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REPUBBLICA 'ITALIANA ORIGINALE

IN NOME DEL POPOLO ITALIANO

C

LA CORTE SUPREMA DI CASSAZIONE

TERZA SEZIONE CIVILE

. . Oggetto
Composta dagli Ill.mi Sigg.ri Magistrati:
responsabilita
Dott.ANTONIO SEGRETO - Presidente - civile - danni
cagionati da
dico
convanzionato -
Dott.GIOVANNI BATTISTA PETTI - Consigliere - responsabilita
della A.S.L.
Dott.GIUSEPPA CARLUCCIO - Consigliere -  Ud- 16/01/2015 20
R.G.N. 15749/2012
Dott . ANTONIETTA SCRIMA - Consigliere -

Rap.

Ral. Consigliere — 62/(_,{;

ha pronunciato la saguente
SENTENZA

sul ricorso 15749-2012 proposto da:

| l, in proprio e quale erede del
8ig. ., in
qualiti di erede del 8ig. ., elettivamente

domiciliati in ROMA, VICOLO ORBITELLI 31, presso lo studio
dell’ avvocato VINCENZO ZENO ZENCOVICH, che li rappresenta e
difende unitamente agli avvocati RENATC AMBROSIO e UMBERTO
OLIVA giusta procura speciale a margine del ricorso;

- ricorrenti -

contro

ASL TO 4 (gid ASL 7 di Chiavasso), in persona del Direttore
Generale pro tempore, . . elettivamente
domiciliata in ROMA, VIALPF DELLE MILIZIE 19, presso le studio
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dell’avvocato ALDO LUCIO LANIA, che la rappresenta e difende
unitamente all’avvcocato ALESSANDRO CITTERIO giusta procura
speciale in calce al controricorso;

- controricorrente -

nonché contro

- intimati -
avverso la sentenza n. 1830/2011 della CORTE D’APPELLO di
TORINO, depositata il 22/12/2011, RR.GG.NN. 2116/2008,
2209/2008;
udita la relaziona della causa svolta nella pubblica udienza
del 16/01/2015 dal Consigliere Dott. ENZO VINCENTI:
udito 1l/Avvocato UMBERTO OLIVA;
udito 1l’Avvocato ALDO LANIA;
udito il P.M., in persona del Sostituto Procuratore Generale
Dott. RICCARDO FUZIO, che ha conclusoc per il rigetto del
ricorso.
RITENUTO IN FATTO
1. - I coniugi convennero
in giudizie l/Aszienda Regicnale Usl 7 di Chivasso e
paxrché fosse accertata 1la
responsabiliti di quest/ultimoe (a causa del suo negligente
comportamento, aonsistite nell’aesser intervenuto con estremo
zitardo - soltanto nel pomariggio del 2 dicembre 1997 -,
allorché chiamato - la mattina del 1° dicembre - dalla moglie
del che presentava sintomi di ischemia cerebrala, e
nel prescrivere poi ocure del tutto inadeguate) e fossero
condannati entrambi i convenuti al risarcimento dei danni
patiti dai medesimi attori a seguito della paralisi della
parte sinistra del corpo della quale era rimasto affetto il
con necessita di assistenza e cure coentinue.
8i costituirono sia 1l’Azienda Usl 7 di Chivasso, che il
. contestando la fondatezza della domanda.
All‘esito di istruttoria (con assunzione di prove

testimoniali e espletamento di c.t.u.), l’adito Tribunale di
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Torino, segione distaccata di Chivasso, con sentenza non
definitiva del febbraio 2007, dichiard la responsabilita del

(in ragicone del comportamento colposo dovuto ad
intempestivitd della visita domiciliare, al mancato rilievo
delle “gravi condizioni” deal paziente e all’omessa urgente
sua ospedalizzazione) e rimise la causa in istruttoria per
provvedere ad un supplemento di o.t.u. (al fine di verificare
se una tempestiva diagnosi ed un immediato trattamento
farmacologico con aspirina avessero potuto contenere gli
effaetti dell’attacco ischemico).

Espletato il supplemento di e¢.t.u. (i ecui esiti furono
convergenti sul fatto che il tempeative trattamento
farmacologico avrebbe avuto effatti contenitivi del danno
alla salute del paziente), con sentenza definitiva del marzo
2008, lo stesso Tribunale condannd in solido a
l’Azienda Regionale ASL 7 di Chivasso al risarcimento dei
danni patiti dagli attori.

2, - Avverso tale decisione proponevano impugnazione sia
1’ASL TO 4 (gia ASL 7 di Chivasso), che , &l quale
ragsistevano i coniugi - .

Ia Corte di appelle di Torino, ¢on sentenza rasa
pubblica in data 22 dicembre 2011l: accoglieva il gravame
della ASL TO 4, rigettando la domanda risarcitoria proposta
da nei suci confronti, con
integrale compensagzione delle spese di primo grado tra le
stesse parti; rideterminava in complessivi euroc 70.000,00, a
seguito della morte del il 6 agosto 2011, la somma
dovuta dal a titolo di risarcimento del danno futuro;
confermava nel resto la sentenza di primo grado; compensava
interamente le spese di appello tra la ASL e gli appellati
originari attori; condannava al pagamento delle
spesa del grado in favore degli appellati.

