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Premessa

Sono attualmente pendenti dinanzi alla Suprema Corte numerosi ricorsi aventi ad
oggetto molteplici aspetti della problematica connessa al risarcimento del danno causato
da emotrasfusioni e da emoderivati infetti. Essi sono stati rimessi alle Sezioni Unite, dalla
terza sezione civile, per consentire alla Corte di affrontare unitariamente questioni di
rilevante importanza giuridica e sociale, coinvolgente numerosi punti della problematica
della responsabilita civile e coinvolge centinaia di parti. I’Ufficio del Massimario ha
predisposto un’unica relazione che da conto dei vari aspetti toccati dai singoli ricorsi, al
tine di fornire alle Sezioni Unite materiale di riflessione il piu possibile completo per la
decisione.

1.- Le fattispecie.

A scopo puramente illustrativo, puo giovare la descrizione della pluralita di situazioni
che possono sottostare ad un’azione di risarcimento danni da emotrasfusioni o da
assunzione di emoderivati. L’azione di risarcimento dei danni da emotrasfusioni o
emoderivati trae origine nella maggioranza dei casi da un fatto dannoso che colpisce un
soggetto che, per una sua patologia congenita (emofilia, o talassemia, o altro) ¢ costretto
con periodicita o sistematicita in tutto 'arco della sua vita a sottoporsi ad emotrasfusioni
e ad assumere emoderivati, presso una o piu strutture pubbliche a seconda del suo
percorso sanitario ed anche dei casi della sua vita.



In un minor numero di casi, il contagio avviene in conseguenza di un singolo fatto
traumatico: 'operazione chirurgica, il parto, I'infortunio che rendono necessaria una
trasfusione; analoghe problematiche si sono poste, specie in passato, in riferimento a
vaccinazioni, a distanza di mesi dalle quali il soggetto vaccinato riscontrava di aver
contratto una patologia.

Nella prima serie di casi ¢ particolarmente difficile individuare con precisione quale
sia stata la singola trasfusione o la somministrazione di prodotti che abbia causato la
contrazione del virus, e quindi quale sia il medico responsabile e in certi casi anche
presso quale struttura sia avvenuto il contagio. Di conseguenza, i soggetti danneggiati
nella maggior parte dei casi preferiscono indirizzare I'azione verso il Ministero della
Salute, facendo valere la sua responsabilita extracontrattuale per i danni causati dalla
violazione dei doveri di sorveglianza e di controllo che gravano su di esso in quanto
primo responsabile della raccolta e distribuzione del sangue, nonché della prevenzione
dei rischi che sono da sempre connessi a questo fluido, piuttosto che verso il singolo
medico o la singola struttura ospedaliera, sia essa pubblica o privata, ipoteticamente
responsabile.

In taluni casi, alla ipotizzata responsabilita extracontrattuale del Ministero si affianca
quella, contrattuale (o anche sia contrattuale che extracontrattuale) del medico o
dell’ospedale.

Molto raramente in questa tipologia di ipotesi 'azione ¢ indirizzata solo verso il
medico ritenuto responsabile.

Nella seconda serie di casi, in cui le patologie sono contratte da un soggetto a
seguito di un singolo fatto potenzialmente dannoso, come nel caso di danni provocati da
vaccinazione o da emotrasfusione subita da soggetto sano a causa di una singola
operazione, l'unicita dell’assunzione del prodotto a rischio che si ¢ verificato essere
veicolo di infezione spinge spesso il danneggiato ad indirizzare I'azione nei confronti del
soggetto, o della struttura, che ritiene responsabile del suo contagio. In questi casi, molto
piu frequentemente 'azione ¢ rivolta verso il singolo medico responsabile, ¢ a questa
eventualmente si affianca o si aggiunge la responsabilita della struttura, pubblica o
privata, allinterno della quale egli operava, ed eventualmente anche, a diverso titolo,
quella del Ministero della Salute.

Dalla impostazione della causa come volta a far valere la responsabilita contrattuale o
extracontrattuale del convenuto discendono le note differenze in relazione al termine,
decennale o quinquennale, di prescrizione dell’azione, di decorrenza del termine di
prescrizione, di contenuto dell’onere probatorio in relazione al nesso causale e alla
responsabilita colposa o dolosa del convenuto, di ampiezza dell’area del danno
risarcibile.

2.- Le questioni sottoposte all’attenzione della Corte.

I1 breve accenno alla pluralita di situazioni che possono essere sottese ad un’azione
di risarcimento danni da emotrasfusioni aveva lo scopo, puramente illustrativo, di far



intravedere la varieta di questioni che i vari ricorsi che danno spunto alla presente
relazione sottopongono all’attenzione delle Sezioni Unite per la decisione.

Si ritiene opportuno, prima di affrontare funditus le singole questioni, di fornirne un
quadro riassuntivo che rispetti 'ordine logico delle questioni.

Quando, nei primi anni ‘90, inizio ad emergere in tutta la sua reale vastita il dramma
del contagio da emotrasfusioni, lo Stato intervenne con una misura di solidarieta sociale,
ovvero prevedendo la possibilita, per diverse categorie di soggetti danneggiati , di
richiedere allo Stato stesso un indennizzo, con legge n. 210 del 1992. L’indennizzo
anzidetto ¢ una provvidenza di natura assistenziale e non risarcitoria, e pone problemi
applicativi in sé estranei alla materia del risarcimento del danno e legati pit che altro alla
non perfetta redazione dello strumento legislativo, sul quale ¢ intervenuta piu volte la
Corte costituzionale, sollecitando un intervento radicale del legislatore che non si ¢
finora verificato (alcune innovazioni e modifiche sono state introdotte con la legge n.
238 del 1997). Una delle questioni rimesse alle Sezioni Unite non ¢ in materia
risarcitoria, ma concerne una delle provvidenze indennitarie, introdotta dall’art. 1,
comma secondo, della legge n. 238 del 1997: il quesito sottoposto alla Corte ¢ se
Passegno una tantum previsto dall’art. 2, secondo comma, della legge n. 210 del
1992 (nel testo sostituito dall’art. 7 del d.l. n. 548 del 1996) sia dovuto solo ai
soggetti che hanno contratto il virus per vaccinazioni obbligatorie o a tutti i
soggetti protetti dalla legge n. 210 del 1992. Per tentare di ricostruire con una certa
completezza 'atteggiamento complessivamente tenuto dallo Stato a fronte del dramma
dei contagi da emotrasfusioni, e per fornire argomenti utili alla decisione sul quesito
sopra enunciato, si procedera ad esaminare sinteticamente la disciplina dettata dalla legge
n. 210 e sue successive modifiche, nonché dalla successiva legge n. 238 del 1997 con un
paragrafo apposito.

In molti dei casi in cui l'azione ¢ stata proposta per far valere la responsabilita
extracontrattuale del Ministero della Salute, questi in primo grado introduceva
preliminarmente il problema della propria carenza di legittimazione passiva.
I’eccezione ¢ stata costantemente dichiarata infondata dai giudici di merito, e riproposta
come motivo di ricorso per cassazione dal Ministero solo in uno dei ricorsi sottoposti
all’attenzione della Corte.

L’azione di responsabilita extracontrattuale nei confronti del Ministero della Salute ¢
soggetta al termine quinquennale di prescrizione dettato dall’art. 2947 c.c. In numerosi
casi, nei quali spesso si tratta di soggetti in cura per decine di anni con trattamenti
necessari di emotrasfusioni o assunzione di emoderivati, il Ministero si difende
eccependo in primo luogo la prescrizione dell’azione. Si pone quindi in tutta la sua
complessita la questione della prescrizione nei danni c.d. lungolatenti. Varie sono in
particolare le questioni in materia di prescrizione sottoposte all’attenzione della
Corte:

1) durata del termine di prescrizione ;

2) possibilita di far riferimento al termine eventualmente piu lungo di prescrizione
previsto per il reato, ove si ritenesse che la condotta del Ministero potesse integrare una
tattispecie delittuosa;

3) dies a quo della prescrizione;

4) configurabilita di un termine mobile di prescrizione;



5) atti interruttivi .

Qualora non sia stato posto, o sia stato superato e non riproposto nel ricorso per
cassazione il problema della prescrizione, in numerose cause si pone il problema del
nesso causale, sia che si faccia valere la responsabilita contrattuale o extracontrattuale
del convenuto, ed in relazione a numerosi profili:

1) contenuto dell’onere probatorio relativo al nesso causale, in caso si faccia valere la
responsabilita contrattuale della struttura e/ del medico;

2) contenuto dell’onere probatorio relativo al nesso causale, qualora si faccia valere
la responsabilita extracontrattuale del Ministero della Salute (o della struttura
ospedaliera);

3) contenuto dell’onere probatorio relativo al nesso causale, qualora Dattivita della
struttura ospedaliera, pubblica o privata sia stata qualificata dal giudice di merito come
attivita pericolosa, e tale qualificazione non sia stata oggetto di ricorso;

4) contenuto dell’onere probatorio relativo al nesso causale, qualora il convenuto
abbia omesso di compiere adempimenti impostigli dalla legge.

Qualora la Corte ritenesse di poter superare, nell'una o nell’altra controversia, il
difficile scoglio della configurabilita nel caso di specie del nesso causale, la problematica
si sposta sulla sussistenza dell’elemento psicologico richiesto dalla legge per
I'affermazione di responsabilita, ovvero al profilo della prova dell’elemento
psicologico. In questo caso le problematiche sono diverse a seconda che si sostenga
Pesistenza di un rapporto contrattuale o meno. In un caso sara poi necessario verificare
se la domanda volta a far valere la responsabilita contrattuale della struttura ospedaliera
si possa ritenere 0 meno rinunciata.

In numerosi ricorsi viene invocata poi una responsabilita da attivita pericolosa
dell’ospedale e del Ministero, non solo per giovarsi di un allentamento dell’onere
probatorio relativo al nesso causale (come pure ¢ stato prospettato), ma per giovarsi del
piu favorevole regime dettato dall’art. 2050 c.c. in relazione alla prova dell’elemento
psicologico nelle ipotesi di responsabilita presunta.

Qualora siano convenuti in giudizio piu soggetti, si pone poi i problema
dell’accertamento della responsabilita di ciascuno di essi.

Qualora si pervenga all’affermazione della responsabilita extracontrattuale del
Ministero, uno dei problemi principali che si pongono ¢ legato alla decorrenza
cronologica di tale responsabilita. La sentenza di legittimita n. 11609 del 2005, che
per prima si ¢ occupata di molteplici profili sottopostile relativi al risarcimento del danno
da emotrasfusioni o da emoderivati, ha ritenuto di porre alcuni paletti precisi
individuando I'anno a partire dal quale il Ministero della Salute, tenuto conto dello stato
e della diffusione delle conoscenze mediche, poteva ritenersi responsabile del contagio
delle tre principali patologie, AIDS, epatite B e C. Sul punto, 'orientamento di legittimita
non ¢ pienamente condiviso da alcune delle sentenze di merito impugnate.

