia e dare luogo a danno biologico,andrebbe risarcita come danno morale,

nella sua nuova più ampia accezione (Cass., SS.UU., 11 novembre 2008)

Soggetta ad un distinto regime giuridico è l’ipotesi, qual è quella del caso di specie, della morte

sopraggiunta in seguito a lesioni personali dopo un apprezzabile lasso di tempo.

Al riguardo, può ritenersi acquisito al diritto vivente, il principio secondo cui, nel caso in

cui tra le lesioni e la morte sia intercorso un congruo lasso di tempo, sorge il diritto al

risarcimento del danno non patrimoniale subito dalla vittima, azionabile dagli eredi iure

hereditatis.

Orbene, l’intervallo di tempo deve ritenersi congruo allorché, nel periodo fra l’evento

lesivo e la morte, il danneggiato abbia subito un pregiudizio direttamente apprezzabile

sull’utilita dell’esistenza. Quando, cioè, si possa ritenere che il bene giuridico violato sia stata la

salute e non la vita, allora può ritenersi maturato il credito al risarcimento del danno biologico

(Cass. 28 novembre 1998 n. 12083). Invero, nonostante la chiarezza dell’affermazione

giurisprudenziale, esistono orientamenti difformi circa le condizioni alle quali poter considerare

congruo il suddetto intervallo temporale.

Quanto ai criteri di liquidazione del suddetto danno, il giudice dovrebbe coerentemente

giungere a liquidare il danno, secondo gli ordinari criteri tabellari di liquidazione dello stesso, e,

quindi, considerando, in via esclusiva, l’intervallo di tempo in cui la vittima sopravviva alle

lesioni mortali, con il conseguente rischio di liquidazioni irrisorie rispetto all’enormità

dell’evento morte (cfr. Tribunale Trani, 04 aprile 2008 , n. 100 secondo cui “Nel caso di

decesso di un conducente di un veicolo, nel corso di un sinistro stradale, il danno morale ed il

danno biologico "iure hereditario" va riconosciuto in favore degli eredi del menzionato soggetto

deceduto, pero e necessario che tra la data del fatto e quella del decesso, sia decorso un lasso

di tempo apprezzabile. Ne consegue che se tale danno e ravvisato sussistente, il danneggiato

acquisisce (e quindi trasferisce agli eredi) il diritto al risarcimento del danno biologico da

inabilita temporanea - per quanto assoluta - per il solo tempo di permanenza in vita e non gia in

relazione ad un periodo di tempo pari alle sue speranze di vita per il caso di mancata morte a

causa delle lesioni).

Di qui, la conclusione, dettata da esigenze di giustizia sostanziale, secondo cui nell’ipotesi del

danno non patrimoniale (biologico e/o morale), cosiddetto terminale, “che e quello che la

vittima di un sinistro subisce nell'apprezzabile lasso di tempo tra la lesione e la conseguente

morte”, “i fattori della personalizzazione debbono valere in un grado assai elevato”(Cass.

Sezione III civile, Sentenza 14 luglio 2003, n. 11003), con conseguente necessità di soppesare

adeguatamente elementi quali la “gravita delle lesioni” e l'”intensita del dolore della vittima”.

Inoltre, è innegabile la differenza che intercorre tra la suddetta voce di danno e il danno

biologico in senso stretto. Se in tal ultimo caso, fatta eccezione delle invalidità permanenti assai

gravi, infatti, la salute del danneggiato tende a regredire o, almeno, a stabilizzarsi; in quello

terminale, invece, si assiste ad un danno che tende ad aggravarsi progressivamente. Da ciò la

relativazzazione dei criteri contenuti in tabelle, che, per quanto dettagliate, nella generalità dei

casi, sono predisposte per la liquidazione del danno biologico o delle invalidità temporanee o

permanenti di soggetti che sopravvivono all'evento dannoso (cfr Cass. 16 maggio 2003, n.

