Abstract Avv.to Mantovani

Il sanitario non sempre si trova sul banco degli imputati perché chiamato a
rispondere di una eventuale negligenza, imperizia o imprudenza nella quotidiana
pratica medica.

Puo capitare che un medico, soprattutto quando & convenzionato con il sistema
sanitario nazionale, il quale indirizzi dei suoi pazienti presso strutture sanitarie non
convenzionate al fine di fare eseguire degli esami clinici del tutto o in parte superflui
oppure prescriva medicinali costosi in sovrabbondanza o non necessari, si trovi
coinvolto in un procedimento penale di corruzione per atti contrari ai propri doveri
d’ufficio. Questo qualora, ovviamente, tali “eccessi di prescrizioni” siano stati
favoriti da terzi soggetti che in qualche modo gli abbiano promesso una qualunque
utilita in contropartita ( ad esempio cadeau, viaggi e soggiorni di “pseudo studio” o,
peggio ancora, del denaro).

Se poi le prescrizioni sia di farmaci sia di esami clinici sono del tutto non
corrispondenti alla relativa prestazione, in quanto mai acquistati o a prestazioni
diagnostiche e specialistiche mai eseguite ma che comunque hanno consentito a
terzi di ottenere artificiosamente il rimborso dei presunti costi, oltre che alla
corruzione tra i capi di imputazione viene ad aggiungersi il reato di truffa e di falsita
ideologica commessa da pubblico ufficiale in atti pubblici.

Insomma con una unica azione, il piu delle volte compita per una pura leggerezza
piu che per un vero e proprio fine di lucro, si possono compiere proprio un bel
cocktail di reati con conseguenze molto pesanti in tema di responsabilita penale.
Preliminarmente & bene chiarire che il medico di base o lo specialista quando &
convenzionato con il Sistema Sanitario Nazionale o € dipendente di una struttura
ospedaliera avente carattere pubblico riveste, per giurisprudenza ormai prevalente,
la qualifica di pubblico ufficiale con il conseguente effetto che mentre certi
comportamenti tenuti da un soggetto privato possono essere qualificati come
riprovevoli o antietici , se portati a compimento da soggetti che rivestono invece la
richiamata qualifica sono cosa assai piu grave avendo una valenza che assoggetta il
responsabile ad un procedimento penale.

Costituiscono infatti per il medico convenzionato o appartenente a struttura
sanitaria pubblica un chiaro comportamento contrario ai doveri del proprio ufficio
diventando, come tali, elementi costituitivi di uno specifico reato che il nostro
codice penale rubrica sotto I'articolo 319 come “corruzione per un atto contrario ai
doveri d’ufficio” prevedendo come conseguente sanzione una pena detentiva che
puo arrivare sino a cinque anni di reclusione.

Per giurisprudenza consolidata si considera come delitto di corruzione ogni atto
posto in essere dal pubblico ufficiale, o soggetto a lui per legge parificato, dietro




promessa o corresponsione di denaro o una qualunque altra utilita sia per sé sia per
terze persone, che sia in contrasto con specifiche norme giuridiche o con istruzioni
di servizio o che comunque violi i doveri di fedelta, imparzialita ed onesta che
chiunque esercita una funzione pubblica deve osservare.

E’ bene ricordare che per il nostro ordinamento giuridico la colpevolezza di una
persona alla quale viene attribuito un certo comportamento che la norma prevede
espressamente come reato puo essere dichiarata solo al termine dell’intero iter
processuale che per essere completato, qualora non si ricorra ad alcune forme di
rito alternative (vedasi ad esempio il patteggiamento nel quale si addiviene ad una
applicazione di pena su espressa richiesta dell'imputato), deve vedere il celebrarsi di
ben tre gradi di giudizio.

In termini di tempo & omai purtroppo prassi che prima di avere una sentenza
definitiva trascorrano parecchi anni.

Il rigore della legge penale puo pero arrivare ben prima che intervenga una sentenza
definitiva.

Infatti puo capitare che nel corso delle indagini il Pubblico Ministero ritenga di
dovere (o di potere) richiedere al Giudice per le Indagini Preliminari (G.I.P.) di
emettere nei confronti del soggetto indagato una misura cautelare che nei casi di
maggiore gravita possono consistere nella custodia cautelare in carcere.

Le condizioni che consentono [I'‘applicazione di misure cautelari sono
sostanzialmente le seguenti:

* |l delitto per il quale il P.M. procede deve rientrare tra quelli per i quali la
pena detentiva prevista deve superare nel suo massimo i tre anni;

* A carico della persona indagata devono essere presenti indizi particolarmente
gravi sulla sua colpevolezza;

* Deve infine esservi un concreto pericolo che le prove da acquisire possano in
gualche modo essere alterate o cancellate oppure un reale pericolo di fuga
dei soggetti sottoposti ad indagine o un pericolo che il reato per il quale si
procede possa essere reiterato.

