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La sanità digitale (o e-health) si riferisce all'uso delle tecnologie 
dell'informazione e della comunicazione (TIC) per supportare e migliorare 
tutti gli aspetti dell'assistenza sanitaria, dalla prevenzione e diagnosi, al 
trattamento, al monitoraggio e alla gestione della salute. 





PROSPETTIVE, OPPORTUNITA’ E RISCHI DI UN 
PROGRESSO INEVITABILE







DEFINIZIONE DI IA 



Intelligenza artificiale integrabile  alla 
telemedicina

• La combinazione degli strumenti digitali per la telemedicina e delle 
tecniche di intelligenza artificiale offre un potenziale per la 
trasformazione dei percorsi di cura e dell’organizzazione dei servizi 
sanitari.

• L’AI ha il potenziale di aumentare le potenzialità dei professionisti 
sanitari e di migliorare l’efficienza e la sicurezza della telemedicina.  



SMART HEALTH 







REGOLE DELLA MIGLIORE 
SCIENZA MEDICA

• Autorevolezza

PARTICOLARITA’ SPECIFICHE 
DEL CASO CONCRETO

• Contestualizzazione



Diceva Bernardo di Chartres che 
siamo come nani assisi sulle 
spalle dei giganti, cosicché 
possiamo vedere più cose e più 
lontano di loro, non perché 
abbiamo una vista più acuta o 
altra particolarità fisiologica, ma 
poiché siamo sollevati più in alto 
dalla loro mole gigantesca.



BUONA PRATICA CLINICO ASSISTENZIALE?



Buone pratiche “pratiche per la sicurezza”

• “Una buona pratica può essere definita come 
ogni attività, procedura o comportamento 
riguardante percorsi assistenziali, basata su 
standard di qualità e sicurezza. Questi standard 
hanno origine da evidenze, da letteratura e/o da 
organizzazioni sanitarie²”

• 2. Labella B., Caracci G., Tozzi Q., De Blasi R., Le buone pratiche per la sicurezza dei pazienti. Monitor, 11/31, 21-34, 2012.









PDTA



CONSENSO INFORMATO, PDTA E LINEE-GUIDA



• Può risultare più complesso  
l’inquadramento del momento 
anomalo rispetto alle diverse 
categorie di negligenza, 
imprudenza ed imperizia. 



Immagine che contiene Carattere, Elementi grafici, grafica, tipografia

Il contenuto generato dall'IA potrebbe non essere corretto.

I nuovi artt. 590 sexies e 590 
septies c.p. nella proposta della 
Commissione D’Ippolito

https://www.sistemapenale.it/it




IL NUOVO ARTICOLO 6 
della legge 24/2017?

ARTICOLO
VIGENTE



❑ Vengono così previsti due criteri di accertamento della colpa medica:

le linee guida pubblicate ex art. 5 co. 3 l. 24/2017 (cd. legge Gelli)

le buone pratiche clinico-assistenziali

• Per l’attuale art. 590 sexies c.p., nell’interpretazione data dalle Sez. Un., si ha non punibilità 
della colpa medica se l’evento è stato causato da imperizia lieve nella fase esecutiva delle linee 
guida.

• Questa ipotesi di non punibilità scompare, perché il testo dell’attuale art. 590 sexies c.p. viene 
sostituito con il seguente:

• «Limiti della responsabilità in ambito sanitario

• I fatti previsti dagli artt. 589, 590 e 593 bis commessi nell’esercizio dell’attività sanitaria sono 
esclusi quando risulta che la prestazione è conforme agli indirizzi di diagnosi e cura adeguati 
alle specificità del caso concreto.

• Rilevano quali indirizzi di diagnosi e cura le raccomandazioni previste dalle linee guida 
pubblicate ai sensi dell’art. 5 della legge 8 marzo 2017, n. 24, le buone pratiche clinico-
assistenziali»









Un’ altra prospettiva









Il presente lavoro è stato finanziato dall'Università di Pisa per mezzo dei fondi "PRA – Progetti di Ricerca di Ateneo" - n. progetto PRA_2022-2023_ “Buone pratiche 
e modelli di regolamentazione per l’impiego della IA nella diagnostica per immagini" (IustiDIA)







Diagnostica per immagini 
Problematiche applicative  

•  1) se il medico e la IA giungono ad una stessa diagnosi, la quale, però, 
si rivela errata, può considerarsi “esigibile” la diagnosi corretta 
(quando persino la IA non è riuscita ad elaborarla)? 