7632), secondo cui “In caso di morte causata da lesioni dopo un apprezzabile lasso di tempo,

la quantificazione del danno biologico terminale (quale danno alla salute che, se pur

temporaneo, e massimo nella sua entita ed intensita) va effettuato in considerazione delle

peculiari caratteristiche del pregiudizio”; così Cass. 23 febbraio 2005, n. 3766 secondo cui

“qualora alle lesioni consegua dopo un apprezzabile lasso di tempo la morte del soggetto

ferito, la quantificazione del danno biologico terminale risarcibile iure hereditario va operata

tenendo conto delle peculiari caratteristiche del pregiudizio che, se pur temporaneo, e

massimo nella sua entita ed intensita”).

Orbene, nel caso di specie, il lasso di tempo trascorso tra il sinistro e il decesso (17

giorni) può considerarsi apprezzabile, per cui può riconoscersi in capo alla vittima un danno

non patrimoniale, nella duplice voce di danno biologico e morale, suscettibile di trasmissione

agli eredi.

Sotto il profilo della lesione dell’integrità fisica, deve considerarsi il grado di

compromissione della stessa, eziologicamente riconducibile all’intervento, oltre che l’età della

vittima (anni 52 circa) e le conseguenti prospettive di vita, in astratto, quantificabili - considerata

la vita media delle donne- in ulteriori trent’anni.

Inoltre, essendo la vittima principale rimasta cosciente, le deve essere riconosciuto il

danno morale.

Nel caso di specie, ai fini della liquidazione del danno, occorre tenere conto della gravità

delle lesioni e poi delle apprezzabili sofferenze patite dalla vittima nei giorni di degenza prima

presso la Casa di cura OSPEDALE e successivamente presso il reparto di neurorianimazione

dell’Ospedale “Perrino” di Brindisi. In relazione al primo aspetto, consta che la vittima è rimasta

attaccata ad una macchina per poter respirare, sottoposta a trachetomia e quindi

impossibilitata a parlare.

Quanto all’intensità del dolore della vittima, può considerarsi provata la circostanza che la

signora Palma è rimasta apprezzabilmente lucida durante la sua agonia.

Ella pertanto era, presumibilmente, conscia delle proprie gravi condizioni fisiche e del tragico

epilogo della propria degenza, e, quindi, dell’eventuale perdita dei propri affetti più cari.

Unitamente a cio, in applicazione di una regola di esperienza di difficile smentita, deve

considerarsi la sofferenze della vittima, impossibilitata ad esprimere i suoi ultimi pensieri

(perché immediatamente intubata e successivamente sottoposta a Tracheotomia), nonché le

sue stesse ultime volontà.

La particolare gravità del fatto, così come emersa all’esito delle istruttoria, unitamente alla

sofferenza psichica e morale determinata dalla verosimile percezione delle conseguenze

catastrofiche delle lesioni subite, impongono una quantificazione del danno, ancorata a criteri

equitativi e, quindi, commisurata alle peculiari caratteristiche del pregiudizio che, se pur

temporaneo, è stato massimo nella sua entità ed intensità.

Il danno della Palma deve essere, pertanto, quantificato in euro 50.000, limitatamente al danno

biologico ed in euro 106.000, per il danno morale da reato - che come chiarito in sede

interpretativa ha una propria autonoma dignità risarcitoria - per complessivi euro 156.000, dei

quali vanno riconosciuti all’attore, in forza di successione legittima, i 2/3, pari ad €. 104.000,00.

Danno non patrimoniale, sub specie di danno morale iure proprio e di c.d. danno da

perdita del rapporto parentale: non cumulabilità

Il danno morale consiste, secondo quanto affermato dalla Corte costituzionale (sent. 14 luglio

1986 n. 184), nelle ingiuste perturbazioni dell'animo, o nelle sensazioni dolorose, che derivano

al danneggiato a cagione di un illecito.

Tradizionalmente, con l’espressione “danno morale” si indicano le sofferenze, il dolore (fisico o

psichico) che può provarsi per una ferita, per una malattia, per la perdita di una persona cara,

per un’ingiuria, ecc..