2.1. - Per quanto ancora rileva in questa sede, la Corte
territoriale escludeva la responsabilita ai sensi dell’art,

1228 cod. civ. della ASL TO 4 osservando, segnatamente, che:
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il SSN assume nei confronti dei cittadini obblighi
organizzativi, ma non assume, in base alla legge n. 833 del
1978, “un cbbligo diretto avente ad oggetto il contenuto
della prestazione professionale”; gli artt. 14 e 25 della
citata legge n. 833 non sono di per sé fondanti «la esistenza
di un contratto “a monte” fra il paziente e 1l’ASL», cosi come
lo stesso art. 25 non fonda l’ocbbligazione della struttura
ospedaliera nei confronti del paziente, la quale deriva dalla
conclusione dal contratto d'opera professionale con lo
stesseo; non pud ritenersi concluse un contratto tra ASL e
paziente nel momento in ecui guest/ultimo chiede 1la
prestazione al suo medico di base, non assendovi alcun
contatto, o diretto rapporto, tra la prima ed il secondo
(come invece sussiste tra struttura ospedaliera e paziente
ivi ricoverato, che beneficia di prestazione sia alberghiera,
che professicnale), “in gquante le prestazioni professionali
cui il paziente ha diritto si esauriscono sclo in quelle che
dovranno essargli fornite dal suoc medico di base”; anche la
teoria del ‘“contatto sociale”, pur ammattendo 1/implicita
accettazione del contratte tra struttura ospedaliera e
paziente, presuppone gquanto meno la “conoscenza che la
struttura ha del fatto che il paziente vi viene ricoverate”,
quale elemento del tutto assente nel rapporte tra ASL e
paziente a fronte della richiesta di prestazione al medico di
base. ‘

2.2. - La Corte torinese (richiamando anche Cass. pen.,
sez, IV, del 16 apxrile 2003, n. 34460) escludeva, altresi,
che la responsabilita della ASL convenuta potesse fondarsi
sull’art. 2049 cod. civ., in assenza della ravvisabilita,
anzitutte, di un zrapporto di preposizione tra Azienda
sanitaria e medico convanzionato, essende quest/ultimo “un
libero professionista del tutto autonomo, scelto dal paziente
in piena liberti”, sul quale la stessa ASL non esercita alcun
potere di vigilanza, controllo o direziona, la dove, poi, lo

stasso assatto normativo “non distingue sostanzialmente, con
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riguardo al rapporto con il paziente, la posizione del medico
convenzionato da quella del medico non convanzionato”,
entrambi godendo “dello stesso tipo di libexta
nell’esecuzione’” delle loxo prestazioni.

2.3. = Era da escludere - soggiungeva la Corte di merito
- anche la sussistenza di un rapporto di immedesimazione
organica, non essendo il medico di base dipendente della ASL,
né chiamato “a estrinsecare all’estexrno la volontd dell’ente”
© soggetto a direttive nell’/ambito della “sua peculiare
attivitd professionale”. L'inserimento del medico di base
nell’ ozrganizzazione territoriale della ASL si esaurisce,
dungque, sul piano organizzativo-amministrativo, ma non tocoa
“ecertamente il contenute squisitamente professionale della
prestazione del medico di base”, che non viene sindacata
dalla stessa ASL, non aessendovi alcuna norma che attribuisce
a quest’ultima “un potere di vigilanza e contrelle sul
contenute specifico della prestazione professionale medica
del medico di base”.

3. - Per la cassazione di tale sentenza ricorrono
congiuntamente ad  la prima in
proprio ed entrambi quali eredi di affidando
le sorti dell’impugnazione a due articolati motivi,
illustrati da memoria.

Resiste con controricorso la ASL TO 4, mentre non ha
svolto attivita difensiva in gquesta seda 1l/intimato

Il ricorso @& stato notificato anche a .
ulteriore erede di 8

CONSIDERATO IN DIRITTO

l. - Con un primo mezzo @& denunciata, in via principale
@ ai sensi dell’art. 360, primo comma, n. 3, cod. proc. eciv.,
vioclazione e/o falsa applicazione dell’art. 1228 cod. civ.
e/o degli artt. 1, 14, comma 3, lett. h), e 25, comma 3,
della legge 23 dicembre 1978, n. 833 e dell’art. 32 Cost.



Con un secondo mezzo & prospettata, in via subordinata e
sempre ai sensi dell’art. 360, primo comma, n. 3, cod. proc.
civ., viclazione e/o falsa applicazione dell’art. 2049 cod.
civ. e/o degli artt. 1, 14, comma 3, lett. h), e 25, comma 3,
della legge 23 dicembre 1978, n. 833 e dell’art. 32 Cost.

La Corte territoriale, nell’escludere la responsabilita
civila della ASL T0O 4 (gia ASL 7 di Chivasso) per i danni
patiti dai coniugi a seguito dell’illecito
accertato nei oconfronti del medico di base
avrabbe errato nell’/applicazione delle norme anzidette e ciéd
alla luce delle ragioni, diffusamente argocmentate, che gli
stessi ricorrenti compendiano nel “quesito di dixitto” (non
gid necessariec ai sensi dell’art. 366-bis cod. proc. civ.,
quale disposizione inapplicabile rationme temporis alla
presente impugnazione) che segue, il quale individua nella
sua eaeffettiva portata la questione sottoposta all/’esame di
gquesta Corte: « Con riferimento al caso in cui sia stata
accertata la responsabilita civile del c.d. “medico di base”
per i pregiudizi da questo arrecati ad un paziente iscritto
al SSN, dica l1l’BEco.ma Corte di Cassazione adita se del
risarcimento dei danni debba rispondere anche la ASL, con la
quale detto professionista & convenzionato, ai sensi
dell’art. 1228 c.c. e/o dell’art. 2049 c.c., regimi di
responsabilitid che prescindono dalla sussistenza di una culpa
in wvigilandc del debitore principale (art. 1228 c.c.) o del
padrone/committente (art. 2049 o.c.), disposizioni entrambe
da interpretarsi alla luce di gquanto espressamente stabilito
sia dalla lettera h del comma 3 dell’art. 14 della legge 23
dicembre 1978 n. 833 (“nell’ambito delle proprie competenze
l’unitd sanitaria locale provvede in particolare: .. h)
all’assistenza medico-generica e infermieristica, domiciliare
e ambulatoriale”), norma dalla quale si evince che sono le
aziende sanitarie locali che, in quanto tenute in concreto a
“provvedere” all’assistenza medico-generica, sono soggetti

sia debitori (art. 1228 c.¢.) e sia committenti (art. 2049
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c.c.) delle prestazioni in questioni, e sia del comma 3
dell’art. 25 della legge n. 833/1978 (“l’assistenza medico-
generica e pediatrica & prestata dal perscnale dipendente o
convenzionato del servizio sanitario nazionale operante nelle
unita sanitarie locali o© nel comune di residenza del
cittadino”), norma dalla quale si zricava che la ASL (il
soggetto istituzionalmente debitore delle prestazioni di
medicina generale nei confronti degli isoritti al SSN) pud
alternativamentes decidere, a propria discrezionalitid e con
suo rischio di impresa, per 1l’attuazione dell’assisten=za
medico generica e pediatrica, cui & obbligata ex lege, di
avvalersi di propri dipendenti oppure di medici
convenzionati, rimanendo in entrambe le ipotesi il debitore e
committente delle prestazioni di medicina generalex.

