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1. Il danno biologico e danno da morte:
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- Il danno biologico è solitamente suddiviso in due componenti principali:

• Invalidità temporanea che corrisponde al periodo necessario per la guarigione e per il ritorno alla normalità

• Invalidità permanente che corrisponde a una valutazione percentuale della lesione fisica o psichica

a cui può essere aggiunta una percentuale ulteriore di personalizzazione

- Danno da morte 

- Danno da perdita di chance di sopravvivenza

- Cenni di danno patrimoniale

Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. 

È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..



Calcolo del danno biologico 
permanente micro e macro e la TUN
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Micropermanenti ( 1%-9%)

- Per tutti i danni avvenuti in ambito Med Mal e Auto, da 1% a 9%, viene utilizzata una tabella a punti entrata in 

vigore dal 2001

Macropermanenti (10% - 100%)

- Per tutti i danni avvenuti prima del 5 marzo 2025 il danno biologico da macropermanenti veniva liquidato 

attraverso tabelle diverse. La tabella di riferimento più utilizzata in Italia è quella del Tribunale di Milano. La tabella 

si basa su sistemi a punti moltiplicati per il valore del punto base e il risultato viene moltiplicato per un 

demoltiplicatore legato all’età. 

- Tabella Unica Nazionale -TUN – è lo strumento utilizzato per la quantificazione dei risarcimenti per danni non 

patrimoniali di grande entità, si applica esclusivamente agli eventi che avvengono dopo il 5 marzo 2025 e fornisce 

un criterio uniforme del risarcimento su tutto il territorio nazionale. 

Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. 

È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..









2.L’importanza della 
relazione sanitaria, del 
consenso informato e della 
documentazione sanitaria

La documentazione, la relazione sanitaria e il consenso 

informato sono gli unici strumenti probatori che in caso 

di contestazione offrono prove concrete per dimostrare la 

correttezza del trattamento sanitario
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Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. 

È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..



• La cartella clinica deve contenere una documentazione sanitaria chiara e 

completa. Eventuali correzioni devono essere motivate e sottoscritte.

• Il consenso informato deve contenere le informazioni essenziali da 

fornire al paziente, i rischi e i benefici, gli effetti collaterali, insomma tutte le 

informazioni necessarie a inquadrare le complicanze utilizzando un 

linguaggio semplice e accessibile in modo che il paziente possa prendere 

una decisione consapevole. Ma soprattutto deve essere personalizzato 

se necessario, e firmato sia dal medico che dal paziente. 

• La relazione sanitaria che viene redatta a seguito di un evento deve, oltre 

che essere precisa e chiara, riportare dati oggettivi, deve basarsi su prove 

documentali e utilizzare un linguaggio tecnico. Deve riportare eventuali 

linee guida e definire - qualora esse non fossero state seguite - il 

motivo di tale decisione.
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Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. 

È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..



Soggetto di 53 anni inserito in residenza psichiatrica a settembre 2020 per 
disturbo schizzoaffettivo. A distanza di un mese viene portato in PS in codice 
rosso  in stato di shock e due ore dopo decede. 
Verbale PS

Esempio: Implicazioni della inadeguata 
compilazione della cartella clinica



Segnalazione di caduta e stralcio di cartella infermieristica
12



-Dall’analisi della cartella infermieristica non è chiaro il processo logico sotteso alle scelte terapeutiche a fronte 
del progressivo scadimento delle condizioni generali del paziente (scelte in ordine alla nutrizione e 
deambulazione del paziente).

-Non si trova evidenza in cartella della presa in carico complessiva del paziente, non tanto con riferimento al 
piano bio-psico-sociale quanto dal punto di vista strettamente clinico.

-La compilazione risulta carente nella parte relativa al momento in cui è avvenuta la caduta (il diario clinico 
annota la caduta solo alle ore 11,30 mentre le testimonianze di altri ospiti della struttura inducono a collocare 
l’evento presumibilmente alle ore 9,00).

-La documentazione risulta carente anche sotto il profilo della completezza ed esaustività; attesa la scarsità di 
informazioni sull’evento caduta, di cui non sono chiare le dinamiche, manca documentazione PS, certificato di 
morte e non emergono gli iter logici del percorso di cura rispetto al setting assistenziale.

-A seguito della caduta e dei successivi sintomi, in cartella clinica viene ipotizzato un quadro di sofferenza 
neurologica a seguito del quale viene trasferito al PS. Il Medico legale intervenuto sul caso segnala un quadro 
clinico che appare "poco neurologico»: la grave ipotensione e la sudorazione non sembrano effetti di un trauma 
cerebrale maggiore ma di un quadro infettivo, infatti dalla cartella clinica si evince che nei giorni precedenti il 
decesso era stato rilevato un alvo diarroico con tracce ematiche e rialzo dei globuli bianchi che fanno pensare a 
un quadro infettivo apparentemente mai indagato.