Peraltro, le Sezioni Unite del 2008, hanno disancorato tale voce di danno dal dato temporale,

con conseguente abbandono dello schematismo concettuale per cui il danno morale deve

essere necessariamente transeunte. D’altra parte, la suddetta figura descrittiva, invero non

priva di solidi riscontri nella prassi giurisprudenziale, aveva fondamento normativo assai

dubbio, dal momento che, né l'art. 2059 c.c. né l'art. 185 c.p. si esprimono, genericamente, in

termini di danno morale, né ne circoscrivono la rilevanza alle ipotesi di transitorietà.

Inoltre, tale ricostruzione del danno morale era inidonea anche ad assicurare adeguati margini

di tutela. Infatti, la sofferenza morale cagionata dal reato - lungi dall’essere necessariamente

transeunte - ben può protrarsi anche per lungo tempo.

Si tratta, comunque, di un danno che non consente alcuna misurazione precisa e, pertanto,

l’entità del risarcimento non può che essere determinata equitativamente dal giudice, tenendo

conto della gravità del fatto e della rilevanza delle conseguenza che ne sono derivate.

Ad evitare tentativi di speculazione, il legislatore esclude che il danno non patrimoniale sia, di

regola, risarcibile, e ne ammette la risarcibilità, in via eccezionale, nei soli casi previsti dalla

legge (art. 2059).Tra questi, il più importante è quello prevista dall’art. 185.2 c.p., che stabilisce

la risarcibilità del danno non patrimoniale derivante da reato.

Al riguardo, le Sezioni Unite del 2008, hanno avuto modo di precisare come, in virtù

dell’ampia accezione del danno non patrimoniale -ricorrendo una fattispecie di reato - é

risarcibile non soltanto il danno non patrimoniale eziologicamente riconducibile alla lesione di

diritti costituzionalmente inviolabili (come accade, nel caso, appunto, , di uccisione o lesione

grave di congiunto, determinante la perdita o la compromissione del rapporto parentale), ma

anche quello conseguente alla lesione di interessi della Persona “non presidiati da siffatti diritti”,

ma meritevoli di tutela in base all'ordinamento (secondo il criterio dell'ingiustizia ex art. 2043

c.c.). Ciò in quanto la tipicità, in questo caso, non dipende soltanto dal rango dell'interesse

protetto e dall’esistenza di una disposizione costituzionale posta a suo difesa, ma dalla stessa

previsione legislativa de qua, idonea a fondare la risarcibilità di tutti i danni non patrimoniali

cagionati da reato.

Peraltro, sotto altro profilo, le Sezioni dell’11-11.08, nell’ancorare la risarcibilità del danno non

patrimoniale all’indefettibile presupposto del rilievo costituzionale del bene leso, hanno

ammesso la risarcibilità di tale voce di danno nel caso di uccisione di un congiunto.

Il suddetto fondamento viene rinvenuto negli artt. 2-29-30 Cost. Secondo le Sezioni Unite, “la

perdita di un congiunto provoca uno sconvolgimento della vita familiare (c.d. danno da perdita

del rapporto parentale)” e “tale pregiudizio di tipo esistenziale, poiche conseguente alla lesione

dei diritti inviolabili della famiglia, e risarcibile”.

Quanto al rapporto con la diversa figura descrittiva del danno biologico, nell'ipotesi in cui

l'illecito configuri reato, la sofferenza morale, ad esso conseguente, senza ulteriori connotazioni

in termini di durata, sarebbe idonea ad integrare un pregiudizio di carattere non patrimoniale.

Le Sezioni Unite precisano che – per conservare la suddetta configurazione – deve, tuttavia,

trattarsi di sofferenza soggettiva in sé considerata, e non quale componente di più complesso

pregiudizio non patrimoniale. Ricorrerebbe la prima fattispecie laddove sia allegato il

turbamento dell'animo, il dolore intimo patiti ad esempio, dalla persona diffamata o lesa nella

identità personale, senza lamentare degenerazioni patologiche della sofferenza.