2. - Il primo motivo, prospettato in via principale, é
fondato nei termini di seguito esposti.

3. - La legge istitutiva del Servizio sanitario
nazionale (legge 23 dicembre 1978, n. 833), innestatasi in un
conteste ordinamentale che, da sempre, aveva ragistrato
interventi settoriali e privi di organicitd in materia di
tutela della salute, ha comportate un capovolgimento di
prospettiva, attribuendo effettivita al precetto dell’art. 32
Cost., attraverso la previsione di un sistema, ispirato al
principio della partecipazione democratica all’attuazione
delle stessc Servizio sanitario (art. 1, comma terzo), di
tutela indifferenziata (artt. 1 e 3) e globale (art. 2),
anche tramite 1l’individuazione e la fissazione, in sede di
approvazione del piano sanitario nazionale (art. 53), dei
“livelli delle prestazioni sanitarie che devono essere,
cemunque, garantite a tutti i ecittadini” (art. 3).

Nel novero di queste “prestazioni” e, segnatamente, tra
quelle “curative” (secondo l'espressa definizione normativa,
di cui al combinato disposto degli artt. 19 e 25) la medesima

legge n. 833 include 1/‘“assistenza medico-generica”, che



l’art. 14, comma terzo, lett. Ah), individua come specifico
compito in capo alle Unitd sanitarie locali.

Pertanto, in forza delle citate disposizioni, le USL
“provvedono ad erogare” lfassistenza medico-generica sia in
forma domiciliare, che ambulatoriale, assicurando i livelli
di prestazioni stabiliti dal piano sanitario nazionale.

Avente diritte all’ exogazione della “prastagione
curativa” di assistenza medico-generica, alla quale & tenuta
la USL in base a livelli definiti, &, dunque, il “cittadino”,
in quante “utente” del S.8.N. e come tale iscritto “in
appositi elenchi periodicamente aggiornati presso 1l/unita
sanitaria locale nel ocui territorio” lo stesso ha la
residenza (art. 19, comma terzo). Ed & proprio tramite detta
isorizione che l/utente asarcita il diritto di libera scelta
del medico, che & assicurato ™nei 1limiti oggettivi
dell’oxganizzazione sanitaria”, cosi godendo dell’assistenza
medico~generica, la quale, per l’appunto, “é prestata dal
personale dipendenta o convenzionato del servizio sanitario
nazionale operante nelle unitid sanitarie locali o nel comune
di residenza del cittadino” (art. 25, comma texzo).

Dunque, la medesima prestazione ocurativa é erogata in
favore dell’utente o tramite perscnale dipendente del
gservizioc pubblico, oppure attraverso personale convenzionato
con il medesimo servigio (art. 48 della lagge n. 833 del 1978
e, successivamente, art. 8 del d.lgs. n. 502 del 1992, le
quali disposizioni demandano la disciplina del rapporto
convenzionate ad appositi accordi collettivi nagionali).,

Sicché, la scelta del “medico di fiducia”, ove non si
opti per il medico pubblico dipendente operante nella USL
(giacché la legge postula anche una tale alternativa, sempre
frutto di opzione fiduciaria, 1la dove gquesta sia resa
concretamente esercitabile in feorza di apposito modulo
organizzativo in seno alla medesima USsL) , dovra
necessariamente cadere sul medico convenzicnato operants nel

comune di residenza dell/utente del S.8.N. (art. 25, comma
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quarto), il quale medico, a sua volta, & selezionato “secondo
parametri definiti nell’ambito degli accordi raegionali”, in
modo tale che l/accesso “alle funzioni di medico di medicina
generala del Servizioc sanitario nazionale .. sia consentito
prioritariamente ai medici foraniti dell’attestate di cui
all’art. 2 del decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256”7
(axt. 8, lett. g, del d.1lgs. n. 502 del 1992).

La scelta del medico convenzionate per 1’assiatenza
medico-generica avviena, dungue, nei cenfronti della USL, che
cura la tenuta di appositi elenchi in cui sono inseriti i
medici con i quali & stato previamente instaurato, con la
medesima USL, lo specifico rapporto di convenzionamento
(cfr., sin d’ora, gli artt. 19 e 26 del d.P.R. 22 1luglio
1996, n. 484, che ha recepito 1l/accordo collettive per la
disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale, ai
sensi dell’art. 8 del d.lgs. n. 502 del 1992, e la cui natura
di fonte normativa secondaria consente a questa Corte di
conoscarle direttamente: ofr., tra le tante, Cass., 16 aprile
2013, n. 9171).

In siffatto ocircoscritto ambito la scelta del medico &,
per 1’appunto, di carattere fiduciario e tale rapporto - come
prevede il comma quinto dell’art. 25 - “pud cessare in ogni
momento, a richiesta dell’assistito o© del medico”; in
quast’/ultimo casoc, tuttavia, "“la richiesta deve esaeare
motivata”.

Tale scelta &, dungue, un atto dell’utente del S.8.N.
destinato a produrre i suoi effetti nei confronti dello
stesso Servizio e, per esso, della USL nel cui territorio
opera il medico (pubblico dipendente o) in regime di
convenzionamente con la stessa USL (art. 48) e, dunque, non
direttamente nei confronti del medico prescelto; la rinuncia
al medico &, del pari, atto dell’assistito/utente del S.S.N.
che produce i suoi effetti nei confronti della USL e,
analogamente, opera la ricusazione dell’utente da paxte del

medico prescelto, la quale, peraltro, deve essere scrretta da
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giustificaziona e, dunque, rimane sindacabile dalla satessa
USL (art. 8, comma 1, lett. a e b, del d.lgs. n. 502 del
1992; art. 27 del 4d.P.R. n. 484 del 1996).

