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Editoriale

Argomenti di ACTA otorhinolaryngologica italica 2008; 3: 57

Lo scorso anno in occasione del Congresso Nazionale di 
Lecce abbiamo presentato Argomenti di Acta, il nuovo in-
serto editoriale di Acta Otorhinolaryngologica Italica. Il 
successo di questa iniziativa è stato inaspettato: le copie 
stampate (pur con una tiratura superiore al solito) sono an-
date rapidamente esaurite ed abbiamo dovuto avvalerci del 
sito della rivista per consentire di scaricarne il testo a tutti 
coloro che lo avevano richiesto.
Ritengo che questo sia in parte legato ai contenuti, sicu-
ramente di grande interesse e con importanti risvolti nella 
nostra pratica clinica quotidiana, in parte alla lingua italia-
na che certamente permette una più diretta ed approfondi-
ta comprensione rispetto alla lingua inglese.
Soprattutto Argomenti ha dimostrato di essere un efficace 
strumento di confronto: le presentazioni ed in particolare le 
linee guida hanno suscitato un importante e costruttivo dibat-
tito, che è proseguito sia nel secondo fascicolo che in questo. 
Un’altra misura del successo di questa iniziativa è costituita 
dal fatto che essa era nata con l’ipotesi di una frequenza seme-
strale: quest’anno sono già programmati almeno 5 numeri.

Questo ovviamente comporta un aumento importante dei 
carichi di lavoro per cui in accordo con il Presidente Conti-
cello e con il Consiglio Direttivo SIO abbiamo provveduto 
a rafforzare la segreteria di redazione, perché il progetto 
cresca offrendo a tutti motivi di approfondimento quali-
ficato ed utile.
Quest’anno le Linee Guida verranno pubblicate nel nume-
ro 4 riportando il testo che verrà approvato nel corso delle 
Consensus Conferences organizzate in occasione del Con-
gresso Nazionale di Torino.
In questo numero iniziamo una rubrica che abbiamo chia-
mato Il punto, che vuole offrire un panorama rapido e 
completo su argomenti di attualità, novità diagnostiche e 
terapeutiche nella nostra specialità; sono certo che il con-
tributo di tutti e della nuova segreteria, cui va l’augurio di 
buon lavoro, ci aiuteranno a rendere Argomenti uno stru-
mento sempre più efficace di aggiornamento e di appro-
fondimento.

Fausto Chiesa
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Utilizzo delle Linee Guida: profili di responsabilità 
ed implicazioni medico legali. Giurisprudenza 

Il dubbio e il possibile errore, ecco il fascino;
il coefficiente individuale, ecco l’insidia;
l’infinita e mai egualmente ripetentesi 
molteplicità delle forme dei morbi, ecco la sfinge
Cesare Frugoni

Argomenti di ACTA otorhinolaryngologica italica 2008; 3: 58-62

La rivoluzione copernicana introdotta nel mondo sanitario 
dalla cosiddetta “aziendalizzazione” del Sistema Sanitario 
Nazionale (SSN) e la necessità del contenimento e della 
razionalizzazione della spesa sanitaria, ha determinato una 
profonda revisione critica della pratica medica 1.

Le decisioni del singolo medico, fino a qualche tempo fa 
sottratte ad ogni confronto in virtù di una autonomia pro-
fessionale storicamente e deontologicamente consolidata, 
sono state oggetto di una accurata valutazione quali-quan-
titativa. E proprio in questo contesto si inserisce il dibattito 
sulle linee guida al fine di operare scelte appropriate nelle 
procedure diagnostiche e terapeutiche con il miglior rap-
porto costo-beneficio e costo-efficacia.

