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senso informato anche per migliorare la comuni-
cazione medico-paziente. Alcuni Autori hanno os-
servato che, al contrario, il consenso informato 
spesso fallisce nel raggiungere questi due scopi 
[4-10]. Altri Autori, tuttavia, interpretano questo 
dato attraverso la differenza che esiste tra la dot-
trina – che rimane tuttora valida – e l’applicazio-
ne pratica – che è ancora imperfetta e necessita 
di molti miglioramenti [11-15]. Noi aggiungiamo 
che la pratica attuale della firma passiva su moduli 
di consenso informato illeggibili, incomprensibili 
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L’inappropriatezza nell’imaging medico ionizzan-
te rappresenta oggi un trend crescente [1-3]. Que-
sto fenomeno causa notevoli danni alla salute ed 
è strettamente legato al tema bioetico e legale 
dell’autonomia del paziente, che può e deve es-
sere a sua volta protetta attraverso una corretta 
implementazione del consenso informato. La dot-
trina, inoltre, sottolinea l’idea di utilizzare il con-
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e spesso incompleti costituisce, di fatto, un nodo 
centrale del problema dell’inappropriatezza nell’i-
maging medico ionizzante [16].
Il consenso informato in medicina rappresenta un 
processo decisionale e comunicativo in base al 
quale il paziente è chiamato ad accettare o meno 
un successivo atto di diagnosi o cura pericoloso 
e/o invasivo per la propria salute e/o vita, nonché 
per il proprio DNA. La prassi attualmente diffusa 
anche a livello internazionale tende purtroppo a 
svilire il ruolo di questo istituto giuridico, a tal 
punto da metterne in dubbio la stessa valenza le-
gale come atto di volontà cosciente quanto infor-
mata del paziente. Tale prassi – cosiddetta event-
based [15] – si concretizza nell’evento di “firma” su 
un modulo generico e privo di elementi di perso-
nalizzazione, che il paziente si trova a sottoscrive-
re in modo quasi automatico, passivo, e soprattut-
to disinformato.
Contrariamente a quanto avviene nell’attuale pras-
si, il consenso informato dovrebbe circoscrivere 
uno spazio “simbolico”, entro il quale porre in es-
sere un processo di comunicazione e di condivi-
sione di informazioni aventi particolare significa-
tività, dal punto di vista tanto del paziente quanto 
del medico. Gli interessi e i valori in gioco spettan-
ti al paziente confliggono, in particolare nell’area 
dell’imaging, con quelli che sono gli astratti bene-
fici promessi da una medicina tecnologica di risul-
tato, che oltretutto pone in secondo piano quella 
visione complessiva della patologia che solo la re-
lazione personale medico-paziente è in grado di 
fornire. Sia in presenza che in assenza dell’even-
to infausto ricorrente anche nell’area dell’imaging 
come in altre aree specialistiche, un consenso in-
formato arbitrario è causa di profondi conflitti an-
che e soprattutto a livello relazionale tra medico e 
paziente. Tali conflitti meritano di essere corretta-
mente analizzati e portati in superficie dalle parti 
tramite lo strumento della mediazione in sanità, 
fornito dal  D. Lgs. n. 28/2010 e prioritariamente 
orientato non tanto verso una soluzione tecnica 
ottenuta a tutti i costi, quanto verso una ristrut-
turazione delle relazioni fra i soggetti di una rela-
zione di cura, che purtroppo è venuta a mancare 
nell’attuale modo di concepire e gestire il consen-
so informato.

IL CONSENSO INFORMATO 
DA “EVENTO” A “PROCESSO”: 
IMPLICAZIONI POSSIBILI 
NELL’IMAGING IONIZZANTE

Il consenso informato in medicina è un istituto 
giuridico che consente al paziente la reale com-