Infine, in taluni casi vengono proposte delle questioni relative all’area del danno
risarcibile e alla prova del danno: in particolare:

1) se sia risarcibile il danno morale da parte del Ministero anche al di fuori dalla
configurazione del reato;



2) quale sia il danno dwre proprio subito dai prossimi congiunti del soggetto
contagiato e quale il danno risarcibile che questi fanno valere zure ereditario se il soggetto
contagiato sia deceduto;

3) in un caso viene anche affrontata la problematica relativa al danno iwure proprio
subito dal coniuge di soggetto contagiato, che a sua volta assume di aver contratto I’Aids
a causa dei rapporti sessuali con il coniuge. In questo caso, si pongono sia la questione
relativa alla prova del nesso causale tra il primo contagio e il secondo, che, ove si
ritenesse raggiunta la prova sul nesso causale, la questione della prova relativa alle varie
voci di danno.

In nessuna delle controversie sottoposte all’attenzione della Corte viene invece
proposta l'azione nei confronti dell'industria farmaceutica che ha realizzato o
commercializzato gli emoderivati, neppure sotto il profilo della responsabilita del
produttore(t).

Non si ¢ ritenuto di affrontare, perché non aderente alla peculiarita specifica delle
problematiche del danno da emotrasfusioni, alcune problematiche inerenti la
liquidazione del danno (patrimoniale — biologico — morale - esistenziale), rinviandosi alle
ricognizioni sul tema, contenute nella “Rassegna della giurisprudenza di legittimita™ del
20006, curata da questo ufficio del Massimario.

3.- Il quadro normativo in materia di sangue(2).

La normativa relativa al trattamento, alla raccolta e alla distribuzione del sangue
umano ¢ quanto mai vasta, ma non si puo prescindere dal tentare un esame ragionato
della stessa per ricostruire il contenuto dell’obbligo di vigilanza e di controllo gravante
sul Ministero della Sanita (poi Ministero della Salute).

In particolare :

- in virtu dell’art. 1, comma 1, della legge 13 marzo 1958, n. 290, istitutiva del
Ministero della Sanita, a detta Amministrazione ¢ demandata fin dal suo nascere una
competenza generale al fine di “provvedere alla tutela della salute pubblica”. Su tale
competenza si fonda la responsabilita del Ministero, in particolare in ordine all’attivita di
approvvigionamento, controllo e sorveglianza della produzione, distribuzione e
commercializzazione dei medicinali;

- in base alla normativa comunitaria, anche il sangue puo rientrare nella nozione di
“medicinale”. Infatti, I'art. 1 della direttiva n. 65/65 della CEE del 26.1.1965 prevede che
tra questi rientri, tra altro “ogni sostanza da somministrare all'nomo(...) allo scopo(...) di
ripristinare, correggere o modificare funzioni organiche dell’momo’; lart. 1 prosegue poi
individuando esplicitamente tra queste sostanze il sangue umano e i suoi derivati;

- dal 1967, in virtu della legge 14.7.1967, n. 592 (“Raccolta, conservazione e distribuzione
del sangue wumano”), lo Stato agisce quale produttore, per la raccolta del plasma, e/o
acquirente, per la materia prima e gli emoderivati importati, nonché distributore per I'uso
di essi. L’art. 1 in particolare attribuisce al Ministero la potesta di emanare le direttive
tecniche per I'organizzazione, il funzionamento e il coordinamento dei servizi inerenti
alla raccolta, preparazione, conservazione e distribuzione del sangue umano per uso
trasfusionale, nonché alla preparazione dei suoi derivati, con il correlativo obbligo di
esercitare la necessaria vigilanza;



Part. 21 della stessa legge prevede che: ‘Vimportazione e lesportazione del sangue nmano
conservato e dei suoi derivati, per uso terapeutico, profilattico e diagnostico sono antorigzate dal
Ministero della Sanita secondo le modalita stabilite con apposito decreto’;

- il decreto contenente il relativo regolamento di esecuzione viene adottato pero
solo a distanza di quattro anni (d.P.R. 24.8.1971, n. 1256, pubblicato il 26.1.1972). Esso
prevede controlli efficaci e mirati sul sangue raccolto, presso i Centri trasfusionali e di
plasmaferesi, a quell’epoca ancora da istituire;

- viene poi emanato in data 18.6.1971 il decreto del Ministero della Sanita previsto
nella legge n. 592 del 1967, che impartisce direttive tecniche per la determinazione dei
requisiti del sangue umano e dei suoi derivati.

In questo periodo perd non viene ancora adottato un Piano sangue e plasma a livello
nazionale, che avrebbe potuto destinare risorse allo scopo di realizzare, all'interno del
paese, la raccolta e la lavorazione di un quantitativo di sangue e di farmaci derivati
sufficiente a coprire il fabbisogno nazionale. Poiché il quantitativo di sangue raccolto
all'interno del territorio italiano ¢ molto inferiore alle necessita, in questo periodo si
continua invece a far uso, in assoluta maggioranza, di sangue, plasma e farmaci derivati
di importazione (in cui la “materia prima” viene reperita in larga parte da donatori pagati,
provenienti dall’America o dall’Africa).

Anche con la legge 23.12.1978, n. 833, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, si
prescrive all’art. 4 che lo Stato, con ulteriore provvedimento legislativo, debba dettare
norme dirette ad assicurare condizioni e garanzie soprattutto in materia di raccolta,
trazionamento, conservazione e distribuzione del sangue umano : un nuovo riferimento
normativo alla necessita di adottare il c.d. “Piano sangue”.

Questo piano, auspicato fin dai primi anni ‘70, ¢ stato poi varato solo nel 1990, con
la legge 4.5.1990, n.107 (“Disciplina per le attivita trasfusionali relative al sangue nmano ed i snoi
componenti e per la produzione di plasmaderivati”), e poi concretamente attuato solo nel 1994
(con il primo Piano Sangue e Plasma italiano). In particolare, la legge n. 107 del 1990
tissa all’art. 1 il principio della gratuita della raccolta del sangue, a mezzo di donatori
volontari e non retribuiti, e al comma 4 ribadisce che ‘% sangue umano e i suoi derivati non
sono fonte di profitto; la loro distribuzione al ricevente ¢ comungue gratuita ed esclude addebiti accessor
ed oneri fiscali”. Per cui sono gratuite e gestite direttamente dallo Stato tramite controlli
preventivi e successivi sia il momento della raccolta del sangue, che il momento della sua
somministrazione a chi ne abbia bisogno, attraverso il Servizio sanitario nazionale. I costi
dell’attivita di raccolta, del trattamento, della distribuzione, dell’eventuale acquisizione
dei prodotti emoderivati sono integralmente a carico del Servizio sanitario nazionale.

Tra le varie norme che hanno ribadito il dovere dello Stato di esercitare la
tarmacovigilanza va ricordato anche il d.1. 30.10.1987, n. 443, art. 9 (convertito con
modificazioni nella legge 29.12.1987, n. 531), che stabilisce che 1 medicinali (tra i quali,
come si ¢ detto in precedenza, puo farsi rientrare il sangue) sono soggetti a
farmacovigilanza, che si traduce nell’obbligo a carico delle UU.SS.LL. e dei medici
curanti di comunicare al Ministero effetti secondari e tossici correlati all’utilizzo di un
medicinale e al Ministero di adottare forme speciali di sorveglianza rispetto ai medicinali
il cui impiego presenti rischi elevati.

A livello comunitario, occotre ricordare le numerose raccomandazioni in materia
promananti dal Consiglio d’Europa, tra le quali, in particolare, la Raccomandazione n.



R(83)8, adottata in 23 giugno 1983, che enuncia espressamente il rischio di diffusione di
epatiti, e del’HIV, insieme ad altre patologie, a seguito dell’assunzione del materiale
sanguigno ed indica come efficace mezzo di prevenzione quello del raggiungimento
dell’autosufficienza nazionale nella produzione dei prodotti dei fattori della coagulazione
da donatori volontari non retribuiti, evitando 'importazione del plasma, del sangue e dei
prodotti dei fattori della coagulazione dai paesi con popolazione ad alto rischio e da
donatori pagati.

3.1.- La normativa italiana in materia di Aids in particolare(3).

I1 primo caso conosciuto di AIDS risale al 1981 e si verifico in California. Le notizie
su questo virus nuovo, non ancora identificato, all’epoca quasi sempre letale, iniziarono
subito a diffondersi nella comunita scientifica internazionale, che nella prima fase tento
innanzitutto di individuarne la caratteristiche e la diffusione in uno strato piuttosto che
in un altro della popolazione per evitarne o almeno contenerne la capacita diffusiva.

Il Ministero della Sanita italiano comincia a predisporre delle misure per contenere il
diffondersi del nuovo virus attraverso una serie di circolari emanate dal 1983 in poi): il
primo provvedimento ¢ rappresentato dalla circolare 3.8.1983,n. 64 (“Sindrome da
immunodeficienza acquisita”), con la quale per la prima volta si richiamava lattenzione degli
organismi periferici sui “casi clinici caratterizzati da sintomatologia poliforma” con una comune
condizione di immunodeficienza, segnalati da altri paesi ed ancora non presenti in Italia.
La circolare segnalava altresi che “I dati epidemiologici e clinici orientano verso una ipotesi di
exiologia virale a trasmissione sessuale e parenterale simile a quella dell'epatite virale B” e sollecitava
la segnalazione dei casi sospetti da parte degli operatori sanitari. A breve distanza di
tempo, via via che il virus si diffondeva anche in Italia, il Ministero emanava numerose
altre circolari che fornivano indicazioni piu precise sulla sorveglianza e la profilassi. Con
la circolare 25.6.1984, n. 48 in particolare, si ¢ predisposta una prima scheda di
rilevamento per la segnalazione dei casi sospetti, da compilare obbligatoriamente da
parte dei medici ed inviare al Ministero e all’Istituto Superiore di Sanita. Il contenuto
della scheda ¢ stato aggiornato negli anni ed ha costituito sempre la prima base di
rilevazione della possibile sussistenza della malattia.

