








Ciò perchè, sotto questo profilo, ciò che rileva è che il paziente, a causa del deficit di 

informazione non sia stato messo in condizione di assentire al trattamento sanitario con 
una volontà consapevole delle sue implicazioni, consumandosi, nei suoi confronti, una 
lesione di quella dignità che connota l'esistenza nei momenti cruciali della sofferenza, 

fisica e psichica (v. anche Cass. 28.7.2011 n. 16543). 
In ordine alle modalità e caratteri del consenso, è stato affermato che il consenso deve 
essere, anzitutto, personale: deve, cioè provenire dal paziente, (ad esclusione 

evidentemente dei casi di incapacità di intendere e volere del paziente); deve poi essere 
specifico e esplicito (Cass. 23.5.2001 n. 7027); inoltre reale ed effettivo; ciò che vuoi 
significare che non è consentito il consenso presunto; ed, ancora, nei casi in cui ciò sia 

possibile, anche attuale (v. per le relative implicazioni Cass. 16.10.2007 n. 21748). 
Infine, il consenso deve essere pienamente consapevole, ossia deve essere "informato", 

dovendo basarsi su informazioni dettagliate fornite dal medico. 
Se questi sono i principi che si applicano in materia di consenso informato, è di tutta 
evidenza che le indicazioni fornite sul punto dalla Corte di merito, in quanto 

sostanzialmente fondate soltanto su argomenti di natura presuntiva, non possano essere 
seguite. 
La sentenza impugnata confonde il consenso presunto con la prova di un consenso reale 

ed effettivo. 
Si ha consenso presunto - come tale inammissibile - nel caso in cui si ritiene che il 
soggetto in quel dato contesto situazionale avrebbe sicuramente dato il consenso se gli 

fosse stato richiesto. 
Si ha, invece, prova mediante indizi del consenso prestato quando realmente in un certo 
momento temporalmente definito c'è stata effettiva richiesta ed effettiva prestazione del 

consenso. Solo che la prova di tale consenso viene data, non attraverso un documento 
scritto, ma attraverso testimonianze ed indizi (si faccia il caso che il documento con cui il 
paziente prestava il suo consenso è andato distrutto). 

A scanso di equivoci va aggiunto che - dati i valori in gioco - non esiste un consenso tacito 
per facta concludentia. 
Il consenso deve tradursi in una manifestazione di volontà effettiva e reale. 

E' la prova del consenso che - in caso di impossibilità di prova documentale - può essere 
fornita con altri mezzi. 
Come dire che il consenso informato non richiede la prova scritta ad substantiam, ma 

richiede comunque una manifestazione reale, cioè concretamente avvenuta hic et nunc. 
Chiariti i termini giuridici della questione, si nota subito come molti degli argomenti della 
sentenza impugnata siano irrilevanti. 

In sostanza, l'argomento principale della sentenza può essere stilizzato come segue: il 
paziente era un medico, quindi aveva le cognizioni scientifiche necessarie per rendersi 
conto del trattamento cui veniva sottoposto; faceva parte della stessa struttura 

ospedaliera e quindi aveva un contatto frequente con i medici curanti; ora, se docilmente 
si è sottoposto alla cura, questo vuoi dire che era d'accordo; cioè si è sottoposto cura, 
questo vuoi dire che era d'accordo; cioè si è sottoposto volontariamente alla terapia nella 

consapevolezza (derivante dalle sue cognizioni mediche) dei rischi della stessa. 
L'argomento è all'evidenza irrilevante perché - anche se fondato - ci porterebbe 
direttamente al consenso presunto. 

Infatti, l'argomento non dimostra che effettivamente vi fu una richiesta di consenso e una 
prestazione di consenso. 
L'argomento dimostra soltanto che i medici hanno, in buona fede, presunto che il paziente 

fosse d'accordo. 
Ma la legge richiede ben altri e più rigorosi requisiti. 
In questa prospettiva si appalesano irrilevanti ulteriori argomenti. 