L’utente, dunque, attiva l’'erogazione della prestazione
curativa di assistenza medico-generica (che & prestazione di
durata), cui & tenuta la USL (per il S8.8.N.: art. 10 della
legge n. 833 del 1978), con la scelta, nei confronti della
medesima USL, del sanitario di fiducia, individuato in un
determinato contesto terxrritoriale e (ove non pubblico
dipendente, se una tale 3celta sia resa esercitabile)
soltanto tra i medici convenzionati con la USL compatente (a
loro volta oggetto di accesso selettivo):; il medico praescelto
& tenuto a prestare l’assistenza medico-generica in guanto
convenziconato con la USL e in forza di tale rapporto di
convenzionamento. Salvo l’ipotesi della cessazione del
rapporto fiduciario nei modi e nei limiti consentiti (dalla
stessa USL), il medico convenzionate “é& <tenute alla
prestazione” (espressione che utilizza anche 1l’art. 48, comma
terzo, n. 11, alloxquando consente l’ipotesi di sostituxione
temporanea del medico di “fiducia”), ossia non pud rifiutare
di prestare, in favore dell’/utente del S8.8.N., l’'assistenza
medico-generica, in gquanto prestazione curativa definita
secondo livelli uniformi.

E in armonia con tale sistema, che impegna la USL alla
arogazione della prestazione curativa di assistenza medico-
generica, l’utente e il prescelto medico convenzionato (in
quanto tale) concentrano, quindi, il lore rapporto sul piano
dello svolgimento in concreto della “prestazione curativa”,
che sia riconducibile nell’alvec dell’assistenza medico-
generica.

3.1. - L’impianto appena descritte non ha subite
sostanziali mutamenti a seguito delle riforme intervenute con
il d.1. n. 384 del 1992 (convertito dalla legge n. 438 del
1992) e con il d.lgs. n. 502 del 1992 (ulteriormente

modificato dal d.lgs. n. 517 del 1993). L’/assistenza medico-
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generica (o di base) é rimasta tra le prioritarie competenze
delle USL (divenute ASL, ovvero aziende dotate “di
persocnalita giuridica pubblica, di autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e
tecnica”: art. 3 d.lgs. n. 502), alle quali spetta di
provvedere “ad assicurare i livelli di assistenza di cui
all’articolo 1 nel proprico ambito territoriale” (la ocui
diversa conformazione in “distretto”, gia prevista dal citato
art. 3, troveri compiuta definizione gon la succesaiva
riforma del 1999), ossia “i livelli di assistenza da
assicurare in ocondizioni di uniformita sul terrxitorio
nagionale”, che, includono per l/appunto, detta assistenza
medica di base.

In base al piano nazionale approvato per il <triennmnio
1994-1996 (d.P.R. 1° marzo 1994), l’assistenza “sanitaria di
base” @&, infatti, inclusa tra i livelli wuniformi di
assistenza che daevono essere assicurati e garantiti agli
utenti del S.S.N., ricomprendendo, ¢tra i wvali “livelli
analitici” nei quali essa si articela, il ‘“livello di
Medicina generale”, che & “costituito dal complesso delle
seguenti attivitd e prestazioni: - visita medica generica e
pediatrica, ambulatoriale e domiciliare, anche con caratterxe
di urgenza, con rilascio, quando richiesto, di certificazioni
mediche obbligatorie ai sensi della vigente legislazione; -
eventuali prescrizioni di £farmaci, di prestazioni di
assistenza integrativa, di diagnostica strumentale e di
laboratorio e di altre prestazieni specialistiche in regime
ambulatoriale, proposta di invio a cure termali; - richiesta
di visite specialistiche, anche per eventuala consulto, ai
fini del rispetto della continuitd terapeutica; - proposta di
ricovere in strutture di degenza, anche a ciclo diurno; -
partecipazione alla definizione e gestione del piano di
trattamento individuale domiciliare in pagienti non
deambulanti ed anziani”.
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Tale &, dungue, nei termini generali - che, tuttavia, ne
segnano l/’ambito di erogazione - la “prestazione curativa” di
assistenza medico-generica alla quale ha diritto 1l’utente nei
confronti della ASL (gid USL) ed alla quale, per essa (art.
25 citato), & obbligato il medico “di fiducia” convenzionato,
in forza soltanto del rapporto di convenzionamento che lo
lega alla ASL, il guale & stipulato (artt. 48 e 8 citati) in
base alla disciplina contenuta in accoxrdi collettivi
nazionali.

Prestazione, questa, per la gquale mnessun obbligo
remunerative sussiste in capo all’utente nei confronti del
medico “di fiducia”; ed anzi il “pagamento anche parziale da
parte dell’ assistito delle prestarioni previste in
convenziocne compoxrta il venir meno del rapporto con il
Servizio sanitario nazionale” (art. 8, lett. d, d.1gs. n. 502
del 1992). In altri termini, cié ocostituisce illecito
disciplinare tipico (artt. 6, comma 2, e 13 del d.P.R. n. 484
del 1996) che determina, per il medico, la sanzione della
cessazione del rapporto di convenzionamento.

Il medico convenzionato &, infatti, remunerato dalla ASL
in forza del rapporto di convenzionamento (artt. 48 della
legge n. 833 del 1978 e 8 d.1lgs. n. 502 del 1992), il quale -
come affermato dalla costante giurisprudenza di questa Corte
(che ha esaminato la tematica eminentemente sotto il profile
della natura del rapporto lavorativo da esso instaurato) - da
lucgo non gid ad un rapportc di lavoro subordinato (e,
dunque, di pubblico impiego), bensi ad un rapporto di lavore
autonomo ‘“parasubordinato” (e, dunque, di ‘“prestazione di
opera continuativa e coordinata, prevalentemente personale”,
ai sensi dell’art. 409, primo comma, n. 3, cod. proe. civ.),
trattandosi, dunque, di un rapporto professionale che si
svolge, di norma, su un piano di parita, sebbene sia comungue
costituito “in wvista delle scopo di soddisfare le £finalita
istituzionali del servizio sanitario nazionale, dirette a