Qualora, invece, siano dedotte siffatte conseguenze, si rientrerebbe nell'area del danno

biologico, del quale ogni sofferenza, fisica o psichica, per sua natura intrinseca costituisce

componente. Dunque, darebbe luogo ad un’ingiustificata duplicazione del risarcimento la

congiunta attribuzione del danno biologico e del danno morale – appunto, ricondotto nel danno

biologico di matrice psichica di cui costituirebbe mera componente costitutiva. Sotto il profilo

della liquidazione, il giudice deve, qualora si avvalga delle note tabelle, procedere ad adeguata

personalizzazione della liquidazione del danno biologico, provvedendo a valutare, nella loro

effettiva consistenza, le sofferenze fisiche e psichiche patite dal soggetto leso, onde pervenire

al ristoro del danno nella sua interezza.

Parimenti darebbe luogo a una duplicazione del risarcimento la congiunta attribuzione del

danno morale, nella sua rinnovata configurazione, e del danno da perdita del rapporto

parentale, poiché la sofferenza patita nel momento in cui la perdita è percepita e quella che

accompagna l'esistenza del soggetto che l'ha subita altro non sono che componenti del

complesso pregiudizio, che va integralmente ed unitariamente ristorato.

Ne discende una forte compressione dell’ambito operativo del danno morale soggettivo in

favore del danno biologico e del danno da perdita del rapporto parentale, a loro volta, mere

figure descrittive dell’unica categoria concettuale del danno non patrimoniale.

Nondimeno, come ribadito dalla giurisprudenza di legittimità, successiva alle Sezioni Unite, il

danno morale, “confluito” nel pregiudizio alla sfera psichica, ogniqualvolta degeneri in

patologia, non può considerarsi un “mero doppione” del danno biologico, quando non conosca

tale peculiare esito involutivo, essendo evidente come le suddette categorie descrittive di

danno sottendano interessi costituzionalmente garantiti, autonomi e distinti.

Nel caso di specie, è evidente il diritto dei prossimi congiunti a conseguire il risarcimento del

cd. “danno da perdita del rapporto parentale” che deve considerarsi “assorbente” rispetto al c.d

pretium doloris, dato che il dolore provato in conseguenza della dipartita della defunta è lo

stesso che accompagna la vita dei prossimi congiunti, seppur all’interno di un pregiudizio alla

sfera esistenziale degli stessi più ampio perché ricomprensivo della violazione di una pluralità

di beni di rilevanza costituzionale.

Ciò, avuto riguardo alla perdita della possibilità di poter continuare ad intrattenere il suddetto

rapporto parentale, arricchendo la propria esistenza, sotto il profilo relazionale, in virtù di quel

naturale scambio di emozioni ed affetto che permea la vita familiare nella sua configurazione

abituale e fisiologica; con conseguente sconvolgimento della vita familiare dell’attore e delle

sue abitudini di vita, sconvolgimento che, sulla base dell’id quod plerunque accidit e in assenza

di prova contraria, deve ritenersi eziologicamente riconducibile alla scomparsa della congiunta.

Per quanto concerne il quantum di tali danni, si ritiene opportuno applicare, al caso di specie, le

tabelle di CRETA, in quanto strutturate e concepite - diversamente dalle attuali Tabelle di

Lecce - in funzione del nuovo inquadramento concettuale del danno non patrimoniale, quale

categoria unitaria, cui sono approdate le Sezioni Unite dell’11.11. 2008. Né la maggiore o

minore diffusione delle stesse presso i tribunali locali - a fronte della prevalenza statistica delle

tabelle milanesi sul territorio nazionale - può costituire ragione sufficiente ad impedirne

l’applicazione nel caso di specie.

Dunque, a titolo di perdita del rapporto parentale, considerati i valori indicati dalle suddette

tabelle di CRETA, all’attore devono essere riconosciuti euro 270.000.