In particolare, è privo di consistenza il riferimento all'art. 29 del codice di deontologia 
medica (art. 29) che prevede che il consenso - e la relativa corretta informazione - debba 

essere riferito " al livello di cultura ed alle capacità di discernimento del soggetto", poiché 





Dunque, dal medico a fronte dell'allegazione di inadempimento da parte del paziente (v. 

anche (Cass. 9.2.2010 n. 16543; Cass. 9.2.2010 n. 2847). 
Erra, pertanto, la Corte di merito quando afferma che l'attore non ha provato di "non 
avere affatto ricevuto, o comunque acquisito una sufficiente conoscenza dei rischi cui era 

esposto ed una tale prova incombeva all'attore"; con ciò onerando di una tale prova - 
oltretutto negativa e contraria al principio di vicinanza alla prova di cui all'art. 24 Cost. - il 
paziente. 

Questi gli snodi argomentativi che la Corte di merito ha in modo erroneo trattato e che 
l'hanno condotta ad una conclusione non in linea con i principi enunciati. 
Alla luce degli stessi, il giudice del rinvio dovrà esaminare la vicenda in questione. 

Alcuni corollari. 
Corollario di quanto fin qui detto è che il rispetto dell'autodeterminazione del paziente - 

che è ciò che si vuole tutelare, con il conseguente risarcimento del danno per mancato 
consenso - deve essere valutato in concreto, tenendo presenti le reali possibilità di scelta 
che si ponevano di fronte al paziente, nel caso in cui fosse stato adeguatamente 

informato. 
A ciò consegue che la rilevanza causale del mancato consenso sussiste soltanto quando 
una tale disinformazione abbia comportato una scelta terapeutica che, altrimenti, sarebbe 

stata, con alta probabilità, rifiutata o modificata dal paziente stesso (v. anche Cass. 
13.7.2010 n. 16394; Cass. 9.2.2010 n. 2847). 
Ciò vuol dire che l'inadempimento rilevante nell'ambito dell'azione di responsabilità per 

risarcimento del danno, nelle obbligazioni così dette di comportamento, non è qualunque 
inadempimento, ma solo quello che costituisce causa (o concausa) efficiente del danno. 
Il che comporta: a) da un lato, la necessità, per la parte istante, di allegare un 

inadempimento, per così dire qualificato, e cioè astrattamente efficiente alla produzione 
del danno; b) che la sussistenza del nesso eziologico va indagata, non solo in relazione al 
rapporto di consequenzialità tra intervento o terapia adottata e pregiudizio della salute, 

ma - ove sia allegata la violazione del consenso informato - anche in relazione al rapporto 
tra attività omissiva del medico, per non aver informato il paziente, ed esecuzione 
dell'intervento o adozione di una determinata terapia. 

Sempre nell'ottica che il diritto all'autodeterminazione è diverso dal diritto alla salute 
(Cass. 13.7.2010 n. 16394; Cass. 9.2.2010 n. 2847; Cass. 11.5.2009 n. 10741; Cass. 
3.9.2007 n. 18513); con la conseguenza dì un risarcimento fondato su diverso titolo in 

ipotesi di violazione del primo, ma non del secondo. 
La risarcibilità del danno da lesione della salute, che si verifichi per le non imprevedibili 
conseguenze dell'intervento medico necessario o della terapia adottata, entrambi 

correttamente eseguiti, ma senza la preventiva informazione del paziente circa i suoi 
possibili effetti pregiudizievoli, dunque, in assenza di un consenso consapevolmente 
prestato, richiede l'accertamento che il paziente avrebbe rifiutato quel determinato 

intervento o quella terapia se fosse stato adeguatamente informato. 
Conclusivamente, il ricorso è accolto, la sentenza è cassata, e la causa rinviata alla Corte 
d'Appello di Torino in diversa composizione. 

Le spese sono rimesse al giudice del rinvio. 

 

P.Q.M. 

 
La Corte accoglie il ricorso. Cassa e rinvia, anche per le spese, alla Corte d'Appello di 
Torino in diversa composizione. 

Così deciso in Roma, nella Camera di consiglio della Sezione Terza Civile della Corte di 
Cassazione, il 18 settembre 2012. 
Depositato in Cancelleria il 27 novembre 2012. 