12



@

tutelare la salute pubblica” (cosi, tra le tante, Cass., 13
aprile 2011, n. 8457). '

Invero, l’assistenza medico-ganerica, in quanto
“prestazione curativa’” che & assicurata e garantita, secondo
i livelli definiti dal piano sanitario nazionale, dal S.S.N.,
e per essc dalla ASL, rinviene, al pari delle ulteriori
prestazioni rese dallo stesso 8,8.N. (e degli oneri correlati
per lo svolgimento complessive del Servizio stesso), le
risoraa finanziarie necessarie dal “fondo sanitario
nazionale” di ocui all’art. 51 della legge n. 833 del 1978. Si
tratta di finanziamento pubblico al guale concorrono i
cittadini con un contributo (art. 63 della medesima legge 833
e successivi interventi legislativi che ne hanno precisato
1’ammontare e le modaliti di determinazione, accertamento e
riscossione, tra i quali l'’art. 16 della legge n. 438 del
1981, 1l’arxt. 31 della legge n. 41 del 1986, l’art. 14 della
legge n. 413 del 1591, 1l’axt. 1 della L. n. 421 del 1992: gia
ad. “tassa sulla salute”), che la giurisprudenza di guesta
Corte ritiene fermamante esseare di natura tributaria, gquale
imposta (e non gia tassa per la fruizione di un sexrvigzio) con
destinazione del relative gettito alla copertura di spese
pubbliche, nonché riconducibile, quale sovraimposta IRPEF,
alle imposte sui radditi, ai sensi dell’art. 2 del d.lgs. n.
546 del 1992 (Cass., sez. un., 6 febbraio 2009, n. 2871).

Il rapporto di convenziocnamento, pertante, si distingue
nettamente da quello della “libera profeasione” che il medico
di medicina generale pué svolgere in favore di chiunque, ma
al di fuori della prestazione curativa di assistenza medico-
generica, senza, peraltro, recare “pregiudizio al corretto e
puntuale svolgimento degli obblighi del medico, nelloc studio
medico e al domicilio del paziente”, che dettoc rapporto di
convenzionamento impone (art. 8, comma 1, lett. ¢, del d.lgs.
n. 502 del 1959%2).

3.2. = Tale il guadro norxmativo rilevante ratione

temporis, in riferimentc all’epecca (dicembre 1997) in cui si
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é& verificato il fatto illecito ascritto al medico di medicina
generale (riconducibile - come, del resto, in
nessun caso & contestato - nell/’ambito della prestazione di
assistenza medico-generica in favore di , dal
quale il medasimo era “medico di £fiducia”), la oui
responsabilitd civile & ormai oggetto di statuizione passata
in cosa giudicata, non essendo stata impugnata in parte gqua
la sentenza della Corte di appello di Torino, la quale ha
riformato la decisione di primo grado di condanna dello
stasso al risarcimento danni soltantoc in punto di
determinazione del guantum debeatur.

3.3. = Invero, anche le successive vicende normative
confermano il medesimo assetto ordinamentale, accentuando
semmai <~ nell’ambito della compiuta definizione degli
standard di assistenza sanitaria, ora quali “livelli
essenriali di assistenza” (art. 3 del d.lgs. n. 502 del 1992,
modifioato dal d.1gs. n. 269 del 1999: ed. LEA) - i caratteri
del sistema, in base ad una organizzazione sempre piu volta a
compenetrare 1l’azione delle “strutture operative a gestione
dirxetta” (ossia quelle che si avvalgono del personale
dipendente delle ASL) con i medici di medicina generale {art.
3~quinquies), ai quali resta sempre affidata l’/“assistenza
primaria, ivi compresa la continuitd assistenziale’”, la quale
@ realizzata attraversc "“il necessario coordinamento e
1’approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio,
tra medici di medicina generale, pediatri di libera scelta,
servigi di guardia medica notturna e faestiva e i presidi
specialistici ambulatoriali” (art. 3 citato).

Bd ancor piu stringenti sono diventati i prinecipi che
davono essere oconsiderati dagli aacordi collettivi di cui
all’art. 8 citato (come modificato dal citato d.lgs. n. 229 e
da successivi interventi legislativi), ai gquali devono
conformarsi le convenzioni con i medici di medicina generale.
Principi che, tra l’altro, riguardano (comma 1): la necessita

che le presatazioni da assicurare sianc ricondotte ai LEA
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(lett. 0a) e che siano erogate in base a standard (lett. b-
septies); 1’organizzazione sull’arco dell’intera giornata
dell’attivitid assistenziale, con offerta integrata tra medici
di medicina generale, guardia medica e medicina dei servizi e
degli specialisti ambulatoriali (lett, b-pis) ed
individuazione di obiettivi e programmi da parte delle ASL
(latt. b-gsexies); la previsionea dell’accessc “al ruole unico
per le funzioni di medico di medicina generale del Servizio
sanitaric nazionale”, in base ad “una graduatoria unica per
titoli” (lett. f); la previsione della “adesione obbligatoria
dei medici all’assetto organizzativo e al sistema informativo
definiti da ociascuna regione, al Sistema informativo
nazionale, compresi gli aspetti relativi al sistema della
tessera sanitaria” (latt. m-ter).

Cid in un contesto in cui viene ad affermarxsi, dopo la
riforma costituzionale del 2001, incidente sul Titolo V della
Parte seconda della Costituzione, il concoxso di competenze
statali e regionali nella materia della tutela della salute,
spettando alle Stato, in particolare, la determinazione dei
livelli essenziali delle prestaziocni concexnenti i diritti
civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il
tezritoric nazionala (art. 117, secondo comma, lett. m,
Ceost.) .

3.4, - In definitiva, 1l’impianto normative sopra
ricordato consente di affermare che 1’assistenza medico-
generica & prestazione curativa che l’utente del S.S.N. ha
diritto di ricevere secondo il livello stabilito dal piano
sanitario nazionale (e, in epoca successiva, in base ai LEA)
@, in questi termini, la ASL ha l’obbligo di erogare.