Ciò in considerazione di tutte le circostanze del caso di specie, ed, in particolare, del fatto che

la Sig.ra Giuseppina Palma aveva, al momento del decesso, un’età relativamente giovane,

ovvero 52 e 5 mesi; che la stessa godeva di buona salute, nonché della risalenza del rapporto

di coniugio. Peraltro, in assenza di prova contraria, deve presumersi, infatti, che l’avv.CAIO

avesse con la moglie un rapporto gratificante sotto il profilo affettivo e relazionale.

D’altronde, consta ex actis che i coniugiCAIO-Palma si siano uniti in matrimonio nel 1978,

senza che, nel corso del rapporto, sopravvenisse la nascita di figli; circostanza indicativa –

secondo l’id quod plerunque accidit - dell’esistenza di un legame particolarmente stretto, in

quanto esclusivo, tra i due coniugi. Abitualmente, infatti,un soggetto, in presenza di nuclei

familiari ristretti o minimi, perché non arricchiti dalla presenza di figli, é indotto a riversare ogni

sua attenzione ed emozione sull’altro coniuge, concentrando su di esso le proprie aspettative di

una relazione affettiva appagante.

Quanto al danno non patrimoniale c. d. biologico, dedotto dall’attore, deve precisarsi quanto

segue.

Come noto, tale danno è liquidabile, in ossequio alla Sentenza della Corte di Cassazione a

Sezioni Unite 11 novembre 2008, anche in mancanza di una CTU medico legale, potendosi il

Giudice avvalere anche delle “nozioni di comune esperienza e delle presunzioni”. Orbene, nel

caso di specie, per quanto l’assunto attoreo non sia del tutto sfornito di prova - elementi di

giudizio in favore della tesi attorea sono desumibili, oltre che dalla documentazione medica a

firma della dr. Loredana Vespucci (all. G memoria 184c.p.c.), anche dalla prova testimoniale a

mezzo del testeCAIO Alfonso -, nondimeno,

non può considerarsi raggiunta la prova che il normale turbamento psicologico dell’attore sia

degenerato in una patologia medica, verificabile con sufficiente certezza.

Essendo stato il danno liquidato alla stregua di criteri e valori aggiornati al 2009 ed essendo le

somme in precedenza indicate già espresse in moneta al valore attuale, non va accordata la

rivalutazione alla data attuale, che darebbe luogo ad un’indebita duplicazione del risarcimento-

Danno patrimoniale iure proprio

L’attore ha, altresì, diritto al risarcimento del danno patrimoniale.

In primis, a tal ultimo devono essere rimborsate le spese occorse durante la degenza della

Sig.ra Palma presso l’Ospedale “Perrino”, nonché quelle necessarie per il funerale in

complessivi euro 2100,000 (cfr. fattura n. 54/03 del 19.04.2003, relativa al servizio di onoranze

funebri, per un importo di €. 1.600,00, fattura n. 056512 del 15.04.2003 del Dr. Prof. Franco

Bruno relativa alla visita specialistica effettuata durante la degenza presso l’Ospedale “Perrino”

di Brindisi per l’importo di €. 500,00).

Nulla, invece, può essere riconosciuto all’attore per gli esborsi eventualmente affrontati durante

la degenza della moglie presso la OSPEDALE, in quanto non riconducibili eziologicamente al

fatto illecito, così’ anche per quelli relativi alla tumulazione e all’acquisto della lapide, in

considerazione della mancata prova documentale di tali ultime voci di spesa, nonché della

circostanza che sia stato effettivamente egli a provvedere alle suddette incombenze.

All’attore deve essere, altresì, risarcito il danno patito in conseguenza della perdita delle c.d.

utilità economiche a seguito del decesso della propria congiunta (c.d. danni patrimoniali futuri).