Lattivita di prevenzione del Ministero della Sanita in ordine ai possibili danni
derivanti da trasfusioni e somministrazioni di emoderivati in generale si esprime
nell’adozione di alcuni decreti ministeriali, a partire dal 1988:

- con il decreto 15.1.1988, n. 14 il legislatore ha disposto che i centri trasfusionali
avessero 'obbligo di effettuare su ogni unita di sangue o plasma donato la ricerca degli
anticorpi anti HIV (con la precisazione che, se prima del prelievo fosse stata individuata
la riconducibilita del soggetto ad una categoria a rischio, il centro trasfusionale non
doveva eseguire il prelievo né fare il test HIV, ma indirizzare il soggetto presso altra
struttura per il test);

- con il d.m. 21.7.1990 (“Misure dirette ad escludere il rischio di infezioni epatiche da
trasfusioni di sangue”) il Ministero prevedeva che i servizi di immunologia e trasfusione ed i
centri trasfusionali avessero I'obbligo di effettuare su ogni singola unita di sangue e
plasma donato oltre alla ricerca dell’antigene del virus dell’epatite B e del’HIV, anche la
ricerca degli anticorpi del virus dell’epatite C;



- con il d.m. 30.12.1992, il legislatore aggiunse all’'obbligo di effettuare le ricerche
precedenti anche 'obbligo di effettuare la ricerca degli anticorpi anti HIV 2.

L’indicazione degli accertamenti preventivi da compiere su ogni singolo campione di
sangue e plasma donato ¢ stata poi completata con il d.m. 26.1.2001¢).

Scorrendo velocemente le circolari e poi la normativa in materia emerge il passaggio
dall’approntamento inizialmente alquanto disorganico di misure di prevenzione e per
contrastare la diffusione della malattia a una seconda fase caratterizzata dalla centralita
della cura del malato, che sta dando, qui come in tutti i paesi che hanno le risorse
economiche necessarie, positivi risultati@). In questo quadro, “/ legge 5 giugno 1990, n. 135
¢ il provvedimento normativo pin importante, con essa si ¢ conferita organicita agli estemporanei e
disomogenei interventi che, sulla base dell’emergenza Aids, furono inizialmente adottati. Essa ha
rappresentato una sorta di spartiacque tra le due fasi della strategia italiana di lotta all’Aids.
Inizialmente, infatti, ['attivita normativo-amministrativa sull’Aids ha riguardato, prevalentemente, la
definizione di indirizzi sulla misure di prevenzione e di sorveglianza epidemiologica da adottare per
contrastare la diffusione dell’epidemia. Successivamente all’ approvazione della legge n. 135 del 1990,
anche in relagione al progredire delle conoscenze sulla malattia, si e provveduto invece alla emanazione di
provvedimenti volti soprattutto a regolare ['organizzazione delle attivita assistenziali, ospedaliere ed
extraospedaliere, ed a dare attuazione al contenuto della medesima’ (7).

L’intera materia ¢ stata poi ridisciplinata dalla legge 21 ottobre 2005, n. 219 (“Nuova
disciplina delle attivita trasfusionali e della produzione nazionale degli emoderivati”), che si propone
le finalita del raggiungimento dell’autosufficienza regionale e nazionale di sangue,
emocomponenti e farmaci emoderivati, una piu efficace tutela della salute dei cittadini e
condizioni uniformi del servizio trasfusionale su tutto il territorio nazionale(s).

4.- La disciplina dell’indennizzo a favore dei soggetti irreversibilmente
danneggiati a causa di vaccinazioni, trasfusioni e somministrazioni di
emoderivati dettata dalla legge n. 190 del 19929).

Nei primi anni ‘90, quando da un lato crescevano le conoscenze scientifiche sulle
modalita di diffusione del virus AIDS e dall’altro il fenomeno del contagio di varie
patologie a seguito di somministrazione di sangue o emoderivati infetti prendeva
dimensioni allarmanti e non piu ignorabili, lo Stato interveniva con una misura di
sicurezza sociale, approvando la legge n. 210 del 25.2.1992, che prevede non un pieno
risarcimento del danno subito dai soggetti contagiati, ma una misura di solidarieta sociale
di natura assistenziale, costituita da un indennizzo a carico dello Stato.

La legge nasce con I'intento composito di procedere al ristoro in via indennitaria, e
prescindendo dalla individuazione di ogni profilo di colpa , non solo per questo tipo di
eventi dannosi, ma anche per i danni alla salute insorti a seguito di trattamenti di
vaccinazione obbligatoria, obbedendo all'invito formulato dalla Corte costituzionale con
la sentenza n. 307 del 1990, relativa proprio agli effetti dannosi delle vaccinazioni(10).

Le categorie di soggetti protetti sono quindi fin dall’inizio molteplici, e vengono
vieppiu  integrate da ripetuti interventi della Corte costituzionale, determinati
dall’esigenza di supplire ad una tecnica legislativa lacunosa, che lasciava prive di tutela



numerose categorie di soggetti in situazioni simili a quelle che fruivano
dell'indennizzo1). Attualmente, la legge n. 210 del 1992, come integrata e modificata sia
dagli interventi della Corte costituzionale che dalla legge n. 238 del 1997, prevede un
indennizzo a favore di soggetti danneggiati da complicanze irreversibili a causa di:
gVaccinazioni

glrasfusioni

oSomministrazioni di emoderivati

olnfezioni contratte per cause da imputare ai rischi professionali (per il personale
sanitario).

I beneficiari dell’indennizzo previsto dalla legoe attualmente sono:
p g8

A) Persone che hanno riportato lesioni o infermita permanenti a causa di:
- vaccinazioni obbligatorie per legge o per ordinanza di una autorita sanitaria
italiana;

- vaccinazioni non obbligatorie, assunte per motivi di lavoro o per incarico del
proprio  ufficio, o  per poter accedere aduno  stato  estero;
- vaccinazioni, anche non obbligatorie, assunte in quanto soggetti a rischio operanti
nelle strutture sanitarie ospedaliere;

- vaccinazione antipoliomelitica non obbligatoria, assunta nel periodo di vigenza
della legge 30 luglio 1959, n. 695 (quando la vaccinazione non era obbligatoria);

- vaccinazione antiepatite B non obbligatoria, assunta dal 1983 in poi.

B) Persone che risultino contagiate da virus del’AIDS (HIV) o da virus
dell’epatite a seguito di somministrazione di sangue o suoi derivati, oppure
da vaccinazioni. Le trasfusioni o le somministrazioni di emoderivati possono avere
avuto carattere periodico (come nel caso di emofilici e talassemici), o anche
occasionale (come nel caso di un intervento chirurgico).

C) 1l personale sanitario di ogni ordine e grado che abbia riportato danni
permanenti all’integrita psicofisica conseguenti ad infezione contratta
durante il servizio, a seguito di contatto diretto con sangue e suoi derivati
provenienti da soggetti affetti da infezione da HIV.



D) I1 coniuge e/o convivente contagiato dal partner ed il figlio contagiato
durante la gestazione, purché la persona infettante rientri nei parametri della Legge
210/92 e successive modifiche.

E) Gli eredi.

In favore di chi ¢ ancora in vita la legge prevede un indennizzo attraverso
l'assegnazione di un assegno bimestrale, reversibile per 15 anni, cumulabile ex art. 1,
comma 1, della legge n. 210 del 1992 con “ogni altro emolumento a qualsiasi titolo
percepito”, e rivalutato annualmente in base al tasso di inflazione programmato.
L’importo dell’assegno ¢ variabile a seconda della gravita del danno.

La persona colpita da doppia patologia (epatite + AIDS) gode di un indennizzo
aggiuntivo in misura non inferiore al 50% del valore ticonosciuto dalla legge 210/92 e
successive modifiche. Chi beneficia dellindennizzo ¢ esente da spese sanitarie e dalla
quota fissa per la ricetta medica, limitatamente alle prestazioni sanitarie per la diagnosi e
la cura della patologia stessa. L’indennizzo decorre dal 1° giorno del mese successivo a
quello di presentazione della domanda.

I soli danneggiati da vaccinazioni obbligatorie — in base alla lettera della legge -
possono presentare apposita domanda per ottenere un assegno una  tantum
corrispondente al 30% dell'indennizzo per ogni anno, per il periodo intercorrente fra il
momento della manifestazione del danno e lottenimento dellindennizzo (su questo
punto v. il par. successivo).

Qualora a causa delle vaccinazioni o delle patologie previste dalla legge 210/92 sia
derivata o derivi la morte, gli aventi diritto (il coniuge, i figli, i genitori o - se la persona ¢
deceduta in eta minore - gli esercenti la patria potesta, i fratelli minorenni e maggiorenni)
possono fare domanda, a loro scelta, per un assegno wna tantun determinato
originariamente dalla legge nella misura di 150 milioni di lire, oppure per un assegno
mensile per la durata di 15 anni. Se la persona danneggiata dopo aver presentato
domanda muore prima di percepire I'indennizzo, agli eredi compete la quota ereditaria,
testamentaria o legittima, delle rate di indennizzo maturate dalla data di presentazione
della domanda sino al giorno della morte (compreso) del danneggiato.

I soggetti interessati ad ottenere l'indennizzo devono presentare domanda al
Ministero della Salute entro un termine perentorio che ¢ di tre anni nel caso di
vaccinazioni e di dieci anni nel caso di infezioni da HIV (a decorrere dal momento in cui
I’avente diritto risulti aver avuto conoscenza del danno, o a decorrere dall’entrata in
vigore della legge per i soggetti che abbiano riportato il danno in precedenza).



L’indennizzo spetta a chi riesca a documentare I'esistenza del nesso causale tra la
vaccinazione, la trasfusione, la somministrazione di emoderivati, il contatto con sangue e
derivati in occasione di attivita di servizio e il danno permanente subito, la cui
sussistenza viene accertata a mezzo di un giudizio sanitario in ordine al quale ¢
competente, ai sensi dell’art. 4 della legge n. 210 del 1992, la Commissione Medico-
Ospedaliera di cui all’art. 165 del testo unico approvato con decreto del presidente della
Repubblica 29 settembre 1973, n. 1092.

5.- Il rapporto tra la disciplina dell’indennizzo di cui alla legge del 1992 e ’azione
di risarcimento dei danni(12).

La giurisprudenza di legittimita e la dottrina non hanno mai posto in discussione che
I'indennizzo di natura assistenziale previsto dalla legge n. 210 del 1992 e la possibilita di
agire giudizialmente per chiedere il pieno risarcimento del danno subito non sono
strumenti alternativi, nel senso che la proposizione della domanda amministrativa volta
ad ottenere I'indennizzo non preclude, anche se viene accolta, la possibilita di agire in
giudizio per ottenere il pieno risarcimento dei danni subitig3): I'introduzione di un
sistema di sicurezza sociale con finalita solidaristica che garantisce I'indennizzo a favore
di chi abbia subito il danno a prescindere dalla colpa non esclude infatti il diritto ad
ottenere lintegrale risarcimento dei danni subiti secondo le regole ordinarie della
responsabilita civile@4). “In conclusione, nel caso in cui ricorrano gli estremi di una responsabilita
ctvile per colpa, la presenza della I. 25 febbraio 1992, n. 210, modificata dalla 1. 25 luglio 1997, n.
238, che ha introdotto nel nostro ordinamento le regole proprie di un sistema di solidarieta sociale
contemplanti ['indennizzo non ha escluso in alcun modo che il privato possa chiedere e che il gindice possa
procedere alla ricerca della ricorrenza della responsabilita aguiliana sia sotto il profilo dell’an che del
quantum debeatur”(15).