Tale &, del resto, la prospettiva verso cui, propric in
riferimento alle prestazioni assicurate dalla legge n. 833
del 1978, si @ decisamente orientata la giurisprudenza
costituzionale, assumendo che «ogni persona che si trovi
nelle condizioni obiettive stabilite dalla legislazione

sull’erogazione dei servizi sanitari ha “pieno e
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incondigzionato diritto” a fruire delle prestazioni sanitarie
erogabili, a norma di legge, come servizio pubblico a favore
dei cittadini» (C. cost., sent. n. 455 del 1990 a, in
precedenza, sent. n. 175 del 1982).

Dungue, occorre ribadire che il rapporto dell’utente con
il 8$.8.N., nell’ambito del quale trova effettivita il diritto
alla salute (art. 32 Cost.) in quanto diritto costituzicnale
“a prestagioni positive”, basato su norme costituzionali di
carattera programmatico (C. cost., sent. n. 218 del 1994),
viene a connotarai dei tratti del diritto soggettivo pieno ed
incondizionato, ma nei limiti e secondo le modalita prescelte
dal legislatore nell’attuazione della relativa tutela, ben
potendo detti 1limiti e modalitd essere conformati dai
condizionamenti che lo stesso legislatore incontra nella
distribuzione delle risorse finanziarie disponibili (tra le
altre, C. cost., sentenze n. 309 del 1999, n. 432 del 2005 e
n., 251 del 2008).

3.5. - Il diritto soggettive dell/utente del S.S.N.
all’assistenza medico-generica ed alla relativa prestazione
curativa, nei limiti stabiliti normativamente (dapprima, dal
piano sanitario nazionale e, poi, dai LEA), nasce, dunque,
direttamente dalla legge ed & la legge atessa ad individuare
la ASL come soggetto tenuto ad erogarla, avvalendosi di
“personale” medico alle proprie dipendenze ovvero in rapporto
di oconvenzionamento (avente natura di rapporto di lavoro
autonomo “parasubordinato’”).

Il medico convenzionato, scelto dall’utente iscritto al
8.8.N. nei confronti della ASL, in un novero di medici gia
selezionati nell’accessco al rapporto di convenzicnamento e in
un ambito territoriale delimitato, & obbligato (e non pud
rifiutarsi, salve casi peculiari sorretti da giustificazione
e, dunque, sindacabili dalla stessa ASL) a prestare
1’assistenza medico-generica, e dunque la prestazicne
curativa, soltanto in forza ed in base al rapporto di

convenzicnamente (e non gid in base ad un titolo legale o
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negoziale che costituisca un rapporto giuridico diretto con
l’utente), il quale rappresenta altresi la fonte che
laegittima la sua remunerazicne da parte, esclusivamente,
della ASL (essendo vietato gqualsiasi compensc da parte
dell’utente).

Le prestazioni di assistenza medico~generica, che sono
parte dei livelli uniformi (e, poi, dei LEA) da garantirsi
agli utenti del S.8.N., sono, infatti, finanziate dalla
fiscalita generale, alla quale concorrono tutti i cittadini
con il versamento di una imposta.

3.6, - 8i viene, dunque, a configurare a carico della
ASL una obbligazicne ex lege di prestare l’assistenza medico-
generica all‘’utente del S.S.N., che viene adempiuta
attraverso {(secondo 1l’ipotesi <che specificamente qui
interessa) l’opera del medico convenzionato.

Sebbens non derivante da “contratto” (né, ovviamente, da
fatto illecito), la sua fonte & comunque da ricomprendersi
tra quelle contemplate dall’art. 1173 ced. civ. (ossia, in
“atto e fatto idoneo a produrle”) e la relativa disciplina &
quella, se non altrimenti specificamente derogata, di cui al
titolo I (“Delle obbligazioni in generale”) del libro quarto
del codice civile e ciocé dettata dagli artt. 1173 e ss. cod.
civ. 8i <tratta, dunque, di obbligazione quoad effectum
contrattuale, per oui, segnatamente nella sua fase
patologica, vengono in rilievo le disposizioni di cui agli
artt. 1218 e ss. cod. eiv.

In altri termini, posto che 1l’assisatenza medico-generica
si configura - nei limiti in ocui la legge ne assicura
1’ erogazicne - cone dixitto soggettivo pieno ed
incondizionato dell’utente del S8.8.N., questi & “creditore”
nel confronti della ASL, che, in quanto soggetto pubblico ex
lege tenuto ad exogare detta prestazione curativa (per conto
del $.3.N.), assume la veste di “debitore”.

Il “debitore” ASL, nell’erogare la prestazione curativa

dell’assistenza medico-generica, si avvale, poi, di
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“paersonale” medico dipendente o in rapporto di
convenzionamento.

In particolare, il rapporto di convenzionamento, come
detto, assume natura di rapporto di lavorec autonomo, ma con i
caratteri della “parasubordinazione”, ossia - come affermato
costantemente da guesta Corte (tra le tante, Cass., 19 aprile
2002, n. 5698) - in ©presenza della continuitid della
prestazione, della sua personalita e, in particolare, della
aaordinazione, “intesa come connessione funzionale derivante
da un protratto inserimentoc nell’organizzazione aziendale o,
pit in generale, nelle finalita perseguite dal committente e
caratterigzata dall’ingerenza di gquest/ultimo nell’attivita
del prestatorae”. B tali caratteri sono stati da sempre
riconosciuti dalla giurisprudenza di questa Corte (come in
precedenza avidenziato) nel rapporto di convenzionamento tra
medici generici e ASIL, operando i primi per il soddisfare gli
Bcopi istituzicnali della seconda. Proprio in tale ottica
risulta, del xresto, significative il riferimento, che si
coglie segnatamente nel ocitato 4A.P.R. n. 484 del 1996, alla
figura del medico di medicina generale come “parte integrante
ed assenziale dell’organizzazione sanitaria complessiva”,
opaerande “a livello distrettuale per 1’erogazione delle
prestazioni demandategli dal Piano sanitario nazionale”.

Dungue, il medico generico convenzionato & ausiliario
della ASL ¢quanto all’adempimento (e, in tal senso, proprio
limitatamente all’ adempimento dall’cbbligazione, senza
incidere quindi sulla soggettivita del relativo rapporto, il
medico convenzionato pudé caratterizzarsi anche come sostituto
della ASL), da parte di quest/ultima, dell’cobbligazicna ex
lege di prestare assistenza medico-generica all’utente
iscritto negli elenchi del S8.8.N.