prensione e l’espressione di una propria volontà 
consapevole in merito a un atto medico che lo ri-
guarda, funzionale alla cura della malattia in cui 
versa. Tale facoltà si estrinseca in un complessivo 
processo di comunicazione innescato da parte del 
medico nella diagnosi o nella cura, nel quale con-
vergono riflessi sia scientifici, sia clinici, sia legali 
intimamente connessi alla sfera dei bisogni e inte-
ressi di entrambi gli attori della relazione di cura.
Il paziente può, tramite il consenso informato, 
personalmente, liberamente ed esplicitamente ac-
cettare o rifiutare uno specifico atto di medicina 
che gli venga proposto e che non sia classificabile 
come “di routine”. In particolar modo, l’atto me-
dico su cui il consenso informato esercita il suo 
preminente ruolo di garanzia legale è quello carat-
terizzato da una rischiosità e/o invasività tale da 
mettere a repentaglio, tanto nel breve quanto nel 
medio e lungo termine, il complessivo benessere 
psicofisico del paziente.
L’alveo legale e negoziale del consenso informato 
è pertanto un luogo simbolico in cui dare spazio 
alle aspettative e ai sentimenti più profondi pro-
vocati dalla malattia nel paziente, e consistenti ti-
picamente non solo nella paura, nella diffidenza, 
nell’ansia, ma anche nella speranza e nella fidu-
cia di riappropriarsi della perduta condizione di 
salute. Tali sentimenti e aspettative del paziente 
proprio nel consenso informato dovrebbero esse-
re riconosciuti attraverso un adeguato ed efficace 
dialogo, instaurato e gestito dal medico su aspetti 
complessi ma qualificanti dell’atto medico, quale 
mezzo per tentare di aggredire e sconfiggere la 
malattia o quantomeno per convivere meglio con 
la stessa. In tale alveo ricadono, per etica profes-
sionale e per legge, elementi basilari tra cui:

�� le condizioni di salute in cui versa il paziente;

�� il trattamento diagnostico o curativo propo-
sto dal medico;

�� i potenziali benefici di tale trattamento;

�� i possibili inconvenienti/rischi connessi a tale 
trattamento;

�� le possibili alternative diagnostiche o curati-
ve connesse a tale trattamento, insieme agli 
eventuali inconvenienti/rischi connessi con 
tali opzioni;

�� le probabilità di successo del trattamento 
proposto;

�� i possibili esiti derivanti dal non trattamento.
In quest’ottica, la comunicazione del rischio assu-
me un ruolo notevole e dirimente nell’economia 
di un eventuale contenzioso giudiziario che punti 
all’accertamento della validità legale del consenso 
informato raccolto da parte di un medico, sia esso 
curante, specialista prescrittore o specialista in ra-
diologia o medicina nucleare. D’altra parte, svaria-
ti studi si sono focalizzati sul problema di comuni-
care il rischio in ambito medico, fornendo in molti 
casi interessanti soluzioni [17-24].
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Nella rischiosità e/o invasività degli atti medici, ol-
tre alle possibili conseguenze cliniche prevedibili 
in conformità alle più aggiornate evidenze scien-
tifiche, devono a nostro avviso ricomprendersi an-
che quelle relative all’uso di radiazioni generate 
da strumentazioni tecnologiche altamente avan-
zate e rischiose per la salute e per la vita dei pa-
zienti, come quelle riguardanti l’imaging ionizzan-
te. In tale contesto clinico, la comunicazione me-
dico-paziente nell’ambito del consenso informato 
assume una posizione ancor più di rilievo se si 
pensa alla bilateralità e reciprocità che caratteriz-
za tale asimmetrico rapporto interpersonale.  L’in-
formazione unilaterale da parte del medico, filtra-
ta soltanto attraverso un modulo burocratico di 
consenso informato – privo delle informazioni sui 
rischi da radiazioni – da far firmare a un paziente 
ignaro e scosso dalla malattia, oltreché essere ben 
diversa da una corretta comunicazione bilaterale, 
ha una valenza legale quasi nulla, con riferimento 
agli ordinamenti giuridici sia di Common Law che 
di Civil Law.
Nella prospettiva del medico, la comunicazione 
relativa ad atti pericolosi e/o invasivi, o al rischio 
di danni acuti o cronici per la salute del pazien-
te, deve contemplare non solo i relativi benefici, 
ma anche la descrizione di metodiche opzionali 
applicabili al caso clinico concreto e caratterizza-
te da un minor rischio e da una comparabile ef-
ficacia diagnostica e/o terapeutica. Nella consue-
tudine più diffusa, tuttavia, il consenso informato 
in medicina, da diritto fondamentale e universale 
del paziente e da crisma legale di validità del con-
seguente atto di medicina rischioso e/o invasivo 
viene sistematicamente trasformato in mera cir-
costanza di natura prima burocratica e poi edu-
cativa. Lo scopo educativo, oltre che essere se-
condario, viene strumentalmente riferito a una 
più ampia visione “paternalistica” che, da sempre, 
rappresenta il vessillo di gran parte della classe 
medica. Nell’ambito di questa visione, il malato, 
lungi dal ricoprire un ruolo centrale nella decisio-
ne all’interno della relazione di cura, è destinata-
rio passivo di una informazione unilaterale, in cui 
lo spazio per i sentimenti connessi alla malattia e 
per l’empatia non può realisticamente trovare al-
cun pratico riscontro.
Una tale erronea impostazione dell’istituto giuri-
dico de quo non trova alcun aggancio giustificativo 
nella legge e tantomeno nella deontologia medi-
ca, né in Italia, né altrove. Logica conseguenza di 
ciò è data dal moltiplicarsi di contenziosi giudizia-
ri attribuiti a tutti quei medici che ostinatamente 
perpetuano l’esercizio della loro ars trascurando 
il diritto del paziente a essere coinvolto emotiva-
mente e razionalmente su tutti quei rischi prevedi-
bili, e pertanto evitabili, di eventi infausti implicati 
sia nell’atto medico proposto sia nella metodica 
con cui lo si voglia realizzare.
Qualunque possa essere la decisione presa dal pa-
ziente intorno a un atto medico rischioso e/o in-