La possibilita di usufruire di entrambe le forme di tutela - comunque rientranti nella
giurisdizione del giudice ordinario, la domanda di indennizzo nella competenza
tunzionale del giudice del lavoro (16) - ¢ stata chiarita anche da varie sentenze della
Corte costituzionale : la sentenza n. 307 del 1990, la n. 118 del 1996 e poi la sentenza n.
423 del 2000, che in particolare ha precisato che l'indennizzo viene riconosciuto al
soggetto leso come misura economica di sostegno aggiuntiva e per il solo fatto di aver
subito un danno permanente a causa del contagio (17).

Una ulteriore riaffermazione del principio di non alternativita tra indennizzo e
risarcimento - anche se solo in riferimento all'indennizzo in favore dei danneggiati da
vaccinazioni obbligatorie — ¢ contenuta nella legge 29 ottobre 2005, n. 229(1s).

I1 problema che in taluni casi si ¢ posto (che non ¢ sollevato peraltro in alcuno dei
ricorsi da esaminare) ¢ quello, diverso, di evitare che il privato abbia a percepire piu di
quello che gli spetta in relazione al danno subito. Si pone quindi il problema se ridurre
proporzionalmente la misura del risarcimento — e su quale voce della varie del danno
risarcibile incidere - decurtando da essa I'importo percepito a titolo di indennizzo, o se
tar riferimento alla compensatio lucri cum damno. In prevalenza la giurisprudenza di merito
dispone lo scorporo, anche se pervenendo ad una medesima conclusione attraverso
percorsi motivazionali differenti(19).




Pertanto, chi ha chiesto ed ottenuto lindennizzo pud poi agire per ottenere il
risarcimento pieno, e infatti nella maggior parte dei casi ¢ proprio quello che avviene(20).

E’ da sottolineare un altro legame, di fatto, esistente tra le due forme di tutela: 1
soggetti indennizzati spesso agiscono indicando come prova del nesso causale la
certificazione rilasciata dalla Commissione medica ospedaliera in sede di richiesta di
indennizzo. Inoltre in taluni casi si risolve il problema del dies a quo del termine di
prescrizione facendolo coincidere con il giorno della concessione dell'indennizzo o del
riconoscimento del nesso causale da parte della Commissione medica, o almeno della
proposizione della domanda di indennizzo.

Non si pone quindi in realta alcun problema di coordinamento tra la tutela di natura
assistenziale fornita dallo Stato con la legge n. 210 del 1992 e la tutela risarcitoria di cui
puo disporre la vittima del contagio secondo le norme codicistiche che disciplinano la
responsabilita civile. La maggior parte delle questioni relative all'indennizzo per i
politrasfusi traggono in realta origine dalla scarsa coerenza del dettato normativo
contenuto nella legge n. 210, integrata da interventi successivi sia del legislatore che della
Corte costituzionale, ed in relazione alla quale le parti continuano a sollevare questioni di
legittimita costituzionale, relative a difformita di tutela, alla misura dell’indennizzo, alla
maggiore o minor tutela offerta alle varie categorie di soggetti, sulle quali pero la
Suprema Corte, a fronte della posizione assunta dalla Corte costituzionale, che dopo
alcuni interventi necessari ha ritenuto di doversi limitare a segnalare piu volte al
legislatore I'incongruenza della disciplina, non ha finora ritenuto di insistere (21).

6.- L’assegno una tantum di cui all’art. 2 della legge n. 210 del 1992.

Tra le questioni attualmente sottoposte all’attenzione delle Sezioni Unite all'interno
delle questioni di massima di particolare importanza oggetto della presente relazione, una
sola, come si ¢ detto nel paragrafo 2), riguarda la legge n. 210 del 1992 (mentre tutte le
altre sono in materia risarcitoria): in particolare, il quesito sottoposto alla Corte ¢ se
Passegno una tantum previsto dall’art. 2, secondo comma, della legge n. 210 del
1992 (nel testo sostituito dall’art. 7 del d.l. n. 548 del 1996) sia dovuto solo ai
soggetti che hanno contratto il virus per vaccinazioni obbligatorie o a tutti i
soggetti protetti dalla legge n. 210 del 1992.

Larticolo 2, secondo comma, in fine, della legge n. 210 del 1992, ha subito numerose
modifiche. Nel testo attuale, frutto della modifica introdotta con d.l. n. 548 del 19906,
convertito in legge n. 641 del 1996, e poi ripetuta dall’art. 1, comma secondo, della
successiva legge n. 238 del 1997, esso prevede che: “A7 soggetti di cui al comma 1 dell articolo
1, anche nel caso in cui indennizzo sia stato gia concesso, ¢ corvisposto, a domanda, per il periodo
ricompreso tra il manifestarsi dell’evento dannoso e [ottenimento dell'indennizzo, un assegno una
tantum zella misura pari, per ciascun anno, al 30 per cento dell'indennizzo dovuto ai sensi del comma
1 del presente articolo ¢ del primo periodo del presente comma, con esclusione di interessi legali e di
rivalutagione monetaria”.

I legislatore quindi con esso ha aggiunto all’originario indennizzo una seconda
provvidenza, costituita da un assegno #na fantum in misura pari, per ciascun anno, al 30%
dellindennizzo liquidato al danneggiato, per coprite uno spazio che la disciplina
originaria aveva lasciato privo di tutela: il periodo tra il manifestarsi dell’evento dannoso



e Pottenimento dellindennizzo, che puo essere anche di decine di anni. Infatti, ai sensi
dell’art. 2, comma 2, della legge n. 210, 'indennizzo ove riconosciuto ha decorrenza dal
primo giorno del mese successivo alla presentazione della domanda, secondo il principio
generale che lega la decorrenza della concessione di un trattamento previdenziale o
assistenziale alla proposizione della domanda stessa. La tutela originariamente fornita
dalla legge nel sua prima stesura in favore di chi avesse subito 'evento dannoso prima
dell’entrata in vigore della legge, era limitata ad una sorta di rimessione in termini
procedurale, nel senso che il termine di decadenza triennale per la proposizione della
domanda di indennizzo iniziava a decorrere per loro dalla data di entrata in vigore della
legge e non dal manifestarsi del danno, ma nulla cambiava sotto il profilo sostanziale, nel
senso che la decorrenza del trattamento era pur sempre dal primo giorno del mese
successivo alla presentazione della domanda, e quindi chi aveva subito un danno
irreversibile per una delle cause previste dalla legge in anni remoti non aveva diritto a
nessuna forma indennitaria per il passato.

L’intervento normativo volto a colmare questa lacuna di tutela ¢ stato posto in essere
anche in questo caso rispondendo alla chiara sollecitazione della Corte costituzionale,
che con sentenza n. 118 del 18.4.1996 ha dichiarato I'illegittimita costituzionale degli artt.
2, comma 2, e 3, comma 7, della legge 25 febbraio 1992, n. 210 nella parte in cui
escludono, per il periodo ricompreso tra il manifestarsi dell’evento prima dell’entrata in
vigore della predetta legge e I'ottenimento della prestazione determinata a norma della
stessa legge, il diritto all’equo indennizzo a carico dello Stato per le menomazioni
riportate a causa di vaccinazione obbligatoria antipoliomielitica da quanti vi si siano
sottoposti e da quanti abbiano prestato ai primi assistenza personale diretta.

La formula della legge limita chiaramente 1 possibili fruitori dell’assegno aggiuntivo,
nel senso che esso puo spettare solo ai danneggiati da vaccinazioni e appare escludere,
prima  facie, che altre categorie di soggetti protetti dalla legge (danneggiati da
emotrasfusioni e da somministrazione di emoderivati, personale ospedaliero che abbia
contratto il contagio per ragioni di servizio) abbiano diritto alla provvidenza aggiuntiva.

La questione ¢ gia stata numerose volte sottoposta all’attenzione della Corte, che
fino ad ora ha univocamente privilegiato I'interpretazione piu conforme al dato testuale,
negando che della provvidenza aggiuntiva possano fruire soggetti diversi dai danneggiati
da vaccinazione22). Da ultimo, con la sentenza n. 15614 del 2004 ¢ stato enunciato il
seguente principio di diritto, che si pone nella scia dei precedenti: “I assegno “una tantum”
previsto dall’art. 2, comma secondo, della legge n. 210 del 1992 (nel testo sostituito dall’art. 7 del D.L..
n. 548 del 1996) presuppone la riconducibilita dell’evento indennizzabile a vaccinazioni obbligatorie e
compete ai soggetti puntualmente indicati dall'art. 1, comma 1, di detta legge, restando esclusa, tanto sul
piano dell’interpretazione letterale, quanto su quello dell'interpretazione costituzionale (quale emergente
dalle decisioni della Corte costituzionale, di cui alle sentt. n. 226 ¢ 423 del 2000 ed all’ord. n. 522 del
2000), la possibilita di estendere il beneficio ad eventi dannosi che presentino analogie con quelli
derivanti dalle vaccinazioni obbligatorie, quali le somministrazioni di sangue o suoi derivati, le attivita
svolte nell'espletamento di servizi sanitari che abbiano esposto a contagio con sangue o derivati infetti da
HIV ed i contatti con persone vaccinate”.

L’orientamento assolutamente univoco che si ¢ realizzato finora all'interno della
sezione lavoro della Corte recepisce e fa proprio, fino a riprenderne alcuni passaggi
motivazionali all’interno delle sentenze, 'orientamento altrettanto fermo assunto sul



tema dalla Corte costituzionale che, dopo aver accolto numerose eccezioni di
incostituzionalita relative a questa legge, sul punto citato ha respinto ogni eccezione,
anche per evitare di dover affrontare valutazioni discrezionali in tema di spesa pubblica,
riservate al legislatore (la questione ¢ stata dichiarata manifestamente infondata con le
sentenze n. 226/2000 e n. 423/2000, e con lordinanza n. 522/2000).
Ripercorrendo il percorso motivazionale chiaramente scandito da Cass. n. 11355 del
2004, infatti, “con la prima di tali pronunce la Consulta ha ritenuto non fondata la
questione di legittimita costituzionale degli artt. 1 e 2 della legge n. 210/1992, come
integrata dall’art. 1, comma secondo, della legge 25 luglio 1997, n. 238, sollevata in
riferimento agli artt. 2, 3, 32 e 38 Cost., nella parte in cui, in caso di infezione da virus
HIV e HCV (epatiti C), conseguente a trasfusione di sangue o derivati, verificatasi
anteriormente alla data di entrata in vigore della legge n. 210 del 1992, fanno decorrere
I'indennizzo previsto dal primo giorno del mese successivo alla presentazione della
domanda e non dal verificarsi dell’evento dannoso o dalla conoscenza che di esso abbia
avuto l'interessato.