Il medico convenzicnato non &, infatti, parte di detto
rapporto giuridico obbligatorio, di durata, ma interviene
nella fase del suc svolgimento, per rendere la preatazione

curativa che la USL & tenuta per legge ad erogare secondo
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livelli prestabiliti normativamente. E 1’adempimente dovra
avvenire naell’ambito di tale predeterminata prestazione, come
tale soggetto al controllo della stessa ASL {cfr. art. 12 del
d.P.R. n. 484 del 1996, sulla responsabilita del medico-
generico per infrazioni alle norme sulle prescrizioni e
proposte sanitarie; cosi come, peraltro, il controllo del
debitore ASL si esercita sull’idoneita dei locali e delle
attrezzatura utilizzati dal medico convenzionato per rendere
la prestazione curativa dovuta, nonché sul zrispetto
dell’orarioc, predeterminato, ad essa dedicato: art. 22 del
medesimo d.P.R.), rimanendo la @prestazione medesima,
ovviamenta, libera nei contenuti tecnici-professionali suoi
propri {(come, del resto, lo & in tutti i casi in cui essa
viene prestata, sia in regime di asubordinaziona, che libaro
professionale), in quanto espressione di opera intellettuale
a carattere scientifico, oggetto di protezione legale (art.
2229 cod, civ.).

3.7. - Di gui, pertanto, in ipotesi di illecito commesso
dal medico convenzionate nell’adempimento della prestazione
curativa di asgistenza medico-generica, 1’ operativita
dell’art. 1228 cod. civ. nei confronti della stessa ASL,
quale norma che questa Corte, del rxesto, ha gid ritenuto
pienamente applicabile in riferimento alla posizione della
struttura sanitaria pubblica (e, quindi, in relazione alla
pubblica amministrazione) per l’attivitd sanitaria svolta dal
perscnale medico dipendente, la dove la natura del rapporto
che lega l’ausiliario al debitore non assume perd rilievo ai
fini dell’applicazione della stessa anzidetta disposiziocne.

Infatti, perché possa operare l’art. 1228 cod. civ. non
& affatto dirimente la natura del rapportoc che lega il
debitore all’ausiliario, ma trova fondamentale importangza la
circostanza che il debitore in cogni case si avvalga
dell’opera del terzo nell’attuazione della sua obbligazione,
ponendo tale opera a disposizione del areditore, sicché 1la

stessa risulti cosi inserita nel procedimento esecutivo del
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rapporto obbligatorio (Cass., 26 maggio 2011, n. 11590) . La
responsabilita di chi si avvale dell’ esplicazione
dell’attivita del terzo per 1’adempimento della propria
obbligazione contrattuale trova allora radice non gia in una
colpa in eligendo daegli ausiliari o in vigilando cirea il
loro operato, bensi nel rischio connaturato all’utilizzazione
dei terzi nell’adempimento dell’cbbligazione: «sul principio
cuiue commoda euius et dincommoda, o, piu precisamente,
dell’ appropriazione o “avvalimento” dell’attivitd altrui per
1' adempimento della  propria ocbbligazione, comportante
1’assunzione del rischio per i danni che al creditore ne
derivino» (cosi Cass., 6 giugno 2014, n. 12833).

3.8. - Nella fattispecie (diversamente, quindi, da altre
ipotesi in cui il servizio pubblico venga davoluto a privati,
come accade per le concessioni di pubblico servizio, la dove
il rapporto che si instaura - al di 1la della fonte che lo
possa regolare — & direttamente con il concessionarie, il
quale & debitore dell’utente del servizio e, pertanto, non
ausiliario della p.a. concedenta, potendo quest/ultima semmai
rispondere dell’ocperato del concessionario solo per omessa
vigilanza od omesso controllo), 1l’ocbbligo di erogare la
prestaziona curativa dell’assistenza medico-generica sussiste
esclusivamente in capo alla USL ed essa & resa avvalendosi
del medice con essa ASL convenzionato, che assume rilievo in
guisa di elementc modale dell’adempimento di detta
prestazione di durata, senza che tale fencmeno possa essere
intacecato dalla “scelta” dell’utente, la quale, oltre ad
essere effettuata a monte nei confronti del debitore ASL
(senza giuridico coinvolgimento del medico prescelto), &
ristretta “nei limiti oggettivi dell’'organizzazione dei
servizi sanitari” e, dungue, esercitabile nell’ambito del
“perscnale” del S.8.N. che la stessa ASL ha previamente
selazionato, mediante 1l’accesso al convenzionamento.

£’, dunque, una scelta che si realizza all’intexno

dell’crganizzazione del sexvizic sanitario predisposto dalla
20



ASL, del quale il medico convenzionato @ parte integrante, e,
quindi, come tale, cade sempre su un “ausiliario” della
steasa ASL.

In tale ottica rileva, pertanto, la stessa
giurigprudenza di quasta Cozrte che ha affermato
l'irrilevanza, ai £ini del riconoscimento dalla
responsabilitd ex art. 1228 cod. eiv. della struttura
sanitaria, della scelta del medico da parte del paziente (o
del suo consenso su quella operata dalla stessa struttura),
1li dove il medico prescelto sia inserito nella struttura
anzidetta (cfr., tra le altre, Cass., 14 luglio 2004, n.
13066; Cass., 2 febbraio 2005, n. 2042; Cass., 26 gennaio
2006, n. 1698; Cass., 13 aprile 2007, n. 8826).

Del resto, che il fattore della “scelta fiduciarxia” non
assuma rilievo dirimente negative in funzione della
configurazione del medico convenzionato come “ausiliario” @&
circostanza che trova conforto anche nel fatto - gia in
precedenza messo in risalto - che & la stessa legge a
consentire che detta scelta possa investire, in via
alternativa, pure il medico dipendente della ASL, cosi da
rendere fungibili i possibili moduli organizzativi volti ad
assicurare, da parte della ASL, la prestazione di assistenza
medico~generica, nei limiti (livelli e standard) in oui
questa & normativamente erogabile.