Quanto alla suddetta voce di danno patrimoniale, la Suprema Corte, riprendendo un indirizzo

giurisprudenziale oramai consolidato (ex plurimis Cass. Civ. 11.01.1988 n. 23 e

sostanzialmente confermato anche Cass. S.U. 16.02.1982 n. 6651 ecc.), ha avuto modo di

precisare che i danni patrimoniali futuri risarcibili a favore dei congiunti dovuti in caso di morte

per fatto illecito, “vanno ravvisati nella perdita o nella diminuzione di quelle utilita economiche

che, sia in relazione a precetti normativi ( art. 315, 433, 230 bis, cod. civ.) che per la pratica di

vita improntata a regole etico-sociali di solidarieta familiare e di costume, presumibilmente e

secondo un criterio di normalita il soggetto venuto meno prematuramente avrebbe apportato,

alla stregua di una valutazione che faccia ricorso anche alle presunzioni ed ai dati ricavabili dal

notorio e dalla comune esperienza, con riguardo a tutte le circostanze del caso concreto” ( ex

plurimis Cass. Civ. sez. III, 22.02.1995, in Gius. Civ., Mass. 1995, 406; Cass.civ. 26.02.1996 n.

1474).

Il danno dunque va riconosciuto in ossequio al precetto normativo dettato dall’art. 433 cod. civ.

ed in forza delle normali regole etico-sociali di solidarietà familiare e di costume,

indipendentemente dalla prova dell’attualità del contributo patrimoniale.

E’ ovvio che alla tutela aquiliana in questo caso si perviene, riconducendo all'ambito del danno

ingiusto la lesione delle aspettative legittime, da non confondere con le aspettative semplici, la

cui lesione non dà diritto a risarcimento.

D’altra parte, proprio “nel segno di una maggiore sensibilita alle esigenze di riparazione dei

pregiudizi sofferti dai congiunti della persona deceduta a causa di illecito l'area delle

aspettative legittime e stata progressivamente allargata dall'ambito strettamente alimentare

(Cass. 15.12.1981 n. 6630; Cass. 11.1.1979 n. 224) ai contributi patrimoniali ed alle utilita

economiche determinabili sulla base, oltre che di precise disposizioni normative, di regole

etico-sociali di solidarieta familiare e di costume (Cass. 26.2.1996 n. 1474; Cass. 22.2.1995 n.

1959)”.

Nel caso di specie, la Palma svolgeva attività di casalinga ed, era, comunque, in grado di

assicurare un’utilità patrimonialmente valutabile al nucleo di appartenenza, ed, in particolare, al

coniuge, se non altro in termini di quel risparmio di spesa che (abitualmente) deriva dalla

possibilità di non ricorrere ad una collaboratrice domestica prezzolata.

Come noto, la tutela risarcitoria del lavoro della casalinga (specie quando è la componente di

un nucleo familiare legittimo, e persino quando è la componente di un nucleo di convivenza

stabile) ha un fondamento costituzionale specifico nell'art. 4 della Costituzione che tutela

qualsiasi forma di lavoro (e la scelta di lavorare per il proprio nucleo familiare concorre al

consolidamento della famiglia e dunque al progresso materiale o spirituale della società (art. 4

secondo comma della Cost.). Al riguardo, è, inoltre, richiamabile l'art. 37 della Costituzione,

che, nella seconda parte del primo comma, prevede che anche la donna lavoratrice debba

avere spazi di libertà per l'adempimento della sua essenziale funzione familiare.

e, quindi, di casalinga.

Quale argomento a fortiori, si consideri, inoltre, che lo stesso legislatore ordinario ha

riconosciuto e protetto il lavoro della casalinga, nella nota legge 3 dicembre 1999 n. 493,

prevedendo l'assicurazione obbligatoria per i cd. infortuni domestici.

In ordine alla prova del danno de quo, la stessa deve avere natura necessariamente presuntiva

ed utilizzare i dati ricavabili dal notorio e dalla comune esperienza, adeguandoli alla peculiarità

della fattispecie. ( Cass. Civ. 14.02.2000, n. 1367).