vasivo, essa stessa deve rappresentare il naturale 
sviluppo di un continuo e coerente percorso dia-
gnostico e/o terapeutico intrapreso con chi l’assi-
ste, e cioè rispecchiarsi nella stessa e complessi-
va relazione medico-paziente [15,25]. L’autonomia 
decisionale del paziente è, e sempre deve essere, 
espressione di un rapporto concreto in cui il solo 
sbocco formale della prescrizione o della esecu-
zione materiale di un qualsivoglia atto medico ri-
schioso o invasivo senza coinvolgimento reale del-
la persona del paziente, rappresenta momento di 
grave illegittimità professionale nonché di scorret-
to atteggiamento deontologico.
In tale ottica, alcuni atti di imaging ionizzante – si 
pensi alla TAC dell’addome, che genera radiazio-
ni equivalenti a quelle di 500 radiografie del tora-
ce [27] – meritano ancor più di investire l’autono-
mia decisionale del paziente. Tale coinvolgimento 
dovrebbe avvenire tanto nel momento della pre-
scrizione, proposta dal medico curante o speciali-
sta non radiologo, quanto nel momento dell’ese-
cuzione, effettuata per mano dello specialista di 
imaging. Oltretutto, in ordine agli atti di imaging 
ionizzante, si deve sempre considerare la valenza 
assunta da specifiche quanto significative racco-
mandazioni espresse nel tempo da parte di emi-
nenti organismi internazionali deputati al control-
lo dell’energia atomica applicata anche per scopi 
di natura medica [28]. Questa circostanza valoriz-
za ancora di più il ruolo legale che la comunica-
zione del rischio all’interno del consenso infor-
mato applicato all’imaging ricopre, contrastando 
l’abuso che di tali atti clinici si fa troppo spesso 
negli ospedali e nelle cliniche private, sovente a 
prescindere da una loro giustificazione e appro-
priatezza.
Anche per questa area della clinica, il consenso in-
formato rappresenta il naturale perimetro impo-
sto dalle norme protezionistiche, a cui dedicare 
uno spazio comunicativo irrinunciabile per la con-
divisione di informazioni scientificamente signifi-
cative, da unire alla cura emozionale del paziente. 
In tale spazio, i rischi probabilistici da esposizione 
non possono certo essere sottaciuti in virtù delle 
basse dosi di radiazioni, che comunque si accu-
mulano nell’organismo e per le quali nel medio-
lungo termine non si può escludere il verificarsi di 
danni biologici per la salute e la vita del paziente, 
nonché per il suo DNA [29-31]. La prassi ospedalie-
ra e libero-professionale, diversamente da quanto 
implicato nel concetto astratto di “salute”, e cioè 
di complessivo benessere psicofisico della perso-
na del paziente, risulta ancora poco incline ad ab-
bracciare operativamente un modello relazionale 
di consenso informato, volto a valorizzare anche il 
vissuto emozionale del paziente.
Per comprendere le assunzioni teoriche alla base 
di questa visione del consenso informato, è fon-
damentale il riferimento a un importante assioma 
della “pragmatica della comunicazione umana” 
[32]: «Ogni comunicazione ha un aspetto di con-
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tenuto e uno di relazione, di modo che il secon-
do classifica il primo ed è quindi meta-comunica-
zione». Questo assioma genera una serie di con-
seguenze nella pratica della comunicazione. Nel 
contesto della comunicazione medico-paziente 
per un valido consenso informato, una di queste 
conseguenze si riflette nel fatto che la conoscenza 
clinico-scientifica del medico (aspetto di contenu-
to) deve essere calibrata da un’efficace comunica-
zione diretta al paziente in quanto persona (aspet-
to di relazione). Questo concetto, oltretutto, è lo-
gicamente connesso al principio legale di “buona 
fede”, che l’intera ars medica deve osservare.
In un modello così concepito, la sensibilità del me-
dico, tradotta anche in termini di una migliore co-
municazione interpersonale, dovrebbe rappresen-
tare sempre e comunque il mattone su cui costrui
re la fiducia posta alla base di un’auspicabile “alle-
anza terapeutica” [25]. Spesso, al contrario, la fi-
ducia del paziente viene forzosamente riposta nel 
medico, quale simbolo di cura e di aiuto in grado 
di ripristinare lo stato di salute. Tale scenario del-
la relazione medico-paziente esalta l’asimmetria 
informativa monopolizzata dal medico. Ne conse-
gue, inoltre, una responsabilizzazione del medico 
oltre misura, che si accompagna a un atteggiamen-
to paternalistico capace di alimentare nel paziente 
aspettative di guarigione non sempre realizzabili e 
non sempre correlabili con la stessa diligenza e pe-
rizia professionale dell’operatore sanitario.
Una tale forma di relazione appalesa una sua fra-
gilità strutturale intrinseca, in cui l’informazione 
clinico-scientifica, e quindi anche l’ascolto e il dia-
logo, necessitano di essere adattate meglio a quel-
le che sono le reali condizioni di salute riscontrate 
nel paziente. Solo in tal modo si può tentare di fa-
vorire la cosiddetta “personalizzazione” comples-
siva del processo di consenso informato, conside-
rando il profilo comunicativo ed empatico della re-
lazione di cura, oltre che quello più strettamente 
clinico e quello legale.
Una testimonianza di questa necessità viene for-
nita non a caso dalle statistiche delle Compagnie 
Assicurative chiamate alla copertura dei danni ri-
conducibili agli errori medici consumati in area 
ospedaliera. Tali dati sorprendentemente eviden-
ziano come il medico più attento alla cura degli 
aspetti comunicativi e relazionali, nell’ambito di 
un complessivo rapporto con il paziente, sia anche 
il meno esposto a contenziosi giudiziari rispetto 
al collega tecnicamente preparato, ma deludente 
sotto i profili cosiddetti soft [33].
Parallelamente, nel citato e carente modello event-
based di gestione del consenso informato, l’assen-
za del rapporto medico-paziente e l’impossibilità 
di creazione di una alleanza diagnostica si traduce 
in definitiva in:

�� un’assente percezione di utilità clinica del 
consenso informato stesso, dal lato dei me-
dici;

�� una bassa o nulla percezione di partecipazio-
ne attiva alla decisione sull’atto medico pro-
posto, dal lato dei pazienti.

In base a tale modello, l’unica preoccupazione del 
clinico si esaurisce nel fornire al paziente – e non 
sempre nell’ambito di un rapporto diretto – tut-
te quelle informazioni sulla diagnosi o cura che 
possono solo astrattamente ricondursi alla situa-
zione clinica concreta che impegna lo stato di sa-
lute del paziente osservato. In tal modo, la classe 
medica reputa che il paziente possa essere messo 
nelle condizioni di validità legale – non certo cli-
nica e tantomeno relazionale – per decidere effi-
cacemente sullo specifico atto medico proposto. È 
intuitivo comprendere come una tale visione del 
consenso informato sia alquanto miope, oltreché 
giuridicamente azzardata, per lo stesso professio-
nista. Il problema derivante da questa constatazio-
ne è nel fatto che il convincimento dei medici non 
risponde a una verità apprezzabile né da un punto 
di vista deontologico né da un punto di vista co-
municativo o giuridico.
L’attenzione paternalistica del medico è pertanto 
proiettata, a tutt’oggi, più sulla diagnosi e sulla 
cura della malattia “in astratto” che sulla persona 
del paziente. Un tale modo di guardare al rappor-
to medico-paziente riduce quest’ultimo a sempli-
ce malato indotto passivamente a subire un atto 
medico non tanto per un atto di fiducia realmen-
te accreditata al medico, quanto, più che altro, 
per un inconcepibile quanto anacronistico atto di 
fede. È facile riscontrare come in questa visione 
della relazione medico-paziente l’asimmetria in-
formativa del professionista comprima letteral-
mente la libertà personale e legale del paziente. Il 
paziente non può – attraverso un semplice modu-
lo di consenso informato – ritenersi messo nella 
condizione comunicativa e legalmente auspicabi-
le di comprendere, mediante il filtro della propria 
intelligenza e sensibilità personale, la spiegazione 
clinico-scientifica sottesa a una certa attività dia-
gnostica e/o terapeutica che il medico propone, 
peraltro pensando a una situazione patologica ri-
scontrata ma non apertamente condivisa con il pa-
ziente.
In definitiva, nella prassi medica che lega il con-
senso informato al semplice evento di firma su un 
modulo cartaceo, la giurisprudenza penale italia-
na riscontra l’anticamera di un atto di medicina 
definibile quale “arbitrario”. In una tale arbitrarie-
tà dell’atto medico riscontriamo una illiceità vera 
e propria della medesima attività clinica [34]. Cia-
scuno di noi deve poter comprendere e decidere 
se e in quale misura un atto medico – e quindi an-
che di imaging ionizzante – proposto dal curante 
possa deteriorare il proprio benessere psicofisico, 
superando le contingenze della malattia e coinvol-
gendo beni giuridici quali l’esistenza stessa dell’in-
dividuo. In tal senso si guarda all’istituto legale 
del consenso informato e ci si pone il problema 
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di come informare il paziente quando l’atto medi-
co, considerato intrinsecamente oltre che per gli 
effetti immediati e i benefici sulla malattia, possa 
implicare una rischiosità per la salute del paziente 
e per quella della sua stessa progenie [30].