Abbiamo assistito, negli ultimi tempi, ad un continuo 
aumento di interventi legislativi statali e di iniziative mi-
nisteriali e regionali su diversi settori sanitari, in molti 
dei quali l’attività diagnostica assume un ruolo fonda-
mentale 2.
Solo a titolo esemplificativo ricordiamo: a) la raccolta, il 
trattamento e la somministrazione del sangue; b) i prelie-
vi ed i trapianti di organi; c) la radiologia diagnostica ed 
interventistica e la radio-protezione; d) le tossicodipen-
denze e l’impiego terapeutico di farmaci classificati come 
stupefacenti; e) gli accertamenti diagnostici in materia di 
infezione da HIV; f) la classificazione dei farmaci e le pre-
stazioni essenziali a carico del SSN (LEA); g) le procedu-
re diagnostiche e preventive in gravidanza; h) la feconda-
zione medicalmente assistita (regolamentata dalla recente 
legge n. 40/2004), etc.

Addirittura sono stati regolamentati i rapporti tra utenti ed 
istituzioni che erogano i servizi sanitari con la “Carta dei 
Servizi Pubblici Sanitari (DPCM del 19/05/1995)”. 
Emblematico è il preambolo di questo DPCM laddove 
attribuisce “… al cittadino un potere di controllo diretto 
sulla qualità dei servizi erogati”; DPCM che nell’allegato 
n. 8 (nel quale sono elencati ben 100 diritti riconosciuti 
al cittadino) colloca al primo posto il “diritto a ricevere 
una diagnosi accurata e coscienziosa” e quindi “ il diritto 
ad avere informazioni corrette, chiare ed esaustive sulla 
diagnosi…”. 

Chiaramente questi presupposti di ordine normativo-rego-
lamentari possono attivare, nella prospettiva delle respon-

sabilità di ordine giuridico, la colpa specifica per inosser-
vanza di leggi, regolamenti e discipline previste dall’art. 
43 c.p.
Colpa che fino a non molti anni orsono non trovava pratica 
applicabilità nel campo della medicina, ma che, allo stato, 
sta assumendo crescente importanza specie per la progres-
siva “standardizzazione” (legata anche alle esigenze eco-
nomiche) che il governo della sanità pubblica impone alle 
decisioni mediche.
Ad esempio, l’ASL 6 del Friuli ha preteso da 4 medici di 
base il rimborso di 10.000 euro per prescrizioni di farmaci 
eccedenti gli standard prefissati.
A tali possibili conseguenze medico-legali (colpa per 
inosservanza di leggi, regolamenti e discipline) va colle-
gata la crescente diffusione – anche dipendentemente da 
esigenze economiche, ma certo non solamente per ciò – di 
procedure diagnostiche basate su Linee Guida promosse 
da società scientifiche, Consensus Conferences, comitati 
di coordinamento clinico e gruppi di ricerca, nonché, or-
ganismi sanitari della pubblica amministrazione 3-7.

Premesso che qualsiasi attività medica si concretizza nelle 
diverse fasi della diagnosi, prognosi e terapia, è evidente 
che ciascuna di queste è esposta al rischio dell’errore e 
quindi della colpa 5 8 9.
Il medico può, pertanto, incorrere in un errore diagnosti-
co, con conseguente responsabilità a causa di una scarsa 
conoscenza culturale e tecnica in rapporto all’evoluzione 
della scienza medica, o per scarsa diligenza nella raccol-
ta anamnestica o nell’esame del malato, o per imprecisa 
ed inadeguata interpretazione della sintomatologia, sia 
pur rilevata, o dal mancato utilizzo di mezzi tecnico-dia-
gnostici, a meno che non ricorrano situazioni di emer-
genza .

Riportiamo a tale proposito la seguente giurisprudenza:

“Ricorre la responsabilità extracontrattuale a titolo di col-
pa (negligenza ed imperizia) del medico radiologo che, 
all’esito di una radiografia alla mammella in cui eviden-
ziava una ghiandola mammaria in involuzione adiposa 
con sovvertimento della struttura ghiandolare, non abbia 
prescritto alla paziente ulteriori esami diagnostici e clinici, 
impedendo così la diagnosi precoce di un tumore al seno” 
(Tribunale di Orvieto del 15/05/97 in Rassegna giurispru-
denza umbra 1997, 732).