Ha osservato la Corte costituzionale, in tale occasione, che, ai fini della decorrenza
dell’indennizzo, a carico dello Stato, in conseguenza di un danno irrimediabile alla salute,
non puo essere confrontata la disciplina apprestata in caso di danno da vaccinazione
obbligatoria con quella del danno da trasfusione (che quindi la Corte ha ritenuto
diversamente disciplinato), ancorché quest’ultimo trattamento, pur non essendo imposto
per legge sia comunque necessitato, pena il rischio della vita, instaurandosi, a tal fine, il
rapporto tra la “cogenza” dell’obbligo legale e la “necessita” della misura terapeutica.
Infatti, la ragione determinante del diritto all'indennizzo risiede nell’interesse pubblico di
promozione della salute collettiva tramite il trattamento sanitario e lo stesso interesse -
una volta che sia assunto a ragione dell'imposizione di un trattamento sanitario
obbligatorio o di una politica incentivante - ¢ fondamento dell’obbligo generale di
solidarieta nei confronti di quanti, sottoponendosi al trattamento, vengono a soffrire di
un pregiudizio alla loro salute.(...omissis...). Con analoghe argomentazioni, il Giudice
costituzionale (sentenza n. 423 del 2000) ha dichiarato non fondata la questione di
costituzionalita relativa alla mancata previsione da parte della legge n. 210 del 1992, a
tavore del soggetti danneggiati irreversibilmente da epatiti post-trasfusionali, del diritto
all’assegno wuna tantum, previsto, invece, per quanti abbiano subito una menomazione
permanente alla salute da vaccinazione obbligatoria: anche tale pronuncia ha dunque
presupposto I'interpretazione della normativa di riferimento nel senso che 'assegno #na
tantum non ¢ concedibile ai poli-trasfusi. In conseguenza di tale declaratoria, con
successiva ordinanza n. 522/2000, la Corte costituzionale ha dichiarato manifestamente
infondata analoga questione di legittimita nella quale il giudice rimettente aveva richiesto
una pronuncia che estendesse il diritto al predetto assegno, previsto per il caso di
menomazione permanente della salute da vaccinazione obbligatoria (o promossa e
incentivata nell’ambito di una politica sanitaria pubblica) al diverso caso di chi abbia
subito un danno irreversibile da infezione HIV o da epatite post-trastusionale”.

Per questi motivi, la S.C. ha finora piu volte reputato non dovuto I'assegno wna
tantum in favore di soggetti tutelati dalla legge 210 ma diversi dai vaccinati, ed ha anche
dichiarato la manifesta infondatezza della relativa questione di costituzionalita
“stante la diversita delle situazioni di fatto poste a confronto”.



In realta, gia nella precedente sentenza n. 118 del 1996, che da immediatamente
origine all’intervento normativo del 1996 e del 1997, la Corte costituzionale chiarisce
che, sotto il profilo dell’'obbligo dello Stato di intervenire con una misura indennitaria la
situazione dei soggetti che hanno subito un danno irreversibile perché si sono sottoposti
a vaccinazione obbligatoria non ¢ assimilabile a quella degli altri soggetti pure tutelati da
questa legge, al punto che ¢ differente il parametro costituzionale di tutela: nel primo
caso infatti, la Corte cost. afferma che la collettivita ha 'obbligo di ripagare il sacrificio
che taluno ha sostenuto, e il danno che ha subito adempiendo ad un proprio obbligo
legale, per rendere un beneficio atteso dall'intera collettivita, e la tutela del danneggiato st
fonda in questo caso sull’art. 32 della Costituzione, laddove nelle altre ipotesi si ¢ in
presenza di una misura di solidarieta sociale che trova il suo fondamento nell’art. 38 della
Costituzione. LLa Corte costituzionale nella predetta sentenza afferma quindi che tutta la
complessa casistica sottesa alla legge n. 210 del 1992 non si presta ad una valutazione
unitaria, per cui le conclusioni cui essa ritiene di pervenire in ordine all'indennizzo dei
soggetti colpiti, senza colpa di altri, da menomazioni conseguenti a vaccinazione
obbligatoria (antipoliomelitica) non possono ritenersi di per sé estensibili a tutte le altre
ipotesi previste dall’art. 1 della legge(23).

A fronte di argomentazioni cosi compatte, ed in assenza di alcun profilo di contrasto
all'interno della Corte sul punto, ¢ difficile che vi sia spazio o fondata ragione per un
motivato mutamento di orientamento.

Si osserva soltanto che la legge n. 210 del 1992 ¢ frutto di una tecnica legislativa
poco raffinata, se ha necessitato ben sette interventi della Corte costituzionale, e
numerose modifiche legislative, spesso di breve durata perché apportate con lo
strumento della decretazione d’urgenza e poi caducate dalla mancata conversione. E’
evidente altresi che essa accomuna, fin dalla sua genesi, fattispecie assolutamente
eterogenee, alle quali la Corte costituzionale ne ha aggiunte altre.

Non puo negarsi il peso dell’argomento letterale, fondato sulla chiara previsione
del diritto all’assegno aggiuntivo wna tantum soltanto in favore dei soggetti “di cui al
comma 1 dell’art. 17, e cio¢ dei soli vaccinati. E tuttavia, in una legge cosi pesantemente
modificata dagli interventi della Corte costituzionale, il valore dello stesso argomento
letterale diventa meno intenso che altrove, se si considera, ad esempio, che 1 soggetti di
cui all’articolo 1, comma 1, non sono piu soltanto quelli previsti dalla formula originaria,
ovvero i danneggiati dalle vaccinazioni obbligatorie, ma ad essi si sono aggiunti (a seguito
degli interventi della Corte costituzionale) anche i danneggiati da vaccinazione anti-polio
in un periodo in cui la stessa non era ancora obbligatoria ma fortemente consigliata ed
anche 1 soggetti sottopostisi al vaccino anti epatite B dopo il 1983, anch’esso non
obbligatorio(24). Di fronte a questo mutamento normativo I'argomento secondo il quale
la provvidenza aggiuntiva sarebbe riservata non a tutti i danneggiati dai vari eventi
dannosi indicati dalla legge, ma solo a quelli che hanno subito un danno per aver
obbedito ad una prescrizione legislativa sembrerebbe venir meno o almeno la chiarezza
della sua formulazione diviene solo apparente.

Inoltre, probabilmente occorre ricostruire la ratio della normativa non tanto facendo
riferimento alla mente del legislatore e alla realta esistente o da questi prefiguratasi al
momento dell’approvazione della legge, ma alla realta attuale, in cui emergono vari dati
che non possono essere ignorati: quantitativamente il danno da vaccinazioni ¢, ormai,



immensamente meno diffuso del danno da somministrazione di sangue ed emoderivati
infetti. In queste ultime fattispecie, inoltre, se il danneggiato non si sottopone al
trattamento trasfusionale per un obbligo legale, vi ricorre pero per necessita. Inoltre, la
situazione di chi subisce un danno perché adempie all’'obbligo legale di vaccinarsi non
sembra molto diversa da quella in cui si trovano gli operatori sanitari, venuti a contatto
con il veicolo di contagio proprio a cagione dello svolgimento del loro lavoro e quindi
nell’adempimento dei loro doveri di servizio, a tutela della salute pubblica. Qualche
perplessita nell’escludere queste ultime categorie da un beneficio assistenziale quindi
rimane.

Un problema che si segnala per completezza, ¢ quello del difetto di legittimazione
passiva del Ministero in conseguenza del trasferimento alle regioni, con il DPCM
26.5.2000 (punto ‘@ del’All. Tab. °A’) delle funzioni e dei compiti in materia di
indennizzi ex lege n. 210/1992. Ai sensi del comma 4 dell’art. 2, ove si legge: “Restano a
carico dello Stato gli eventuali oneri derivanti dal contenzioso riferito a fatti precedenti il trasferimento”,
la Jegittimatio ad causam del Ministero permane in ordine al contenzioso che sia relativo a
fatti antecedenti al trasferimento di competenze. Nella fattispecie, per ‘fatt0’ deve
intendersi quello previsto come fonte di obbligazione indennitaria secondo la legge n.
210/92. Sicché, basta che si abbia riguardo alla data dell’emotrasfusione da cui sia
derivata una delle patologie previste dalla legge, perché, se precedente all’entrata in
vigore del D.Lgs. n. 112 del 31.3.1998, l'onere finanziario permanga in capo allo Stato e
con esso la conseguente legittimazione passiva, tant’e che al relativo contenzioso fa
riferimento la norma sopra trascritta(2s).

7.- La legittimazione passiva(26).

Numerosi ricorsi concernono azioni di risarcimento danni proposte da un soggetto
danneggiato irreversibilmente da emotrasfusioni o dall’assunzione di emoderivati.
I’azione in due casi ¢ di natura contrattuale, e indirizzata nei confronti del medico e/o
della struttura sanitaria pubblica all'interno della quale si assume che il contagio sia
avvenuto, con allargamento del giudizio alla compagnia assicurativa di questa. In due casi
l'azione ¢ proposta nei confronti della struttura pubblica a titolo sia contrattuale che
extracontrattuale ed anche nei confronti del Ministero della salute. Negli altri cinque casi,
lazione ¢ indirizzata esclusivamente nei confronti del Ministero della Salute (gia
Ministero della Sanita), cui i privati addebitano, per omesso esercizio del suo dovere di
controllo, la responsabilita del contagio. Nel corso dei vari giudizi di merito, il Ministero
in genere ha eccepito in primo luogo la propria carenza di legittimazione passiva, ma tale
eccezione ¢ stata costantemente rigettata dai giudici di merito.

La legittimazione passiva del Ministero della sanita viene costantemente revocata in
dubbio nelle sue difese, indicandosi come possibili responsabili del pregiudizio subito dal
contagiato per omessa o carente vigilanza altri soggetti pubblici, come le Regioni o le Asl
o gli stessi operatori sanitari.