ATTO MEDICO RISCHIOSO 
E ARBITRARIO E GENESI 
DEL CONFLITTO

Il consenso informato come evento di firma su un 
modulo cartaceo è un atto giuridicamente rilevan-
te che si colloca in un arco temporale circoscritto 
e breve, nel quale il medico fornisce al paziente 
tutte le informazioni circa la diagnosi o la cura che 
intende attuare [15,25]. Il paziente, in tal modo, 
dovrebbe essere messo in grado di accettarla o ri-
fiutarla. Il consenso informato rappresenta, per-
tanto, in questa visione, un’ulteriore procedura 
nell’immutato processo decisionale, monopoliz-
zato dalla volontà del medico e dalla totale trascu-
ratezza delle emozioni del paziente, distratto dal-
la malattia che lo coinvolge intimamente [15,25]. 
Il modulo del consenso è considerato, quindi, il 
cardine di tale modello. Si enfatizza un’informa-
zione completa, capace di soddisfare la maggior 
parte dei requisiti legali, e ciò comporta esclusiva-
mente un’interazione di tipo burocratico, in cui il 
consenso informato si esaurisce nell’ambito di un 
atto medico circoscritto per una data diagnosi o 
cura [15,25].
La realizzazione di un tale diffuso modello di con-
senso informato, al di là della sua implementa-
zione burocratica, sotto il profilo comunicativo e 
legale rappresenta fonte di depauperamento del-
la relazione di cura e pertanto crea le premesse 
per una conflittualità latente o reale fra medico 
e paziente. Da ciò ne deriva che, in caso di even-
to infausto conseguente all’atto medico meccani-
camente “autorizzato” con la firma, l’atto medi-
co stesso debba interpretarsi giuridicamente qua-
le atto illecito rilevante tanto penalmente quanto 
sotto il profilo risarcitorio. L’atto medico, e quindi 
anche l’atto di imaging, qualora non degnamen-
te condiviso dal punto di vista del consenso infor-
mato nei suoi rischi e benefici e nelle sue opzioni 
meno rischiose per la salute del paziente, si carat-
terizza infatti per una sua indiscutibile arbitrarie-
tà legale, che tende a cumularsi con le possibili 
e ulteriori conseguenze derivanti da un accertato 
errore professionale, causa di eventi infausti per la 
persona del malato.
Al di là di tali strette implicazioni legali ricollega-
bili alla totale mancanza di consenso informato o 
alla sua inadeguatezza comunicativa, l’evento del-
la sottoscrizione di un modulo da parte del pa-