Michele Poerio
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“È correttamente motivata la decisione di merito la quale 
ritenga sussistere la colpa grave (per negligenza) del medi-
co il quale, chiamato ad intervenire chirurgicamente su una 
tumefazione al seno, decida di asportare l’intera ghiandola 
mammaria senza previamente eseguire l’esame istologico 
intraoperatorio” (Cassazione 212/1998 n.12233).

“Ricorre la responsabilità extracontrattuale per colpa gra-
ve del medico ginecologo (in concorso con la USL) che, 
per effetto di una manovra estrattiva negligentemente con-
dotta abbia provocato gravissime lesioni al neonato (lace-
rando l’utero della partoriente, in seguito deceduta), senza 
che ricorressero le ragioni giustificative di un parto stru-
mentale e senza che il medico avesse eseguito gli esami 
del caso” (Tribunale di Terni 15/12/1995).

“In tema di lesioni colpose incombe sul fisioterapista, nel-
l’espletamento della sua attività professionale, un obbligo 
di accertamento delle condizioni del paziente traumatiz-
zato prima di compiere manovre riabilitative che possono 
rivelarsi dannose, sicché, in mancanza di apposita docu-
mentazione medica (eventualmente non prodotta da pa-
ziente), lo stesso fisioterapista ha il dovere di assumere 
tutte le informazioni richieste dal trattamento che si accin-
ge a praticare” (Cassazione 27/1998).

“In presenza di un corteo sintomatologico non univoco, 
il verificarsi dell’evento più grave deve essere temuto e, 
opportunamente, accertato e scongiurato. La scelta di una 
struttura non attrezzata a fronteggiare tale evenienza costi-
tuisce colpa professionale medica” (Pretore di S. Giovanni 
Rotondo del 24/03/1999).

“Risponde del reato di lesioni colpose ex articolo 590, se-
condo comma, c.p., il radiologo di una struttura ospedalie-
ra il quale, avendo eseguito periodicamente dei controlli 
mammografici cui si era sottoposta una paziente per la 
prevenzione del cancro al seno, non abbia diagnosticato 
la presenza di un carcinoma e, in particolare, prescritto 
alla medesima ulteriori esami strumentali, quali ecografia, 
esame istologico o citologico attraverso ago aspirazione 
o biopsia, così non prevenendo il progressivo aggravarsi 
della malattia” (Pretura di Modena, Sezione distaccata di 
Carpi del 7/06/1999).

“Il dovere obiettivo di diligenza, che contrassegna il diritto 
colposo, può aver a contenuto anche un obbligo di preventiva 
informazione nonché quello di ricorrere alle altrui speciali 
competenze, sicché versa nella cosiddetta “colpa per assun-
zione” colui che, non essendo del tutto all’altezza del com-
pito “assunto”, esegua un’opera senza farsi carico di premu-
nirsi di tutti i dati tecnici necessari per dominarla, secondo 
la standard di diligenza, capacità e conoscenze richieste per 
il corretto svolgimento del ruolo stesso. E sempre nel caso, 
ovviamente, che quell’opera diventi fonte di danno anche 
a causa della mancata acquisizione dei dati o conoscenze 
specialistiche” (Corte di Cassazione 6/12/1990).

Esistono però dei limiti anche per gli accertamenti dia-
gnostici quando possano sussistere rischi per la salute del 
paziente.
È indubitabile che una diagnosi esatta rappresenti il neces-
sario presupposto per una terapia o intervento chirurgico 

appropriato, tuttavia, soprattutto nelle indagini cosiddette 
invasive, il rischio deve essere giustificato, se altro tipo di 
accertamenti avrebbero permesso analoga diagnosi.
Ed il Barni giustamente osserva: “Anche nelle migliori 
mani nessun atto medico è privo di complicanze, a vol-
te gravi. È pertanto una precisa responsabilità del medico 
quella di evitare gli esami inutili e di rispettare le reali 
indicazioni per gli esami invasivi o comunque potenzial-
mente nocivi (incluso quindi l’uso di esami radiologici 
convenzionali e TC) …” 10.
Talora è bene non eseguire indagini o terapie tecnologica-
mente avanzate perché i rischi potenziali non sono contro-
bilanciati da reali vantaggi e possono anzi contribuire ad 
un peggioramento della qualità della vita del paziente od 
al suo decesso. 
In proposito la Cassazione ha così sentenziato “deve con-
siderarsi colposa perché negligente e imperita la condotta 
del medico che prescriva e somministri medicinali po-
tenzialmente idonei ad interferire su funzioni essenziali 
della persona senza verificarne preventivamente, con i 
mezzi scientifici a disposizione, la tollerabilità da parte 
del paziente e l’inesistenza di controindicazioni e senza 
verificarne gli effetti nel corso della terapia” (Cassazione 
28705/2003).