La giurisprudenza di merito ha costantemente affermato linfondatezza
dell’eccezione di carenza di legittimazione passiva proposta dal Ministero, facendo
riferimento ad un tessuto normativo scomposto ed episodico, ma sufficientemente
coerente nell’indicare, in ogni caso, le funzioni apicali del Ministero della sanita, cui le piu



disparate norme attribuiscono l'ultima e definitiva parola, in tema di tutela della salute
pubblica, di pianificazione, programmazione, coordinamento e soprattutto di vigilanza in
ordine alla raccolta e distribuzione del sangue umano e dei suoi derivati@7). Tra le norme
di riferimento viene indicata innanzitutto la fonte normativa primaria, costituita dall’art.
1 della legge n. 296 del 1958, che attribuisce al Ministero della Salute il compito di
“sovrintendere ai servizi sanitari svolti dalle amministrazioni autonome dello Stato e
dagli enti pubblici, provvedendo anche al coordinamento...; emanare, per la tutela della
salute pubblica, istruzioni obbligatorie per tutte le amministrazioni pubbliche che
provvedono a servizi sanitari”, alla quale fa da corollario una serie di disposizioni
normative28) che confermano in capo al Ministero della Salute un ruolo attivo
nell’approvvigionamento, controllo e vigilanza nella produzione e distribuzione del
sangue e dei suoi derivati da destinare al consumo umano, al quale corrisponde un
dovere aggravato di diligenza nell'impiego delle cure ed attenzioni necessarie alla verifica
della sua sicurezza.

La Cassazione, con la sentenza n. 11609 del 2005, ha rigettato il ricorso del Ministero
sul punto, confermando la sentenza di merito ed affermando, previa una ricostruzione
del quadro normativo di riferimento, che “Awcor prima dell'entrata in vigore della legge
4.5.1990, n. 107. contenente la disciplina per le attivita trasfusionali e la produzione di emoderivati,
deve ritenersi che sussistesse in materia, sulla base della legislazione vigente, un obbligo di controllo,
direttiva e vigilanza in materia di sangue umano da parte del Ministero della sanita”.

Si puo ritenere sul punto che anche dopo il trasferimento di alcune funzioni statali
in tema di sanita dal Ministero della sanita alle Regioni, in attuazione dell’art. 117 Cost., ¢
rimasto al’amministrazione centrale non solo un ruolo primario nella programmazione,
ma anche un ruolo di controllo che si attua attraverso il piano sanitario nazionale(29).

8.- La rilevanza del tema della prescrizione nella problematica della
responsabilita extracontrattuale per danni da emotrasfusioni ed emoderivati(3o).

Il tema della prescrizione ¢ di particolare rilevanza nelle controversie di risarcimento
del danno da emotrasfusioni ed emoderivati, ed infatti numerose questioni relative alla
prescrizione sono state proposte in vari ricorsi, attualmente all’esame della Corte.

In molti casi queste cause sono state introdotte a distanza di lunghi anni dal
verificarsi del fatto dannoso (la trasfusione di sangue infetto, I’assunzione
dell’emoderivato infetto o anche la vaccinazione, che, nel caso ne derivi inopinatamente
la contrazione di una grave patologia a carico del vaccinato, da luogo a problematiche
analoghe), un lasso di tempo spesso cosi lungo da rendere problematica la possibilita di
rientrare entro il termine di prescrizione, che, per le azioni introdotte nei confronti del
solo Ministero della salute per far valere la sua responsabilita extracontrattuale, ¢ il
termine quinquennale fissato dall’art. 2947 c.c.

Il lungo intervallo di tempo che spesso intercorre tra il fatto dannoso e la
proposizione dell’azione ¢ dovuto a vari motivi, alcuni episodici e destinati a non
riproporsi in futuro, altri caratteristici di questa problematica.

Il motivo transeunte, legato per cosi dire alla cronaca, ¢ che le cause attualmente
sottoposte all’attenzione della Corte sono le prime (insieme a quella definita con
sentenza n. 11609 del 2005) giunte alla definizione in sede di legittimita in cui emerge la



vastita assunta negli anni 70 e ‘80 del fenomeno del contagio a seguito dell’assunzione di
sangue infetto. E” questo un rischio antico quanto la necessita dell’assunzione di sangue
altrui@31), e tuttavia in quegli anni, sia per lo sviluppo di nuove patologie, sia per la
terribile diffusivita di una di esse, unita inizialmente alla mancanza di conoscenza
nell’ambito della comunita scientifica, sia per la lentezza degli Stati nell’aggiornare con
tempestivita le misure di prevenzione, il contagio di epatopatie (siano esse HBV, HCV o
AIDS) in seguito a trasfusioni o all’assunzione di prodotti derivati dal sangue diviene
negli anni 70 e ‘80 un fenomeno di diffusione e di allarme sociale — non solo in Italia -
molto pit considerevole che in passato. Occorre anche dire che c’¢ stato un intervallo di
tempo, prima che la comunita scientifica fosse in grado di informare adeguatamente la
popolazione circa le modalita del contagio e le precauzioni da prendere per limitare 1
rischi.

Il dato caratteristico di queste fattispecie, in relazione all’istituto della prescrizione, ¢
che queste patologie danno luogo a fatti illeciti c.d. lungolatenti (32), in cui cio¢ la
manifestazione esterna del danno ¢ cronologicamente sfalsata rispetto alla condotta
antigiuridica e quindi la malattia si manifesta in tutta la sua gravita solo a distanza di
tempo, spesso molto tempo, dopo il verificarsi del contagio.

Inoltre, per quanto concerne in particolare PAIDS,; la situazione di chi ha contratto il
virus, denominata sieropositivita, puo essere addirittura asintomatica, e protrarsi anche
per anni, prima che la malattia dispieghi tutte le sue potenzialita offensive,
trasformandosi in  AIDS conclamato. Questo significa in primo luogo che una persona
puo aver contratto il virus e venirlo a sapere solo a distanza di anni, se non si sottopone
con regolarita ad analisi del sangue, o potrebbe addirittura venirlo a sapere solo quando
la malattia viene allo scoperto (sulle conseguenze di questa particolarita ai fini del dies a
gro della prescrizione, v. #ltra, par. 10.1).

Infine, per tutte queste patologie, soprattutto in questa fase iniziale in cui il contagio
a mezzo trasfusione era un fatto ancora inusuale, si verifica un’altra particolarita
ricorrente: molto spesso il soggetto che ha contratto la patologia in seguito ad un fatto
episodico (vaccinazione, ad esempio, o singola trasfusione a seguito di un infortunio o di
complicazioni operatorie), subito dopo il manifestarsi della malattia stenta a ravvisare un
possibile nesso tra la malattia e quel fatto, potendo tendere quanto meno inizialmente ad
addebitarla ad una tragica fatalita (¢ questo i caso del contagio di poliomielite in
conseguenza del contatto con un soggetto sottoposto a vaccinazione, che sta alla base
della decisione di Cass. n. 2645 del 2003).

Se invece il soggetto ¢ costretto dalla sua patologia pregressa o congenita (il caso
tipico ¢ quello dell’emofilia) a sottoporsi con regolarita a trattamenti trasfusionali, puo
aver difficolta ad individuare a quale trattamento, o addirittura a quale struttura, o a quale
farmaco far risalire il contagio.

Questi problemi, tutti tipici di queste tipologie di danni alla persona, determinano
nella maggior parte dei casi la proposizione dell’azione dopo un lungo lasso di tempo dal
fatto dannoso stesso, ed il rischio di andare incontro alla prescrizione (e come si vedra
meglio in seguito pongono anche alcune difficolta per I'attore in ordine all’accertamento
del nesso causale). B’ probabile che la rilevanza di questi aspetti sia destinata ad
attenuarsi, a seguito dell’aumentare dell’informazione sul fenomeno AIDS in particolare,



di controlli preventivi sempre piu raffinati atti a ridurre al minimo il rischio del contagio
e dell’esistenza di test sempre piu veloci per accertare I'esistenza della malattia.

Pur mantenendo le particolarita connesse alla caratteristica lungolatenza di tali
tipologie di illecito, le problematiche connesse alla prescrizione si presentano meno
frequentemente nei casi in cui 'azione ¢ indirizzata verso il singolo medico o la singola
struttura sanitaria che si assume abbia compiuto il trattamento da cui ¢ derivato il danno,
e cio¢ quando si agisce pur sempre chiedendo il risarcimento dei danni ma a titolo
contrattuale, perché in questo caso l'attore si puo giovare del pit congruo termine
decennale di prescrizione, ed in particolare non sono state sollevate in nessuno dei
ricorsi che hanno originato la presente relazione in cui si agisce per responsabilita
contrattuale.

Per quanto concerne le controversie in tema di responsabilita extracontrattuale, la
prima (dopo la sempre disattesa eccezione di carenza di legittimazione passiva) e spesso
pit valida difesa del Ministero ¢ proprio I'eccezione di prescrizione, sulla quale si sono
chiuse numerose cause di merito (soprattutto nell’ambito della giurisprudenza milanese).
I’eccezione deve essere esaminata principalmente sotto due profili: quello della durata
(al quale ¢ dedicato il par. 9) e quello della decorrenza del termine prescrizionale (che
verra esaminato nel par. 10).

9.- La durata della prescrizione(33).

Premesso che, come si accennava nel paragrafo precedente, problemi relativi alla
prescrizione sono stati sollevati soltanto nei casi in cui viene proposta un’azione
extracontrattuale, in questi casi, per quanto concerne la durata del termine di
prescrizione, il criterio normativo di riferimento ¢ dato dall’art. 2947 commi 1 e 3 c.c.: la
durata della prescrizione del diritto al risarcimento dei danni derivante da fatto illecito ¢
fissata in cinque anni, termine prolungabile qualora il fatto sia considerato dalla legge
come reato e per questo si applichi una prescrizione piu lunga.

I reati che in genere vengono ipotizzati sono quelli di lesioni colpose, o di epidemia
colposa. Premesso che il regime della prescrizione penale ¢ cambiato(34), e che tuttavia le
modifiche non si applicano ai reati commessi in precedenza ove portino a conseguenze
stavorevoli per l'imputato, il reato di lesioni colpose si prescriveva (prima delle
modifiche) anch’esso in cinque anni. Per poter usufruire di un termine pit congruo di
prescrizione non sarebbe stato sufficiente neppure ipotizzare la configurabilita del reato
di lesioni colpose lesioni gravi o gravissime, o perfino ove fosse ipotizzato 'omicidio
colposo, perché anche questi ultimi, ai sensi del combinato disposto degli artt. 157 e 590
c.p., sl prescrivevano in cinque anni. Sarebbe necessario per fruire di un termine piu
lungo di prescrizione ritenere ipotizzabili i reati di lesioni colpose plurime o di epidemia
colposa, per 1 quali i termini prescrizionali erano di dieci anni.