ziente suscita nello stesso e nei suoi familiari sen-
timenti di indubbia frustrazione e ansia soffocati 
da una pretesa fiducia da parte del medico in as-
sociazione al proprio ruolo ricoperto istituzional-
mente. Il medico, aiutando il paziente a risolvere 
la malattia che lo affligge nel corpo e nello spiri-
to, rappresenta emotivamente per lui simbolo di 
cura, capace di ripristinare uno stato di benessere 
venuto meno. Ne deriva che la fiducia del paziente 
è fortemente condizionata dal suo stato di salute 
compromesso, che lo induce automaticamente a 
presumere nel curante una tale cognizione tecni-
ca, da essere psicologicamente indotto a nutrire 
aspettative di guarigione non sempre rispondenti 
alla realtà dei fatti.
Vero è che il medico, al di là del suo sapere tecni-
co, non realizzando un’efficace comunicazione del 
rischio prevista astrattamente dalla ratio dell’isti-
tuto giuridico del consenso informato, si assog-
getta a una responsabilità – anch’essa di natura 
legale – fin troppo grande in termini di guarigione 
del paziente, che sempre e comunque deve fare i 
conti con la realtà fisiologica e con le aspettative 
astratte dell’interessato e dei suoi più stretti con-
giunti. Il consenso informato non costruito intor-
no all’intero arco temporale del processo diagno-
stico-terapeutico, e quindi della stessa relazione 
medico-paziente, non aiuta pertanto lo sviluppo 
di un’attività doverosa e necessaria di partecipa-
zione e responsabilizzazione del paziente intorno 
alla decisione medica che lo riguarda.
Diversamente dal consenso informato secondo 
un modello event-based, quello gestito secondo un 
modello process-based integra una reale relazione 
medico-paziente e si pone quale componente tra-
sversale rispetto a tutti gli aspetti dei processi in-
formativi/comunicativi e dei processi decisionali 
clinici [25]. Il focus del modello process-based non è 
tanto nel modulo in sé, quanto in una serie di in-
formazioni e atti comunicativi che – assieme chia-
ramente al modulo stesso – si vengono a realizza-
re all’interno del processo diagnostico-terapeuti-
co. Tale modello richiede che medico e paziente 
entrino in un continuo dialogo e con esso in un 
“reciproco controllo” o mutual monitoring [25].

DAL MANCATO O INADEGUATO 
CONSENSO INFORMATO IN 
RADIOLOGIA E MEDICINA 
NUCLEARE ALLA MEDIAZIONE 
IN SANITÀ PREVISTA DAL 
D. LGS. N. 28/2010

Da quanto sinora visto, nell’attuale prassi di ge-
stione del consenso informato il paziente è posto 
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nella condizione di doversi affidare al sapere tec-
nico astratto e quindi al potere, polarizzato nelle 
mani del radiologo o del medico di medicina nu-
cleare. Questa condizione è suscettibile di cumu-
larsi agli effetti psicologici moltiplicativi generati, 
nel caso dell’imaging, dall’interposizione materia-
le e fredda fra il medico e il paziente di macchinari 
di diagnosi o terapia generatori di radiazioni io-
nizzanti. Nell’imaging, infatti, l’ordinaria asimme-
tria informativa fra curante e malato risulta raffor-
zata rispetto a quella che riguarda un qualunque 
altro atto medico appartenente a diversa specia-
lità clinica. Il paziente si trova esposto a stress e 
ansie che necessitano ancor più di venir dissipati 
da parte dello specialista attraverso un’altrettan-
to forte comunicazione relazionale e del rischio, 
richiesta nel contesto giuridico del consenso in-
formato.
Su un piano squisitamente emotivo, diverse pos-
sono essere le ipotesi di conflitto ricollegabili a un 
consenso informato arbitrario realizzato in campo 
radiologico. In quest’ottica, sarebbe da affrontare 
sul piano della comunicazione anche la semplice 
circostanza del varcare la soglia di un reparto di 
radiologia o di medicina nucleare, che rappresen-
ta di per sé uno scoglio psicologico da affrontare 
per chiunque, quindi tanto più per chi risulta afflit-
to da una malattia ed eventualmente dal connesso 
stato di dolore.
Anche la stessa dimensione materiale dell’appa-
recchiatura tecnologicamente avanzata impone di 
per sé una soggezione psicologica generalizzata, 
che non può essere fatta passare sotto traccia se 
si pensa alla persona del paziente e al suo stato 
emotivo fragile e, molte volte, carente sotto il pro-
filo della lucidità intellettuale. In tale situazione 
emozionale, le informazioni in merito alle radia-
zioni ionizzanti rappresentano per il paziente una 
indubbia intrusione nella propria sfera giuridica 
e psicofisica. In tale contesto, il paziente neces-
sita di ricevere un supporto umano e professio-
nale attento e una comunicazione medico-scien-
tifica in cui l’aspetto relazionale mai deve cedere 
il passo alla fredda e convulsa operatività clinica, 
tanto in ospedale quanto in sede territoriale e li-
bero-professionale. Tutto ciò compete sia al medi-
co proscrittore – relativamente alla giustificazione 
dell’impiego dell’imaging ionizzante – sia al medi-
co esecutore. Quest’ultimo, tra l’altro, è il più in-
dicato nell’agevolare la comprensione dell’atto ra-
diologico e dei suoi rischi biologici probabilistici, 
nonché della descrizione delle altre opzioni dia-
gnostiche o terapeutiche meno rischiose ma non 
meno efficaci sul piano clinico per l’assistenza del 
paziente.
Se la comunicazione e l’instaurarsi di una relazio-
ne umana rappresentano il fulcro per la validità le-
gale di un qualsiasi consenso informato, si potrà 
ben immaginare quanto la mancanza delle stesse 
possa influire in uno specifico settore clinico qua-
le quello dell’imaging, generando una conflittuali-