Occorrerà, pertanto, effettuare sempre una valutazione 
comparativa tra il vantaggio diagnostico che l’accerta-
mento comporta ed il danno che ne potrebbe derivare. Ad 
esempio la biopsia renale secondo alcuni Autori è oppor-
tuna nelle sindromi ipertensive per accertare se si tratti di 
una forma primaria o secondaria, mentre secondo altri Au-
tori il rischio emorragico non compenserebbe il vantaggio 
diagnostico. 
In questi casi, proprio per i diversi orientamenti delle di-
verse scuole, nessuna colpa potrà essere addebitata in caso 
di danno derivante da tali accertamenti.

Come al momento diagnostico segue quello prognostico, 
a questo segue la scelta terapeutica. Chiaramente ad una 
diagnosi errata consegue un errore prognostico oltre che 
terapeutico così come se la diagnosi e la prognosi sono 
esatte anche la terapia dovrebbe essere esatta, per cui un 
errore in questa fase sarà meno scusabile. L’errore pro-
gnostico, comunque, può verificarsi anche con diagnosi 
esatta, ed è punibile solo in quanto comporti un danno che 
sarebbe stato evitabile, come, per esempio, nel caso di una 
neoplasia che, pur esattamente diagnosticata, sia stata sot-
tovalutata nei suoi sviluppi e non ne sia seguito l’interven-
to chirurgico immediato. Chiaramente se il danno che ne è 
conseguito poteva essere evitato con l’intervento, sussiste 
colpa e responsabilità.
In caso di diversi orientamenti delle varie scuole, il me-
dico è libero nella scelta del trattamento. Tale libertà non 
è, però, assoluta ed incensurabile in sede giudiziaria. 
Citiamo, infatti, la seguente massima della Cassazione 
del 10/06/1998: “In tema di responsabilità per colpa 
professionale del sanitario il margine di discrezionalità 
di quest’ultimo in ordine alla diagnosi ed alla terapia si 
riduce, fino ad annullarsi, allorquando le manifestazioni 
della malattia sono così vistose ed univoche, che il non 
rilevarle appaia incompatibile con il minimo di prepa-
razione ed esperienza richiesto dalla specializzazione 
conseguita)”.
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Il medico è, pertanto, libero nella scelta tra più indirizzi 
terapeutici praticabili, purché suffragate dalla scienza e 
dalla tecnica. 
Tuttavia il medico può prescindere dall’indirizzo terapeu-
tico comunemente seguito purché “la scelta alternativa 
abbia un solido fondamento scientifico ed appaia indica-
ta nel caso concreto” come emerge dalla massima tratta 
dalla sentenza del Pretore di Cagliari del 7/03/1995: “Pur 
riconoscendosi in capo al sanitario un certo margine di 
discrezionalità tecnica nelle scelte terapeutiche, tuttavia 
questa non può essere illimitata. In particolare, la facoltà 
di astenersi dal praticare un trattamento terapeutico comu-
nemente eseguito non esclude la necessità che la scelta al-
ternativa abbia un solido fondamento scientifico ed appaia 
indicata nel caso concreto. In ogni caso il medico deve at-
tenersi alle generali regole di prudenza che devono essere 
osservate da tutti gli operatori sanitari, ancor più quando 
si tratti di un soggetto professionalmente qualificato quale 
un primario ospedaliero”.
Come pure sentenziato dalla Corte di Appello di Milano: 
“… Nella particolare fattispecie che forma oggetto di esa-
me, il campo operatorio si presentava – come risulta dalla 
cartella clinica – particolarmente complesso… nell’eser-
cizio del proprio potere discrezionale, il chirurgo è in-
somma libero di seguire gli insegnamenti della scuola cui 
appartiene, ma a condizione che il rischio che fa correre 
al paziente sia sotto al suo costante controllo in ogni mo-
mento della sua evoluzione, altrimenti non si tratta più di 
discrezionalità, ma solo di arbitrio: un arbitrio che non può 
essere reso legittimo da alcun insegnamento dottrinario o 
scientifico, essendo questi ultimi accettabili sotto il piano 
del dibattito accademico, non anche quando come nel caso 
di specie, sia in gioco la vita umana. Ritiene la Corte che 
l’omissione dell’unico strumento che con un certo margi-
ne di sicurezza (o anche solo di elevata probabilità) poteva 
consentire di evidenziare nella loggia sottoepatica span-
dimenti di bile capaci di provocare il coloperitoneo (vale 
a dire il drenaggio di sicurezza della loggia sottoepatica) 
deve, nell’interesse dell’ammalato, essere usata sempre 
con circospezione, e munita di adeguate garanzie di con-
trollo nel decorso post operatorio”.