Tali misure non sempre per0 appaiono necessarie 0, quantomeno, anche se
richieste possono non venire concesse dal G.I.P. in quale non le ravvisa giustificabili
mancando una o alcune delle condizioni sopra richiamate.

Una misura cautelare di portata sicuramente meno pesante della custodia cautelare
in carcere ma che ultimamente e stata presa nei confronti di medici indagati per il
reato di corruzione e quella delle “interdizione temporanea, totale o parziale,
dall’esercizio dell’attivita professionale”.

Misura questa che & qualcosa di diverso dalla sospensione che puo irrogare I'Ordine
professionale in quanto non & un provvedimento disciplinare bensi un vero e
proprio provvedimento a carattere cautelare posto in essere dall’Autorita Giudiziaria
per un tempo determinato dopo I'avvenuto interrogatorio della persona interessata
e qualora si ritenga che la prosecuzione dell’attivita professionale possa in qualche



modo essere d’intralcio alla indagini in corso o comunque in qualche modo possa
essere causa di reiterazione del reato imputato.

Per ultimo e bene ricordare poi che qualora il comportamento del medico esercente
funzione pubblica venga riconosciuto come penalmente rilevante in forza di una
sentenza diventata definitiva abbia in qualche modo causato dei danni patrimoniali
all’erario, la Corte dei Conti iniziera a sua volta un procedimento allo scopo di
ottenere il recupero in termini patrimoniali di tutti i danni subiti.

Tali danni potranno consistere nelle maggiori spese per 'erario a causa degli esami
clinici in eccesso, delle medicine non utili o comunque prescritte in eccesso, dei
giorni di ricovero superflui ai fini del trattamento terapeutico.

Oltre ai danni patrimoniali in senso stretto, appena indicati, la Corte dei conti potra
anche richiedere un danno per cosi dire indiretto consistente in qualche modo alla
perdita di prestigio e nel nocumento all'immagine e al prestigio della struttura
sanitaria pubblica. Danno cagionato dall'inadempimento da parte del medico agli
obblighi inerenti al suo status di pubblico dipendente che come tale gli impone di
agire con lealta nei confronti dell’Azienda pubblica dalla quale dipende.

L'IMPORTANZA DEL CONSENSO INFORMATO

Al di fuori di tutti quei casi in cui il medico interviene sul paziente in una situazione
di emergenza e vi € un oggettivo stato di necessita che impone I'immediatezza della
prestazione sanitaria ( ipotesi tipica € quella del paziente che giunge in stato
d’incoscienza al pronto soccorso e deve essere immediatamente sottoposto ad un
intervento chirurgico ), uno degli elementi indispensabili per un corretto rapporto
medico - paziente ¢ il consenso di quest’ultimo al trattamento sanitario.

Tale manifestazione espressa di volonta non puo pero ridursi ad una semplice firma
per adesione su un prestampato ma deve invece essere il risultato di una libera
volonta di decisione in cui un ruolo fondamentale non pud che essere svolto dalle
informazioni fornite dal medico.

Il consenso, per essere valido, deve essere necessariamente preceduto da
un’idonea, accurata e dettagliata spiegazione dello stato patologico, della terapia
farmacologica o chirurgica che si ritiene opportuno adottare, delle ragioni per le
quali si reputa necessario operare una scelta piuttosto che un’altra, delle concrete
possibilita di riuscita nonché degli eventuali effetti collaterali sia temporanei sia
permanenti che possono residuare al paziente interessato.

Se non ricorre lo stato di necessita, i trattamenti sanitari devono intendersi come
volontari e quindi la validita del consenso del paziente e subordinata
all'informazione che gli viene fornita dal medico ed il suo contenuto deve essere
estremamente preciso e puntuale. Se, ad esempio, un intervento chirurgico
comporta una serie di attivita preparatorie e successive, connesse all'intervento
vero e proprio, il medico deve fornire adeguate informazioni su ognuna di queste



fasi, specificando quali rischi siano connessi all’adozione di una certa modalita di
esecuzione .

La validita del consenso & condizionata all'informazione, da parte del professionista
al quale e richiesto, sui benefici, sulle modalita in genere, sulla scelta tra diverse
modalita operative e sui rischi specifici prevedibili ( anche ridotti , che possono
incidere gravemente sulle condizioni fisiche o sul bene vita ) dell’intervento
terapeutico - informazione che deve essere effettiva e corretta - e che, nel caso che
sia lo stesso paziente a richiedere un intervento chirurgico, per sua natura
complesso e svolto in équipe, la presunzione di un implicito consenso a tutte le
operazioni preparatorie e successive, connesse all'intervento vero e proprio, non
esime il personale medico responsabile dal dovere d’informarlo anche su queste fasi
operative.