tà latente o reale che ben caratterizza tale setto-
re sensibile e abusato della sanità [25]. Si pensi, 
inoltre, a come, anteriormente al consenso infor-
mato radiologico, risulti importante l’attuazione, 
in tempi molto contingentati, di una serie di step 
funzionalmente concatenati e appartenenti anche 
alla competenza di diverse figure mediche, non 
solo specialistiche [26], e in particolare:

�� prescrizione motivata con annesso quesito 
clinico;

�� individuazione clinico-anamnestica, con ri-
chiesta esplicita e valutazione di eventuali 
esami precedenti e similari;

�� giustificazione dell’esame proposto o, in 
mancanza di essa, proposta di metodologie 
alternative e meno rischiose per la salute del 
paziente.

Tale pratica mette in rilievo, in negativo, quanto 
compressa possa essere l’operatività in tale area 
della medicina moderna e di quanto poco tempo, 
attualmente, si possa disporre per realizzare un’ef-
ficace comunicazione del rischio. Ciò, nel modello 
del consenso informato event-based, non può che 
sfociare in una conflittualità strutturale, causa, tra 
l’altro, di ingenti costi sociali ed economici, come 
di continui atteggiamenti di malpractice. Alcuni dei 
conflitti latenti capaci di degenerare in un even-
tuale contenzioso giudiziario possono riguardare:

�� l’accertamento ex post di una inappropriatez-
za prescrittiva e/o esecutiva, riferibile tanto 
a determinate tipologie di esami intrinseca-
mente rischiosi, quanto alla dose applicata 
nel caso concreto e in modo non conforme 
alla normativa radio-protezionistica. La ricor-
renza di esami inutili è peraltro dovuta a sua 
volta, secondo la Commissione Europea [27], 
alle seguenti circostanze:
yy ripetizione di esami eseguiti di recente;
yy prescrizione di esami che non cambieran-

no nulla nella diagnosi o cura;
yy prescrizione di controlli troppo ravvicina-

ti;
yy esecuzione di indagini sbagliate;
yy omissione di informazioni cliniche essen-

ziali;
yy eccesso di indagini;

�� gli eventi infausti “acuti”, concretamente ve-
rificabili anche per effetto di radiazioni ioniz-
zanti e privi di una doverosa e preventiva co-
municazione del rischio, in sede di consenso 
informato;

�� la presenza sul modulo standard di consenso 
informato di informazioni inerenti il rischio 
radiologico per le quali si riscontri una caren-
te leggibilità e comprensibilità da parte del 
target rappresentato dal “paziente-medio” 
[16].