• 2) se il medico utilizza erroneamente il sistema di IA, il medico deve 
essere sempre considerato responsabile per l’errore diagnostico?

 
• 3) se il medico si discosta dalla soluzione offerta dalla IA, la quale, 

però, si rivela corretta, il medico deve essere sempre considerato 
responsabile per l’errore diagnostico? 



•Errata conforme 
Convergenza tra medico e IA verso una diagnosi errata. 

• La presenza di un esito omologo del 
sistema di IA potrà essere presa in 
considerazione ai fini di 
un’attenuazione della gravità della 
colpa?

• La conferma della diagnosi da parte 
della IA può rappresentare un 
elemento di prova dell’inesigibilità 
della diagnosi corretta, ma in caso di 
errori macroscopici della IA non 
sarebbe ipotizzabile un effetto 
esimente.

• Oppure nel caso in cui il  
professionista non possa competere 
con il grado di accuratezza di quella 
formulata dalla IA o quando l’IA 
realizzi inferenze al di fuori della 
portata del singolo professionista 
(sistemi di diagnosi IA in grado di 
rilevare un tumore al seno dalle sole 
immagini radiologiche e senza bisogno 
di biopsia, etc.), potrebbe essere 
ipotizzabile un esonero da 
responsabilità del medico che abbia 
prestato affidamento sulla diagnosi 
della IA?



Errata divergente
Il medico non aderisce all’outcome corretto della macchina 

 

• Al momento della formulazione del dissenso rispetto alla diagnosi della IA, 
risulta cruciale la presenza di una motivazione basata su elementi specifici e 
circostanziati, debitamente evidenziata nella documentazione clinica che 
verrà in rilievo anche in una fase successiva di accertamento della 
responsabilità. 

• Un generico o comunque immotivato dissenso, tanto più se alimentato da 
una acritica sfiducia verso la tecnologia in questione, potrebbe essere 
considerato di per sé una negligenza fonte di addebito in caso di evento 
infausto.. 





• Il caso della decisione errata-divergente rispetto a un output 
diagnostico corretto della macchina pone il clinico in una situazione 
critica: in casi del genere, infatti, il giudice ha immediatamente a 
disposizione la “controprova” della possibilità di un risultato 
diagnostico alternativo e fausto per il paziente, rendendo perciò più 
complesso un esonero di responsabilità per il medico. 







Messa in crisi del modello surgical team tradizionale – analogico 

Capo equipe/lead surgeon: chirurgo incaricato di telecomandare i bracci 
robotici attraverso una console operatoria che può essere collocata anche al 
di fuori della sala o addirittura da remoto;
Aiuto chirurgo/bedside assistant incaricato di effettuare in laparoscopia le 
operazioni ausiliare necessarie a permettere al primo chirurgo di svolgere 
correttamente l’intervento attraverso gli strumenti robotici
Chirurgo di supporto pronto ad intervenire «analogicamente» in caso di 
guasti o malfunzionamenti del sistema
Anestesista
Infermiere strumentista robotico
Personale tecnico di supporto per la supervisione del sistema 





In sintesi … 

• La tecnologia vincola le capacità operative dei singoli operatori 
rendendo quasi impraticabili le possibilità di sovrapporre le 
competenze e renderle interscambiabili.

• Maggiore compartimentalizzazione delle prestazioni tecniche 
• Maggiore compartimentalizzazione delle «posizioni di garanzia»



In altri termini … 

• Ciascun collaboratore alla procedura chirurgica diviene titolare di 
compiti più specifici da cui discende la competenza a governare rischi 
altrettanto specifici che non potrebbero essere gestiti con altrettanta 
efficacia dagli altri partecipanti.

• Potenziamento degli affidamenti tra gli operatori. 
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