A chi spetta in concreto il ruolo di fornire tutte le spiegazioni che secondo i giudici
sono indispensabili per avere un consenso valido del paziente ? Evidentemente sara
il medico che ha in cura il paziente che dovra farsi carico di affrontare
personalmente tale questione. Quando si lavora in strutture ospedaliere, invece, la
suddivisione dei compiti, per quanto prevista in via normativa, diventa piu sfumata
perché vi sono diverse persone incaricate di seguire il paziente . Se in linea di
principio il ruolo del Primario viene considerato particolarmente rilevante, € anche
vero che molto spesso i medici che svolgono la funzione che un tempo era quella
tipica dell’aiuto e l'assistente sono concretamente e quotidianamente i sanitari piu
vicini ai pazienti e quindi anch’essi non vanno esenti da responsabilita nell’ipotesi di
una mancata o non completa informazione.

LA CARTELLA CLINICA

Nonostante la sua importanza non esiste una unica definizione della Cartella clinica
ospedaliera.

Vi & chi dice che € un documento, o meglio un insieme di documenti, nei quali viene
registrato dal medico, ed anche dal personale paramedico, un complesso
eterogeneo di informazioni, soprattutto sanitarie ma anche anagrafiche, sociali,
ambientali, giuridiche, ecc., concernenti un determinato paziente ricoverato in
ospedale, allo scopo di poterne rilevare, il piu acutamente possibile, cid che lo
riguarda in senso diagnostico-terapeutico,nel particolare momento
dell’ospedalizzazione, ed in tempi successivi anche ambulatoriamente, al fine di
predisporre gli opportuni interventi medici e poterne usufruire anche per le piu
varie indagini di natura scientifica, statistica, medico-legale e per I'insegnamento.
Altri sostengono che la Cartella clinica € un documento eterogeneo, nel quale il
personale sanitario che si avvicenda intorno alla persona assistita cui la Cartella
appartiene, registra delle informazioni attinenti all’ambito sanitario, comprendenti
riferimenti anamnestici, obiettivi, terapeutici e dietetici destinati alla diagnosi,
prognosi e cura; essa contiene inoltre dati attinenti al decorso giornaliero della



malattia oltre a un complesso di informazioni che non sono solo sanitarie, ma anche
sociali, ambientali, giuridiche, utili comunque tutte per poter rilevare il piu
acutamente possibile cio che riguarda il paziente, non solo in senso diagnostico-
terapeutico, nel momento dell’ospedalizzazione, ma anche nei tempi successivi, per
esempio in sede ambulatoriale, al fine di predisporre opportuni interventi sanitari e
poter usufruire di questo peculiare documento anche per le piu varie indagini di
natura scientifica, statistica, medico-legale, nonché per l'insegnamento.

Altri ancora considerano la cartella clinica, anche denominata cartella nosocomiale,
scheda clinica, memoriale clinico, cedola cunicolare, clinografia, ecc. come il
fascicolo nel quale si raccolgono i dati anamnestici ed obiettivi riguardanti il paziente
ricoverato, quelli giornalieri sul decorso della malattia, i risultati delle ricerche ed
analisi effettuate, quelle sulla terapia praticata ed infine la diagnosi della malattia
che ha condotto il paziente in ospedale.

In ogni caso & indubbio che sia una raccolta di notizie riguardanti il paziente nei
riferimenti anamnestici, obiettivi, terapeutici e dietetici, raccolte dai medici curanti e
destinate soprattutto alla diagnosi e alla cura; subordinatamente allo studio, alla
ricerca scientifica e all'insegnamento.

L’Autorita giudiziaria quando dispone il sequestro della documentazione clinica si
riferisce a “tutto il materiale comunque raccolto e dovunque custodito”.

Una definizione che considera e raccoglie tutte le varie funzioni potrebbe essere “La
Cartella clinica ospedaliera é il documento che, oltre ai dati anagrafici, contiene
tutti gli atti e le annotazioni concernenti le prestazioni sanitarie effettuate sulla
persona ricoverata” .

In sintesi la cartella clinica € una registrazione dei rilievi clinici, degli indirizzi
diagnostici e dei dispositivi terapeutici: € una costante certificazione di cid che si
rileva e cio che si fa.