E dalla Cassazione (8/9/1998 n. 8875): “In tema di re-
sponsabilità medica, se nel corso di un trattamento te-
rapeutico o di un intervento, venga a palesarsi una si-
tuazione la cui evoluzione può comportare rischi per la 
salute del paziente, il medico che abbia a disposizione 
metodi idonei ad evitare che la situazione pericolosa si 
determini, non può non impiegarli, essendo suo dovere 
professionale applicare metodi che salvaguardino la sa-
lute del paziente anziché metodi che possano solo espor-
la solo a rischio. Da ciò consegue che, ove egli opti per 
un trattamento terapeutico o per un metodo di intervento 
rischioso e la situazione pericolosa si determina ed egli 
non riesce a superarla senza danno, la colpa si radica già 
nella scelta iniziale”.

In definitiva se il medico segue l’indirizzo terapeutico ge-
neralmente consigliato dalla scienza medica è perciò solo 
libero da responsabilità; nel caso preferisca intraprendere 
strade non collaudate dalla scienza ufficiale,verificandosi 
un esito infausto, egli dovrà dimostrare la non validità o le 
controindicazioni dell’altro nel caso concreto 3 5 7 8. 

A questa funzione devono provvedere le cosiddette Linee 
Guida le quali in buona sostanza devono essere conside-
rate come delle raccomandazioni formulate da Società 
scientifiche o da gruppi autorevoli di esperti, spesso riuniti 
nelle cosiddette Consensus Conferences al fine di interpre-
tare multiformi informazioni scientifiche e di raccordarle 
criticamente e sinteticamente e di fornire utili orientamen-
ti nella pratica clinica.

Si tratta di uno strumento che certamente può aiutare il 
medico e che può indicare comportamenti di massima e 
non può mai costituire prescrizioni od ordini . 

Introna ha giustamente osservato: “… la medicina, benché 
tecnologizzata, conserva ancora una forte componente di 
“arte” cioè la personalizzazione che ogni medico confe-
risce al suo agire in ciascun caso singolo sulla base della 
propria esperienza e della propria sensibilità professionale.
I protocolli non possono pertanto avere un valore impe-
rativo…”.

In buona sostanza le linee guida possono rappresenta-
re uno strumento utile in particolari circostanze, ma non 
dobbiamo nasconderci che esse costituiscono un pericolo: 
il pericolo di trasformare la medicina da una disciplina 
razionale in una semplice, pedestre, piatta ripetizione e 
applicazione di ricette stilate da altri.
A ciò si aggiunga il pericolo più grosso in quanto la ma-
gistratura potrebbe essere portata a giudicare, ove venga 
constatata l’imperizia del medico, solo sulla base delle 
line-guida.
È, però, oramai consolidata la prassi giudiziaria di valu-
tare la condotta del medico basandosi sulle indicazioni 
delle Linee Guida, ma con l’ausilio del consulente tecnico 
(C.T.) medico-legale, il che aggiunge pericolo a pericolo 
in assenza del C.T. di branca specialistica. 