Orbene, nel caso di specie, è emerso, anche dall’espletata istruttoria che la de cuius si

occupava prevalentemente della casa e della cura del marito,per cui il danno patrimoniale

dell’attore - avuto riguardo all’età della donna al momento della sua dipartita, nonché alle

generali condizioni di salute della stessa, nonché alla spesa presumibile dell’attore per far

fronte alle esigenze domestiche e di cucina - può quantificarsi nella misura di euro 144.000,00

(che discende da 600.00 mensili per 20 anni di presumibile residua attività “lavorativa”, dentro

le mura domestiche).

Deve ritenersi che tale danno debba essere riconosciuto all’attore, in via esclusiva, non

essendovi altri familiari conviventi che possano lamentare una perdita, in conseguenza del

mancato apporto del lavoro domestico della de cuius.

Dunque, i convenuti vanno condannati al pagamento di euro 374.000 oltre interessi legali dal

17.4.2003, a titolo di danno non patrimoniale iure proprio ed ereditario, nonche di euro

146.100,00 oltre interessi legali e rivalutazione dal 17.4.2003 (data della morte della Palma), a

titolo di danno patrimoniale.

Ciò in considerazione della differente funzione sottesa ai due istituti e alla loro cumulabilità

specie nei c.d. crediti di valore. Infatti, << La rivalutazione del credito risarcitorio, in quanto

volta a rendere effettiva la reintegrazione del patrimonio del danneggiato alla stregua dei valori

monetari in atto, non esclude che al proprietario medesimo vadano riconosciute sulla somma

rivalutata, gli interessi compensativi dalla data dell’illecito, inerendo tali interessi all’ulteriore e

diverso pregiudizio discendente dal ritardato conseguimento dell’equivalente monetario del

danno>> ( ex plurimis Cass. S.U. 25 gennaio 1989 n. 418, in senso conforme Cass. Civ., sez.

III, 14.11.2000, 14743; Cass. civ. 18.11.2000, n. 14930, ecc.)

Ne consegue la condanna in solido dei convenuti TIZIO , sEMPRONIO, MEVIO, nonché

degli eredi di Calo’ Domenico.

Quanto alla domanda del MEVIO di accertamento del grado di responsabilità dello stesso, ai

fini della ripartizione del carico risarcitorio tra tutti i condebitori solidali, deve ritenersi che, in

virtù delle ragioni già esposte, non vi siano elementi probatori idonei a fondare una

responsabilità dello stesso diversa e più lieve rispetto agli altri coobbligati.

Le stesse considerazioni sono spendibili in relazione alla domanda di rivalsa della OSPEDALE

nei riguardi del ENEA - che deve essere accolta - non consentendo le emergenze istruttorie di

differenziare la responsabilità dello stesso rispetto a quella degli altri cooblligati, con

conseguente ripartizione in egual misura, tra gli stessi, del peso risarcitorio.

Ne consegue la condanna del ENEA - medico collaboratore esterno della OSPEDALE, privo di

un inserimento nell’organico della stessa e per il quale non opera la copertura assicurativa

della OSPEDALE - a tenere indenne tal ultima degli importi per cui è stata condanna, nei limiti

di un quarto degli stessi.

Infatti, il complessivo carico risarcitorio deve essere ripartito fra i quattro medici coobbligati e

non anche la OSPEDALE, in quanto riconosciuta responsabile non per un fatto proprio

ascrivibile alla propria sfera organizzativa (come un’eventuale carenza organizzativa), ma per

un fatto altrui, ovvero quello dei propri dipendenti e collaboratori esterni.

Parimenti deve essere accolta la domanda di garanzia proposta dai convenuti nei riguardi

delle rispettive compagnie assicurative, con conseguente condanna delle stesse a tenere

indenni i convenuti degli eventuali esborsi conseguenti alla condanna, nei limiti del rispettivo

massimale di polizza, mediante il pagamento del relativo importo.