La Cartella clinica & un documento pubblico di fede privilegiata che costituisce lo
strumento informativo individuale finalizzato a rilevare le informazioni anagrafiche e
cliniche significative relative ad un paziente e ad ogni singolo episodio di ricovero.
Ciascuna Cartella clinica ospedaliera deve rappresentare I'intero episodio di ricovero
del paziente nell’istituto di cura e, conseguentemente, coincide con la storia della
degenza del paziente all’interno dell’ospedale.

La compilazione della cartella deve essere diligente, accurata e tempestiva rispetto
alle condizioni cliniche rilevate e alle prestazioni rilevate, in modo da rappresentare
anche una esplicitazione del ragionamento clinico svolto.

Una cartella clinica ben strutturata e tempestivamente aggiornata diventa uno
strumento che incide direttamente su due profili: quello della comunicazione di dati
tra differenti operatori e quello della supervisione degli stessi, entrambi fattori con
diretta incidenza sugli errori e sulla loro correzione tempestiva.



Le funzioni primarie della cartella clinica riguardano la gestione clinica del paziente
costituendola base per programmare e garantire la continuita del trattamento del
paziente, consentendo la comunicazione fra gli operatori sanitari che partecipano
alla cura del paziente e fornendo la evidenza documentaria del decorso e della
gestione di ogni degenza ospedaliera.

Va tenuto presente che il lavoro degli operatori sanitari in ambito clinico diviene
sempre piu complesso, infatti spesso ha aspetti collaborativi interdisciplinari e
interprofessionali e nel caso in cui piu persone intervengono sulla stessa persona,
I'accuratezza e la disponibilita delle informazioni divengono di importanza capitale.
Costituisce anche la base per la valutazione dell’assistenza sanitaria.

Inoltre la corretta gestione dei dati e delle informazioni di una Cartella clinica
riveste un'importanza sempre maggiore, costituendo fonte privilegiata di elementi
a scopo di ricerca e di educazione sanitaria.

Ma oltre a queste funzioni tradizionali la Cartella clinica assolve ora anche finalita
con preponderanza crescente in campo amministrativo e legale.

Infatti negli ultimi anni la componente amministrativa sta crescendo sempre piu
rapidamente e le incombenze di questo tipo diventano nell’ambiente sanitario
sempre piu frequenti e complicate; dunque per obbedire ai doveri amministrativi,
con risvolti gestionali e finanziari, € necessario avere a disposizione informazioni
certe e circostanziate raccolte mediante la Cartella clinica.

Inoltre da non sottovalutare che dall'accuratezza delle informazioni e dei dati
dipende |la misurazione del lavoro clinico e |la sua valorizzazione in ambito aziendale.
Infine la Cartella clinica assolve ora anche a esigenze legali atte a tutelare gli
interessi legali del paziente, dell’azienda sanitaria e degli operatori sanitari: come
tutti sappiamo, le procedure mediche possono comportare errori, danni e quindi
I'avvio di azioni legali tendenti a stabilire le eventuali responsabilita e a definire gli
eventuali risarcimenti. In quest'area la qualita e la completezza delle informazioni
divengono di una importanza assolutamente basilare, in quanto la mancanza di
informazioni critiche puo far vedere la colpa dove non c'e.

Anche agli effettivi assicurativi oggigiorno le Compagnie di assicurazione pongono
specifiche clausole riguardanti determinati aspetti della Cartella clinica: “...qualora
venga accertata in sede di giudizio la responsabilita civile dell’Assicurato derivante
da vizio di acquisizione del consenso informato o da non corretta e/o non compiuta
redazione di referti o cartelle cliniche, a condizione che tale condotta non conforme
abbia comportato un danno materiale al paziente risarcibile ai sensi di polizza,
I’assicurazione é prestata, con ...”.

Infatti per liquidazioni su polizze infortuni o rimborso di spese mediche del paziente
assicurato o per richieste di risarcimento per indennizzo per danni subiti causati da
terzi e assicurati dalla compagnia o per richieste di risarcimenti inoltrate da paziente
per ottenere un indennizzo per danni da presunti errori di medici assicurati con
coperture di responsabilita professionale, I'importanza della Cartella clinica e



evidente e una errata stesura pud comportare un danno patrimoniale aggiuntivo al
paziente che pud non vedere riconosciuta una sua corretta aspettativa o un danno
alla compagnia chiamata a liquidare una spesa non dovuta e/o una difficolta ai
sanitari e alle strutture nel documentare una diligente e perita attivita clinica.

Concludendo, la Cartella clinica € un documento che non riveste pil solo una
importanza clinica per la diagnosi e cura, la ricerca, I'insegnamento, ma anche
amministrativa e medico-legale.