B o0id fornisce anche la dimensione di quanto l’/aspatto
attinente ai contenuti tecnico-profaessionali della
prestazione non incida sulla complessiva ricostruzione
giuridica che precede, postc che non & dato dubitare che
anche il medico in regime lavorative dipendente con la ASL -
e, quindi, in zrapporto di sicura “ausiliarietd” con la
medesima Azienda -~ debba godere, ovae fosse scelto come
“maedico di fiducia”, di piena autonomia quante al concreto
dispiegarsi della prestazione curativa in favore del
paziente, utente del S8.8.N.
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Dunque, non pué che ribadirsi che il medice generico (o
di base) convenzionato, nello svolgimento della propria
attivita professionale, adempie una obbligazione della ASL
nei confronti degli assistiti/utenti del S.S.N. e la adempie
per conto e nell’interesse di quella.

3.9. - Quanto, poi, alla natura della responsabilita del
medico convenzionato nei confronti dell’utente (profilo che,
nella specie, non costituisce oggetto specifice di scrutinio,
essendovi gia il giudicato sulla responsabilita civile del
Lucca), con il quale non sussiste alcun vincolo negoziale od
obbligatorio ex Jlege preesistente all’espletamento in
concreto della prestazione curativa, & sufficiente ossexvare
che assa & da ricondursi al “contatto sociale’”, tenute conto
dell’affidamento che egli crea per essere stato prescelto per
rendere l’assistenza sanitaria dovuta e sulla base di una
professione protetta. lL.a sua prestazione (e per l'effatto il
contenuto della sua responsabilitd) per quanto non derivante
da contratto, ma da altra fonte (art. 1173 ced. eiv.), ha un
contenute ocontrattuale (in tal senso 1la consclidata
giurisprudenza di questa Corte a partire dalla sentanza n.
589 del 22 gennaio del 1999).

3.10. - Le complessive considerazioni che precedono
consentono, quindi, di superare le obiezioni mosse dalla
parte controricorrenta, sulla scorta, segnatamente, della
giurisprudenza delle sezioni penali di questa Corte
(incentrata sull’assenza di controlleo e wvigilanza della ASL
sul medico convengionato, anche in relazione ai contenuti
della prestazione prettamente professionale; sulla mancanza
di immedesimazione organica del medico nella ASL; sulla
mancanza di ogni rapporto, o “contatto”, tra ASL e cittadino
paziente e sul riconoscimente che «unico debitore del
“servizio sanitario” deve essere conaiderato il medicown: tra
le altre, Cass. pen. n. 34460/2013, Cass. pen. n. 36502 del
2008, Cass. pen. n., 41982 del 2012), alla quale aveva fatto

riferimento anche la Corte di appelleo di Terine nella
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impugnata sentenza, erroneamente escludendo la responsabilita
civile dalla ASL TOC 4.

3.11. - Deve, pertanto, essere enunciato il seguente
principio di diritto:

«L'ASL & responsabile civilmente, ai sensi dell’art.
1228 cod. civ., del fatto illaecito che il medico, con essa
convenzionato perxr l’assistenza medico-generica, abbia
commesso in esecuzione della prestazione curativa, ove resa
nei limiti in cui la stessa & assicurata e garantita dal
8.8.N. in base ai livelli stabiliti secondo la leggex».

4. - Va, dunque, acocolte il primo motive di ricerse, con
assorbimento del secondo mezzo (proposto solo in via
subordinata alla reiezione del primo).

La sentenza impugnata deve essere cassata in relazione
@, non essendo nacessari ulteriori accertamenti in £atto, la
causa pud essere decisa nel merito, ai sensi dell’art. 384
cod. proe. civ.

Coeme detto, vi a, difatti, giudicato sulla
responsabilitd civile del medico convenzionato
per un fatto illecito concernente la prestazione curativa di
assistenza medico-generica resa in favore di L ]
cen condanna del medesimo al risarcimento dei danni,
liquidati nei gradi di merito.

La ASL TO 4 (gid ASL 7 di Chivasso) deve, pertanto,

essere condannata, in solido con , al pagamento, in
favore di » in proprio e quale erede di
e di ; quale erede di ' ' :

della stessa somma risarcitoria gia liquidata (in base alla
sentenza di primo grado, come parzialmente riformata dalla
sentenza impugnata in gquesta sede) e posta a carico del
medesimo .

5. - Quanto alla regolamentazione delle spese
processuali, la ASL TO 4 va condannata al pagamento di quelle
relative ai gradi di merito, nella stessa misura liquidata a

carico del in primo e secondo grado.
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le spese del presente giudizio di legittimitad vanno
interamente compensate tra i ricorrenti e la ASL TO 4, in
ragione della novita e rilevanza della gquaestio iuris su cui
8i & incentrata 1/’impugnazione. Devono, altresi, essere
interamente compensate le anzidette spese tra gli stessi
ricorrenti e gli intimati e ¢ 4in
quante 1’impugnazione & stata, in questa sede, =zivolta
unicamente nei confronti della ASL.
PER QUESTI MOTIVI
LA CORTE
accoglie il primo motivo di ricorso e dichiara assorbito
il secondo motivo;
cassa in relazione la sentenza impugnata e, decidendo
nel merito, condanna la ASL TO 4 (gia ASL 7 di Chivasso), in

solido con ., al pagamento, in favore di
., in proprio e quale erede di , @ di
, quale erede di ; della stessa

somma risarcitoria giid liquidata e posta a carico del
nei gradi di mexrito;

condanna, altrasi, la medesima ASL TO 4 al pagamento, in
favore dei ricorrenti, delle spese processuali dei due gradi
merito, che liquida nello stesso importo giad ligquidate e
posto a ocarico di in primo ed in secondo grado;

compensa interamente, tra tutte le parti, le spese di
lite del presente giudizio di legittimita.

Cosi deciso in Roma, nella Camera di consiglio della
Sezione Terza civile della Corte suprema di Cassazione, in
data 1€ gennaio 2015.

Il ra vstensg -f- Il Prefjdentaea