E’ interessante rilevare che nell’ambito della giurisprudenza di merito, la maggior
parte dei tribunali ha escluso la configurabilita dei reati di lesioni colpose plurime e di
epidemia colposa. In particolare, hanno escluso la configurabilita di entrambe le ipotesi
piu gravi il Tribunale di Milano, di Lecce, di Bologna, di Genova e di Venezia, mentre
allinterno del Tribunale di Napoli esiste un contrasto sul punto@s). In genere
Iesclusione dell’epidemia ¢ motivata individuando nella salute pubblica, e¢ non



nell’integrita personale, I'interesse tutelato dalla norma, e sottolineando la necessita, per
la configurabilita del reato, della sussistenza di un pericolo per la vita e I'integrita fisica di
un numero rilevante e indeterminato di persone. Invece, 'esclusione della configurabilita
del reato di lesioni plurime si fonda in genere nell’affermazione della impossibilita di
individuare in capo al Ministero una condotta omissiva unica dalla quale scaturirebbero
le lesioni sofferte dai vari danneggiati.

Le sentenze romane di tribunale ed anche di appello (36) superano in genere questo
delicato passaggio richiamando alquanto sbrigativamente la rilevanza anche penalistica
del comportamento omissivo addebitato al Ministero ed affermando che ne consegua
Papplicabilita di un pit ampio termine prescrizionale(37).

Negli stessi termini, invero poco satisfattivi a fronte della rilevanza della questione
sulla quale si sono arenate un gran numero di cause in materia, superavano l’eccezione di
prescrizione anche le prime sentenze del tribunale e della Corte d’appello di Roma, sulle
quali ¢ gia intervenuta la Cassazione con la analitica decisione n. 11609 del 2005(3s).
Tuttavia la Corte, in questa prima pronuncia sull’argomento, non ¢ entrata nel merito
sulla problematica della prescrizione, avendo dichiarato inammissibile il relativo motivo
di ricorso formulato dal Ministero. La Corte ha affermato infatti che la sentenza
impugnata aveva respinto I'eccezione di prescrizione sulla base di due autonome ragioni,
una attinente alla durata e Daltra relativa alla decorrenza, mentre il Ministero aveva
impugnato solo il primo profilo, richiamando la propria consolidata giurisprudenza
secondo la quale ove una pronuncia sia basata su due distinte rationes decidends, ciascuna di
per sé sufficiente a sorreggere la soluzione adottata, il ricorrente ha 'onere di impugnarle
entrambe, a pena di inammissibilita del ricorso.

Non pud non osservarsi che non sembrerebbe applicabile al caso di specie, ex art.
2947, comma 3, c.c., il piu lungo termine di prescrizione del reato di epidemia colposa ex
art. 452 c.p., in quanto quest’ultima fattispecie, presupponente la volontaria diffusione di
germi patogeni, sia pure per negligenza, imprudenza o imperizia, con conseguente
incontrollabilita dell’eventuale patologia in un dato territorio e su un numero
indeterminabile di soggetti, non appare conciliarsi con I'addebito di responsabilita a
carico del Ministero, prospettato in termini di omessa sorveglianza sulla distribuzione del
sangue e dei suoi derivati: in ogni caso, la posizione del Ministero ¢ quella di un soggetto
non a diretto contatto con la fonte del rischio39). A cio s’aggiunga che l'elemento
connotante il reato di epidemia ¢ la sua diffusivita incontrollabile all'interno di un
numero rilevante di soggetti, mentre nel caso dell’HCV e del’HBV non si ¢ al cospetto
di malattie a sviluppo rapido ed autonomo verso un numero indeterminato di
soggetti(40).

Questo aspetto della problematica sulla prescrizione ¢ destinato a perdere almeno in
parte il suo rilievo in futuro atteso che, per effetto della legge 5 dicembre 2005 n. 251 il
termine di prescrizione per entrambi i reati ¢ stato abbassato a sei anni.

In effetti, al fine di sottrarre ad una prescrizione troppo veloce un gran numero di
controversie in tema di risarcimento dei danni da emotrasfusioni, appare pit congruo
sviluppare le argomentazioni in tema di decorrenza della prescrizione negli illeciti
lungolatenti (alle quali ¢ dedicato il paragrafo successivo), piuttosto che sostenere
I'idoneita del contagio nei confronti di un singolo a produrre una lesione plurima o la
configurabilita di un’epidemia, per quanto non possa né debba sottovalutarsi la vastita



del fenomeno del contagio post-trasfusionale, che ha indotto lo stesso legislatore ad
intervenire prevedendo un indennizzo in favore dei soggetti che avessero contratti i virus
per tale causa.

St puo anche aggiungere che ipotizzare lastratta configurabilita del reato di lesioni
plurime colpose, perseguibile a querela, non raggiungerebbe probabilmente il risultato
sperato di scongiurare la prescrizione in una vasta serie di casi, atteso che, da un lato,
nell’assoluta maggioranza dei casi la querela manca e dall’altro, che la Cassazione, dopo
la pronuncia a sezioni unite n. 5121 del 2002, ormai costantemente afferma che, ove il
tatto illecito integri gli estremi di un reato perseguibile a querela e quest’ultima non sia
stata proposta, trova applicazione, ancorché per il reato sia stabilita una prescrizione piu
lunga di quella civile, la prescrizione biennale di cui al secondo comma dell’art. 2947 c.c.,
decorrente dalla scadenza del termine utile per la presentazione della querela stessa.

10.- La decorrenza del termine di prescrizione:

10.1.- Riferimenti normativi.

Come si ¢ gia accennato, questioni relative alla prescrizione sono state poste quast
esclusivamente nelle controversie in cui si fa valere la responsabilita extracontrattuale del
Ministero, e concernono non soltanto la durata del termine prescrizionale, rispetto a
quello previsto dalle disposizioni generali sulla prescrizione, ma anche, e soprattutto, la
decorrenza del termine stesso.

Il dato normativo di riferimento ¢ costituito dall’art. 2947 c.c., norma cardine in tema
di prescrizioni brevi, il quale al primo comma prescrive che 1/ diritto al risarcimento del
danno derivante da fatto illecito si prescrive in cingue anni dal giorno in cui il fatto si ¢ verificato”. Sia
in dottrina che in giurisprudenza questo articolo ¢ stato oggetto delle piu varie letture,
ora piul ora meno aderenti alla lettera del testo, ora piu ora meno propense ad una lettura
di esso coordinata con 'art. 2935 c.c., che detta la regola generale in tema di prescrizione,
secondo la quale invece “La prescrizione comincia a decorrere dal giorno in cui il diritto puo esser
fatto valere”. Da questa ultima disposizione si ricava la chiara indicazione che il termine di
prescrizione decorre non dal momento in cui il diritto risulta violato, ma dal momento in
cul se ne puo sperimentare la tutela.

Le diverse letture date alle norme sopra richiamate possono aver leffetto di spostare
di molto in avanti la decorrenza del termine, a seconda che lo si faccia decorrere dal
“fatto” o dal verificarsi del danno, o ancora da quando questo ¢ conosciuto dal
danneggiato, o semplicemente conoscibile, o ancora da taluni si richiede per la
decorrenza del termine che esso sia conosciuto nella sua interezza, ovvero che il
danneggiato abbia una conoscenza completa della fattispecie dannosa, nel senso che sia
anche in grado di individuare il responsabile.

10.2.- Il problema della decorrenza della prescrizione negli illeciti lungolatenti
in particolare(41).

Come si riferiva nel paragrafo 8, nelle fattispecie in esame ha particolare rilevanza
Iindividuazione del momento a partire dal quale inizia a decorrere il termine di
prescrizione in quanto si versa in una ipotesi di illecito c.d. lungolatente in cui non vi ¢
coincidenza cronologica tra comportamento illecito, verificarsi del danno e manifestarsi



del danno stesso all’esterno in generale e al danneggiato in particolare. Poiché tale
manifestazione puo verificarsi anche a lunga distanza di tempo dal fatto dannoso,
occorre individuare il momento a partire dal quale puo ritenersi che il danneggiato possa
sperimentare la tutela del diritto, in quanto solo da quel momento in poi si giustifica la
decorrenza del termine prescrizionale, se egli rimane inattivo.

Questa ¢ una delle principali problematiche sottese alle controversie attualmente
all’esame della Corte, in quanto dall’adesione all’'una o all’altra interpretazione derivano
conseguenze di non poca rilevanza: una interpretazione maggiormente favorevole al
danneggiato, e volta ad individuare il dies a gno nel momento della completa percezione
del danno da parte sua, potrebbe esporsi al rischio di lasciare il danneggiante esposto
all’azione risarcitoria altrui size die, in contrasto con l'esigenza generalizzata di certezza
del diritto che costituisce la ratio dell’istituto stesso della prescrizione. Se invece per
“fatto” , ex art. 2947 c.c., si intendesse, restrittivamente, il momento della condotta
antigiuridica ovvero della causazione del danno, nelle ipotesi di danni lungolatenti il
danneggiato rischierebbe non di rado di restare sprovvisto di tutela giuridica.

10.3.- Gli orientamenti della Cassazione in tema di decorrenza della
prescrizione nell’illecito aquiliano42).

All'interno della giurisprudenza della Corte, sul punto della decorrenza della
prescrizione nellilllecito, si ¢ verificata dagli anni 70 in poi una evoluzione
giurisprudenziale che ha portato ad approfondire e consolidare una interpretazione
congiunta degli artt. 2935 e 2947 c.c., discostandosi in larga parte dallo schema
codicistico del ‘4243).

Alcune pronunce hanno affermato che la prescrizione iniziava a decorrere dal
momento del verificarsi della lesione, con cio intendendosi, beninteso, non la sola
condotta lesiva, ma la modificazione i peius nella sfera giuridica del terzo, ovvero il
danno@4). Altre pronunce ponevano invece laccento sul momento della
esteriorizzazione della lesione@s), o analogamente indicavano I'inizio della decorrenza
dal momento del verificarsi di effetti esteriorizzati e conoscibili4s). Questo secondo
orientamento si ¢ successivamente consolidato nel senso di ritenere che la prescrizione
inizi a decorrere dal momento della (oggettiva) percepibilita e riconoscibilita del fatto
dannoso da parte del danneggiato@7). Qualora la percezione del danno non sia manifesta
ed evidente, si afferma infatti in genere che il termine di prescrizione del diritto al
risarcimento del danno da fatto illecito (cosi come di quello dipendente da responsabilita
contrattuale, come precisa Cass. n. 12666 del 2003) sorge non dal momento in cui il fatto
del terzo determina ontologicamente il danno all’altrui diritto, bensi dal momento in cui
la produzione del danno si manifesta all’esterno, divenendo oggettivamente percepibile e
riconoscibile. Come ha posto in rilievo la dottrina@s), la giurisprudenza della Cassazione
ha consolidato una lettura congiunta dell’art. 2947 c.c. con la clausola generale di cui
all’art. 2935 c.c. secondo il meccanismo di integrazione ben descritto da Cass. n. 5913 del
2000 : “¢ vero che Lart. 2947, primo comma, statuisce che “il diritto al risarcimento del danno
derivante da fatto illecito si prescrive in cinque anni dal giorno in cui il fatto si ¢ verificato”, per cui
esaminando atomisticamente detta norma sembrerebbe che il dies a quo della prescrizione decorra dalla
data del fatto. Sennonché detta norma (che stabilisce la prescrizione del diritto al risarcimento del danno
aquiliano) va letta nel sistema in cui si pone e cioé va coordinata con le norme cardini della



responsabilita aquiliana (art. 2043 c.c.) e della decorrenza della prescrizione in generale (art. 2935
e.c)”.