-Il personale in servizio 5 anni fa, non è più dipendente della struttura pertanto non è possibile acquisire relazioni 
sull’accaduto che colmino i vuoti della cartella clinica e infermieristica.

L’unica possibile strada percorribile per il caso è risarcire gli eredi per un danno da 
morte pieno. 

Analisi del caso al CVS 13



EL -Paziente di 68 anni viene sottoposta ad intervento di routine con esiti
eccellenti se non una guarigione più lenta a seguito di comorbidità personali.

Richiede copia della cartella clinica e successivamente formula una richiesta
risarcitoria generica lamentando un danno fisico e di non essere stata edotta
delle conseguenze dell’intervento.

Esempio: Implicazioni della mancata o 
inadeguata acquisizione del consenso 
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-Dall’analisi del verbale dell’intervento in cartella clinica e dalle relazioni dei sanitari coinvolti risulta che
l’intervento fosse stato eseguito correttamente e che le lamentele della danneggiata fossero infondate

-in cartella clinica viene riportato un consenso informato esaustivo ma non firmato dalla danneggiata

La mancanza della sottoscrizione del consenso ha fatto si che la
struttura ha dovuto risarcire la danneggiata per non averla resa
edotta delle possibili complicanze anche se, nel caso di specie,
nessuna complicanza si è verificata.

Analisi del caso al CVS 15



Paziente di 76 anni sottoposta a intervento di sostituzione anca destra, 
durante la preparazione all’accesso capsulare viene rilevato del 
sanguinamento, viene quindi suturata e trasferita all’ospedale di M. in 
regime d’urgenza. 

Esempio: Implicazioni della  relazione sanitaria 
inadeguata



Relazione del medico operatore 
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Parere del medico legale dopo aver visionato le 
cartelle cliniche
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-

-Si evince una discrepanza tra il dato chirurgico e l’angio-Tac eseguita presso l’ospedale di M., inizialmente 
sembra un problema di identificazione dei vasi sanguigni pre intervento di sostituzione anca.

- A seguito della presa visione del verbale operatorio dell’ospedale di M. dove vengono suturate sia la 
vena che l’arteria femorale, si richiede al medico ortopedico di rivalutare la sua relazione dell’evento 
alla luce dell’angio-Tac e del verbale operatorio.

Il cvs tutt’ora non è in possesso di una ricostruzione della vicenda chirurgica
che abbia potuto sanare i dubbi esponendo così la struttura ad un rischio
importante di soccombenza.

Analisi del caso al CVS 19
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La tracciabilità degli eventi e delle 
decisioni cliniche assunte è 

essenziale ai fini della difesa della 
struttura e conseguentemente della 

corretta definizione dell’evento 
dannoso

Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. 

È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..



Strategie difensive basate sulla 
documentazione:
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- Dimostrazione della correttezza nell’agire dell’operatore sanitario

- Esclusione del nesso di causalità

- Concorso di cause e preesistenza di patologie

Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. 

È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..
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Paziente di 66 anni nel 2020 a seguito di colonscopia si riscontrano plurimi polipi nel colon che vengono asportati, uno di 

esso risulta positivo per focolaio di adenocarcinoma, viene sottoposta a resezione anteriore del retto.

A seguito di una concatenazione di eventi, subisce 7 interventi di cui 6 per riparare ai danni subiti dagli interventi 

precedenti.

A seguito di approfondimenti e della puntuale relazione dei sanitari che seguirono il caso, costoro riuscirono a mettere in 

luce la correttezza delle loro azioni in relazione alle comorbidità  della danneggiata e a spiegare perché, pur non 

seguendo le linee guida, avessero adottato la soluzione migliore per quella specifica situazione. 

In questa vicenda lunga e dolorosa, sono state commesse delle imprudenze dovute prevalentemente alla 

sottovalutazione della fragilità della danneggiata soprattutto nella fase iniziale, ma, grazie alla puntuale ricostruzione 

degli eventi e delle scelte fatte dai sanitari, si è riusciti a dimostrare che gran parte di quelli che venivano considerati 

«errori» erano in realtà le uniche azioni possibili in quella determinata situazione. Questo ha permesso alla struttura di 

dimezzare l’impatto economico. 

Le informazioni contenute nel presente documento sono da considerarsi strettamente confidenziali e di esclusiva proprietà di Howden. È vietata la divulgazione a terzi e la riproduzione, anche parziale e con qualsiasi mezzo, del presente documento..

Esempio di una buona gestione documentale
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