Per quanto concerne la società GRECIA Spa, la copertura assicurativa garantita da tal ultima

è destinata ad operare solo nell’ipotesi d’insufficienza di quella della Casa di Cura,

prevedendosi espressamente che la stessa non operi allorquando “esista polizza di

responsabilita stipulata dall’azienda sanitaria che assicura il personale medico, la …polizza si

intende prestata “a secondo rischio” e,cioe, in eccedenza ai massimali garantititi da detta altra

polizza, e fino alla concorrenza della somma assicurata con il presente contratto”.

Poiché, nel caso di specie, la OSPEDALE ha contratto una polizza che prevede l’estensione

della garanzia “alla responsabilita civile personale dei dipendenti dell’assicurato per danni

verificatisi nello svolgimento delle loro mansioni” (e, quindi, anche a quella dell’SEMPRONIO),

e, poiché, il massimale è pari ad euro 2.600.000,00, deve ritenersi non operante la garanzia

prestata dalla GRECIA.

L'accoglimento della domanda determina la regolamentazione delle spese di giudizio che

seguono la soccombenza dei convenuti e dei terzi chiamati e vengono liquidate come in

dispositivo.

PQM

Il Giudice, definitivamente pronunciando sulla domanda proposta da Sempronio, nei

confronti di TIZIO, SEMPRONIO, MEVIO, EREDI DI ENEA, “OSPEDALE S.R.L”, nonché

sulle domande riconvenzionali proposta nei riguardi di GRECIA Spa, Societa’ ANANAS

di Assicurazioni, CRETA Ass.Ni – SPERANZA Spa, Nuova GALAPAGOS incorporata per

fusione dalla CRETA Ass.Ni Spa, eredi di ENEA quali terzi chiamati, così provvede:

- in accoglimento della domanda di parte attrice, condanna TIZIO , SEMPRONIO,

MEVIO, gli eredi di Calo’ Domenico, nonché la “OSPEDALE S.R.L”, al pagamento, in

favore dell’attore, di euro € 374.000 oltre interessi legali dal 17.4.2003, nonché di euro

146.100,00 oltre interessi legali e rivalutazione dal 17.4.2003;

- in accoglimento della domanda di garanzia spiegata dalla OSPEDALE nei riguardi della

CRETA Ass.Ni – SPERANZA Spa, dichiara tal ultima tenuta a tenere indenne la

convenuta degli eventuali esborsi conseguenti alla condanna, nei limiti del rispettivo

massimale di polizza, per l’effetto, condannandola al pagamento del relativo importo;

-in accoglimento della domanda di garanzia spiegata dal ENEA nei riguardi della Societa’

ANANAS di Assicurazioni, dichiara tal ultima tenuta a tenere indenne il convenuto degli

eventuali esborsi conseguenti alla condanna, nei limiti del rispettivo massimale di

polizza, per l’effetto, condannandola al pagamento del relativo importo;

- in accoglimento della domanda di garanzia spiegata dal TIZIO nei riguardi della Nuova

GALAPAGOS, incorporata per fusione dalla CRETA Ass.Ni Spa, dichiara tal ultima

tenuta a tenere indenne il convenuto degli eventuali esborsi conseguenti alla condanna,

nei limiti del rispettivo massimale di polizza, per l’effetto, condannandola al pagamento

del relativo importo;

- in accoglimento della domanda di rivalsa della OSPEDALE nei riguardi del ENEA,

condanna tal ultimo a tenere indenne la prima degli importi per cui è condanna, nei limiti

di un quarto degli stessi;

- accerta la pari responsabilità dei medici convenuti nella causazione del fatto da

individuarsi nella misura di 25 per cento, a carico di ciascuno di essi;

- condanna i convenuti, nonché le società terze chiamate, al pagamento, in solido, in

favore dell’attore delle spese e competenze del presente giudizio, liquidate in

complessivi Euro 14000,00, di cui Euro 500,00 per spese, Euro 8500,00 per diritti, ed

Euro 5000,00 per onorario, oltre Iva e Cap come per legge, da distrarsi in favore dei

procuratori che si dichiarano anticipatari.

IL GIUDICE

(Antonio Ivan Natali)