È, quindi, fuori di dubbio che le Linee Guida non possono 
essere considerate come delle gabbie nelle quali costrin-
gere l’irrinunciabile flessibilità della pratica clinica, ma 
come raccomandazioni di comportamento clinico elabo-
rate mediante un processo di revisione sistematica della 
letteratura, frutto della cultura della medicina basata sulle 
evidenze (la cosiddetta “evidence based medicine”) tese 
ad aiutare i medici ed i pazienti a decidere sulle modalità 
assistenziali nelle diverse situazioni cliniche, segnatamen-
te sotto il profilo dell’efficacia e dell’efficienza.

Questo paradigma vale anche nel caso in cui il cosiddetto 
“gold standard” assuma il più cogente valore prescrittivo 
di protocolli diagnostici e terapeutici emanati da autorità 
sanitarie. Una delle prime di queste direttive fu il D.P.R. 
del 31/08/1981 che prescrisse l’utilizzo di “percorsi dia-
gnostico-terapeutici”, la mancata adesione ai quali – tut-
tavia con l’esplicita eccezione di “giustificati motivi” – fu 
addirittura sanzionata amministrativamente nella successi-
va Legge 662 del 23/12/1996.

Da rilevare, comunque, che la valutazione di comporta-
menti sanitari non conformi a standard operativi predeter-
minati da protocolli o da linee guida non può essere certo 
affrontata né tanto meno risolta in termini generali, ma 
soltanto caso per caso.
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Tanto per esemplificare, è evidente che l’omissione o l’at-
tuazione in forma inadeguata della profilassi antitromboti-
ca in un traumatizzato che non abbia diatesi trombofilica, 
ma che sia a rischio di emorragia, ancorché non confor-
me allo standard delle linee guida, può trovare massima 
giustificazione in questi due fattori. Pertanto, anche ove si 
verificasse una trombo embolia, una decisione del genere 
non potrebbe essere biasimata, perché assunta nel dovero-
so rispetto di un razionale bilancio rischi/benefici.

Spetta, quindi, sempre e comunque al medico, sia sotto 
il profilo deontologico che più strettamente giuridico, va-
lutare caso per caso se quei principi, pur sempre astrat-
ti, contenuti nelle linee guida, siano applicati a quel caso 
concreto da trattare, secondo il principio deontologico del-
la cosiddetta libertà di cura fondato sulla sua esperienza e 
professionalità. Si deve, tuttavia, aggiungere la fin troppo 
ovvia raccomandazione che il medico lasci documentata 
motivazione delle ragioni di tale inosservanza, precisando 
i peculiari presupposti che l’hanno indotto ad assumere 
opinioni/decisioni cliniche difformi rispetto allo standard 
medesimo.

E su questo principio si fonda la seguente decisione della 
Corte d’Appello di Milano del 15/10/1996:
“La trasfusione di sangue può provocare epatite da virus 
come conseguenza non imprevedibile né impensabile per 
cui essa va eseguita con prudenza e solo quando le condi-
zioni del malato si avvicinano alla soglia dell’emergenza 
sulla base del bilancio rischio-beneficio. Pertanto l’emo-
trasfusione va eseguita quando è se non indispensabile, al-
meno necessaria. Costituisce colpa professionale medica 
una condotta diversa”. 