Mediante questa lettura cooordinata delle due norme, il termine di prescrizione del
diritto, anche nell’illecito aquiliano, decorre non dal momento della violazione del diritto
stesso ma da quello in cui se ne puo sperimentare la tutela. Se la prescrizione del diritto
al risarcimento del danno da illecito contrattuale trova la sua giustificazione nell’inerzia
colpevole del creditore ossia nello scollamento temporale tra la possibilita di esercizio
della pretesa e la concreta condotta del creditore, anche in campo extracontrattuale il
momento attuale da cui far decorrere la prescrizione si lega all’attualita della possibilita
per il creditore di ottenere il risarcimento del danno, in relazione alla conoscenza o
conoscibilita dell’esistenza del fatto dannoso.

Rispetto a questo orientamento che poteva dirsi consolidato contiene una
affermazione innovativa ed un passo avanti verso una rafforzata tutela del danneggiato la
sentenza n. 2645 del 2003, in cui, a mezzo di una rimeditazione della giurisprudenza di
legittimita che si fonda sull’enucleazione dei principi vigenti in materia di decorrenza
della prescrizione, rafforzata dal richiamo anche a leggi speciali(49), si giunge ad affermare
che “I/ termine di prescrizione del diritto al risarcimento del danno del soggetto che assuma di aver
contratto per contagio una malattia per fatto doloso o colposo di un terzo inizia a decorrere, a norma
dell’art. 2947 primo comma cod. civ., non dal momento in cui il terzo determina la modificazione che
produce danno all’altrui diritto o dal momento in cui la malattia si manifesta all'esterno, ma da quello
In cui essa viene percepita - o puo essere percepita - quale danno inginsto conseguente al comportamento
doloso o colposo di un terzo, usando l'ordinaria diligenza, tenuto conto, altresi, della diffusione delle
conoscenge scientifiche”. 11 portato principale del nuovo arresto giurisprudenziale ¢ che non ¢
sufficiente, ai fini della decorrenza della prescrizione, la consapevolezza o conoscibilita
del danno da parte della vittima, ma ¢ necessario che il danno stesso sia anche riferibile
ad un soggetto determinato. La pronuncia valorizza un principio di diritto non del tutto
nuovo, ma gia espresso da Cass. n. 685 del 1982 (che la sentenza stessa richiama),
secondo il quale quando la manifestazione del danno non sia immediata ed evidente, e
possa apparire dubbia la sua collegabilita all’azione del terzo, la prescrizione decorre dal
momento in cui il danneggiato ha avuto la concreta percezione dell’esistenza e della
gravita del danno, nonché della sua addebitabilita ad un terzo determinato, ovvero dal
momento in cui avrebbe potuto pervenire alla percezione stessa con la normale
diligenza. Si passa quindi dal criterio della conoscenza o conoscibilita, sulla base det soli
dati oggettivi, alla percezione o percepibilita (come dice uno degli studiosi della
prescrizione negli illeciti lungolatenti, dalla conoscenza o conoscibilita del danno, alla
conoscenza o conoscibilita della causa del danno), ovvero si da rilievo — sebbene non
incondizionatamente - anche alla condizione soggettiva del danneggiato al fine di
ritenere che il termine di prescrizione possa non iniziare a decorrere anche quando
questi, per la sua particolare situazione soggettiva, non fosse in grado di cogliere I'evento
lesivo in tutti gli aspetti della fattispecie. La sentenza citata ¢ di particolare rilievo,
perché segna in questo momento il punto di tutela pit avanzata per le vittime di danni
lungolatenti, e, in mancanza di una pronuncia sul punto della prescrizione in Cass. n.
11609 del 2005 (che peraltro la richiama come espressione dellindirizzo attuale della
Corte in tema di dies a guo(s0)), occorre verificare se possa effettivamente costituire il



punto di riferimento attuale per risolvere i problemi relativi alla decorrenza del termine
di prescrizione sollevati dai numerosi ricorsi oggi all’esame della Corte.

La pronuncia appare prima facie porsi in contrasto con un consolidato orientamento
giurisprudenziale  secondo il quale, mentre rileva ai fini della decorrenza della
prescrizione il momento della oggettiva conoscenza o conoscibilita del danno in tutte le
sue sfaccettature, rimane irrilevante la condizione soggettiva del danneggiato, ed in
particolare I'impossibilita di aver piena conoscenza del danno per lesistenza di
impedimenti in fatto(s1). In effetti la sentenza (in cui il collegio si trovava di fronte una
tattispecie tutt’affatto particolare(s2)), se ¢ stata salutata positivamente da parte della
dottrina, ¢ andata anche incontro a critiche penetranti o ad espressioni di
preoccupazione(s3). Il  principale timore della dottrina ¢ che essa apra
indiscriminatamente la strada alla rilevanza della situazione soggettiva del danneggiato,
creando una situazione di incertezza a tutto suo vantaggio e della quale questi possa
approfittare, incentivando comportamenti processuali poco limpidi. Tuttavia, si puo
osservare che il riferimento alla possibilita del danneggiato di attribuire la responsabilita
dell’accaduto ad un terzo responsabile non ¢ affermata da Cass. n. 2645 del 2003 in
termini  indeterminati né tanto meno incondizionati (sebbene alcune questioni
applicative possano in effetti porsi, e sono evidenziate dalla stessa dottrina ad essa
maggiormente favorevole(s4)). Essa ¢ saldamente ancorata a due parametri obiettivi,
I'uno interno e laltro esterno al soggetto, comunque entrambi verificabili dal giudice
senza scivolare verso un’indagine di tipo psicologico: la sentenza da un lato fa
riferimento al parametro dell’ordinaria diligenza, dall’altro al livello di conoscenze
scientifiche dell’epoca. Le perplessita di parte della dottrina muovono dal fatto che la
pronuncia costruisce il criterio della percezione o percepibilita del danno utilizzando
come riferimenti normativi privilegiati due leggi speciali, anziché le norme codicistiche, e
dal fatto che nel caso di specie il dies a guo apparirebbe essere agganciato alla consulenza
medico-legale espletata in giudizio. La dottrina evidenzia che nel caso concreto il dies a
guo 1nizierebbe a decorrere in un momento successivo alla proposizione dell’azione
mentre, per contro, la proposizione dell’azione giudiziale, per solito atto interruttivo
della prescrizione per eccellenza, nel caso di specie non potrebbe esplicare la sua
efficacia interruttiva perché la prescrizione, nel momento in cui si propone I’azione, non
avrebbe ancora cominciato a decorrere(ss). In realta, non sembra necessario né logico
ipotizzare queste conseguenze alquanto artificiose: Ilintroduzione della domanda nel
procedimento civile ha di per sé effetti interruttivi della prescrizione, senza che tale
effetto interruttivo possa essere postergato ad un momento successivo dalle particolarita
della fattispecie. La rilevanza dell’elemento soggettivo dovra invece comportare una
rigorosa analisi da parte del giudice di merito sul contenuto della diligenza esigibile dalla
vittima nel caso di specie, ovvero sulle informazioni che erano in suo possesso, o alle
quali doveva esser messa in condizioni di accedere, o che doveva attivarsi per
procurarsis6). Ugualmente dovra essere accuratamente ricostruito ai fini di una
motivazione completa e corretta sul punto della prescrizione, lo stato delle conoscenze
scientifiche dell’epoca, onde inferirne se la riconducibilita della possibilita di un
determinato tipo di contagio alla trasfusione fosse nota alla comunita scientifica e se
fosse stata divulgata al pubblico.



Per completare Pesame della giurisprudenza di legittimita in tema di decorrenza della
prescrizione, deve anche evidenziarsi che esiste anche un’altra e piu recente pronuncia
(Cass. n. 1547 del 2004), che, anche se in un obiter, sembra far proprio tutt’altro punto di
vista in tema di decorrenza della prescrizione(s7). Anche questa sentenza ha suscitato
notevoli discussioni in dottrina, in quanto si dibatte se le si possa attribuire un valore di
revirement delle posizioni assunte dalla Corte sul tema, o quanto meno se essa esprima un
allarme rivolto alle Sezioni Unite, o se invece esprima una posizione di nicchia. La
sentenza ¢ stata emessa a conclusione di una controversia in materia di responsabilita
medica di natura contrattuale (qualificata come tale nel corso dello stesso giudizio di
legittimita), e tuttavia contiene un lungo e deciso obiter allinterno del quale in effetti la
sentenza non si pone in contrapposizione con le innovazioni contenute nella recente
Cass. n. 2645/2003, ma piuttosto afferma un punto di vista discordante con tutto il
percorso evolutivo della Corte sopra ricostruito, relativo alla decorrenza della
prescrizione nei danni lungolatenti. Essa infatti afferma recisamente che la “zesi per la
quale il termine di prescrizione di cui all’art. 2947 c.c. non potrebbe e non dovrebbe decorrere dalla data
del fatto illecito — o, come ¢ stato meglio chiarito, dalla data del prodursi del danno quale consegnenza
del fatto illecito considerato nel suo integrale verificarsi di cause ed effetto — bensi solo dal momento in cui
2l danneggiato ha conoscenza del danno non sembra meritevole di adesione” in quanto si pone “in
insanabile contrasto con la pretesa di far decorrere la prescrizione de qua non dalla data, certa, in cui il
fatto dannoso si ¢ verificato ma dal momento, diverso ed assolutamente incerto, in cui il danneggiato
possa aver avuto conoscenza del danno e del suo diritto di farlo valere”. La pronuncia contiene
quindi — benché con la limitata forza assertiva che ¢ propria dell’obiter — una presa di
posizione netta nel senso di superare, con un balzo all'indietro di parecchi decenni nella
giurisprudenza 