Da prendere in considerazione, infine, la fase post-opera-
toria molto importante ai fini di un buon esito dell’inter-
vento, perché errori o negligenze in questa delicata fase 
possono comportare gravi conseguenze, come affermato 
in giurisprudenza: “nel post-operatorio, la vigilanza deve 
essere massima per il rischio di complicanze…. in presen-
za di segnali di stress circolatorio e di malessere progressi-
vo, vanno effettuati tempestivamente tutti gli accertamenti 
strumentali necessari per individuare causa dell’ipotensio-
ne, dovendosi temere l’insorgenza di una emorragia iatro-
gena subdola. Costituisce colpa professionale medica una 
condotta diversa” (Pretore di San Giovanni Rotondo del 
25/11/1999).
Citiamo a tale proposito anche la sentenza della Cassa-
zione Civile dell’11/03/2002 n. 3492: “In tema di risarci-
mento del danno medico chirurgo nell’adempimento delle 
obbligazioni contrattuali inerenti alla propria attività pro-
fessionale è tenuto ad una diligenza che non è solo quella 
del buon padre di famiglia ex art. 1176 C.C. ma è quella 
specifica del debitore qualificato, come prescritto dal 2° 
comma, la quale comporta il rispetto di tutte le regole e gli 
accorgimenti che nel loro insieme costituiscono la cono-
scenza della professione medica, ivi compreso l’obbligo di 
sorveglianza sulla salute del soggetto operato anche nella 
fase post operatoria”.    

In un contesto in cui l’orientamento generale della dottrina 
medico-legale considera le Linee Guida uno strumento che 
può indicare comportamenti di massima e non può mai co-

stituire prescrizioni o ordini, appare dissonante, oltre che 
pericolosa come precedente, l’interpretazione che il TAR 
Lazio con il suo pronunciamento del 23 maggio 2005 n. 
4047 ha dato sulle “linee guida in materia di procreazione 
assistita”: alcune strutture sanitarie specializzate in “me-
dicina della riproduzione” avevano presentato ricorso av-
verso le suddette Linee Guida perché ritenute illegittime, 
in quanto esse non potevano avere valore di legge perché, 
essendo state emanate tramite atto amministrativo, non 
potevano essere ritenute vincolanti.  
Le Linee Guida, secondo i ricorrenti, e non solo, dovreb-
bero essere equiparabili a “circolari” dal contenuto me-
ramente interpretativo, che forniscono, cioè, raccomanda-
zioni non vincolanti su aspetti relativi alle buone pratiche 
mediche.
La problematica centrale che ha interessato il TAR è stata, 
dunque, quella di individuare la natura giuridica da confe-
rire alle linee guida. E la sezione III° ter ha inopinatamen-
te concluso che esse debbano considerarsi a tutti gli effetti 
vincolanti.
Tale ragionamento non appare secondo numerosi Autori 
giuridicamente soddisfacente: se è vero, infatti, che l’art. 
7 della legge n. 40/2004 prevede espressamente la vinco-
latività delle linee guida attuative, ciò non avrebbe dovu-
to esimere il legislatore dal provvedere a tali linee guida 
mediante un provvedimento legislativo invece di attuarlo 
attraverso un atto amministrativo.

In conclusione, condividendo totalmente l’impostazione 
del Prof. Giovanni Motta, ritengo che la nostra società 
debba realizzare delle linee guida metodologicamente ri-
gorose, secondo gli indirizzi ministeriali, prevedendo per 
ciascuna di esse ogni possibile alternativa diagnostico-te-
rapeutica e tenendo sempre presente che con il loro sche-
matismo a carattere generalizzante esse vanno ad incidere 
nella dimensione elettivamente idiografica del procedi-
mento diagnostico che non ha per scopo principale quel-
lo di implementare conoscenze a valore universale, bensì 
quello di “riconoscere” quale è la malattia che in” quel 
momento” affligge quel “singolo paziente” 11.
Se non altro per questo fondamentale ed imprescindibile 
motivo pratico le Linee Guida non possono e non debbo-
no essere considerate alla stregua di rigidi precetti, bensì 
come indicazioni operative di massima che la situazione 
clinica del singolo caso può di volta in volta, imporre di 
“accantonare”.

In un contesto di estrema etereogenicità delle attuali pro-
nunce giurisprudenziali in tema di responsabilità medica, 
delle “buone” Linee Guida potrebbero fornire “quello 
schema ideale di comportamento clinico scevro da respon-
sabilità, al quale il magistrato di merito ed i suoi consu-
lenti devono rifarsi nel processo di identificazione della 
colpa,analizzando gli eventuali scostamenti rilevabili nel 
caso in esame” 3.
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