Il conflitto latente, anche in quest’ultima ipotesi, 
tende a essere celato dietro una firma inconsape-
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vole del paziente, il quale si trova costretto a fi-
darsi di un medico prescrittore e/o esecutore che 
dal punto di vista della comunicazione e della re-
lazione intersoggettiva evita di affrontare un pro-
prio preciso dovere professionale, a volte anche 
per incapacità di gestione delle possibili reazioni 
del paziente. Le diverse ipotesi descritte rappre-
sentano degli esempi concreti di come il consenso 
informato radiologico attualmente applicato se-
condo un modello “evento” possa rappresentare 
causa potenziale di molti conflitti in sanità. A tal 
riguardo, nel panorama giuridico italiano e con-
formemente alla Direttiva 21 maggio 2008/52 CE 
sull’Alternative Dispute Resolution (ADR), si inserisce 
la possibilità di porre un rimedio efficace avver-
so un consenso informato carente, utilizzando lo 
strumento della mediazione con finalità risarcito-
ria per danno derivante da responsabilità medica, 
di cui al D. Lgs. n. 28/2010. Tale strumento è si-
curamente diverso rispetto alla risoluzione delle 
controversie attuata mediante l’apparato giurisdi-
zionale, in cui la logica portante del fare giustizia 
fra le parti si fonda sulla ripartizione di concetti 
di “torto” o “ragione”. Nella mediazione, infatti, 
assume rilievo il riconoscimento e l’accoglienza di 
ogni motivo messo in causa dalle parti, permet-
tendo alle stesse di assumersi la responsabilità 
sia del conflitto sia della sempre auspicabile riso-
luzione consensuale dello stesso. La mediazione, 
inoltre, è uno strumento che – attraverso il ruolo 
meramente facilitativo e non sostitutivo di un me-
diatore – interviene in tutte quelle situazioni in 
cui il conflitto latente può degenerare in un con-
flitto reale e quindi in un possibile contenzioso 
giudiziario.
Attraverso la mediazione si intendono pertanto 
incanalare il conflitto e i sentimenti che le parti 
possono sviluppare, dando appropriato riconosci-
mento e sfogo emotivo alle stesse, e creando le 
premesse relazionali per l’integrazione dei bisogni 
e degli interessi sottesi alla relazione fra medico e 
paziente [35]. Aspetto qualificante dello strumen-
to stragiudiziale de quo è rappresentato dal pro-
porsi quale alternativo rispetto a quelli offerti in 
sede giudiziaria. In quest’ultimo contesto, d’altra 
parte, un caso di malpractice medica da consenso 
informato arbitrario può sintetizzarsi unicamente 
in una richiesta risarcitoria di tipo morale. Questa, 
tuttavia, non è in grado di colmare altre ragioni 
conflittuali di natura “affettiva”, generate da una 
mancata relazione intersoggettiva, per assenza di 
un complessivo processo di consenso informato.  
Dare voce al conflitto che un mancato consenso 
informato in radiologia e medicina nucleare può 
generare vuol dire consentire al paziente e al me-
dico di riallacciare un rapporto comunicativo ine-
sistente o mancato, mediante il supporto facilita-
tivo di un terzo neutrale che, al contrario di un 
giudice, non accerta né fatti né comportamenti, 
ma semplicemente aiuta le parti a trasformare il 
conflitto in nuova opportunità di comunicazione 

bidirezionale. In tal modo, lo sfogo emotivo fru-
stato nell’ambito di un consenso informato attua-
to secondo un modello event-based passa a un ri-
equilibrio di posizioni affettive fra le parti della 
relazione di cura negata. In tal modo si crea, anche 
in favore della struttura di appartenenza del medi-
co che ha violato il diritto di autonomia decisiona-
le del paziente, le basi per meglio gestire econo-
micamente il danno riveniente da un atto medico 
arbitrario per effetto di un mancato o inadeguato 
consenso informato.  

CONCLUSIONI

La valorizzazione dell’autonomia decisionale del 
paziente in campo sanitario passa, o meglio, do-
vrebbe passare necessariamente attraverso un 
processo di comunicazione bidirezionale tra me-
dico e paziente. Purtroppo così non è nei fatti, 
tanto nel contesto ospedaliero quanto in quello 
libero-professionale, tanto in Italia quanto altro-
ve. La tendenza in atto è sostanzialmente quella 
di trascurare gli aspetti comunicativi della relazio-
ne di cura o, al massimo, di delegarlo a un modu-
lo informativo da far firmare a un paziente fragile 
e poco lucido a causa della contingente malattia 
che lo affligge. Una tale situazione si aggrava an-
cor più nell’area clinica dell’imaging ionizzante, 
in cui una comunicazione del rischio che sarebbe 
imposta dalla presenza di pericoli significativi per 
la salute e/o per la vita del paziente e per il suo 
DNA viene immolata troppo spesso sull’altare di 
una inappropriatezza dilagante. In quest’area del-
la medicina più che in altre si impone, pertanto, 
un ripensamento forte del modo di concepire e di 
realizzare operativamente un consenso realmente 
informato [31,36-42].
La salvaguardia della relazione umana fra il pre-
scrittore di atti di imaging o l’esecutore degli stes-
si e il paziente passa, giocoforza, attraverso un ri-
posizionamento dell’istituto giuridico del consen-
so informato. Nell’attuale modello event-based, si 
spezza nei fatti la relazione emotiva fra medico e 
paziente e si generano, pertanto, conflitti latenti 
o reali che la mediazione di cui al D. Lgs. 28/2010 
può tentare di ricomporre, nell’intento di incidere 
su deleteri contenziosi di natura giudiziaria che in 
sanità risolvono ben poco da entrambi i lati della 
relazione di cura. La mediazione offerta dal nostro 
legislatore non rappresenta certo la panacea di un 
rapporto mancante o inadeguato che dovrebbe 
realizzarsi concretamente attraverso un proces-
so complesso di gestione del consenso informato. 
Ciò nondimeno, potrebbe rappresentare un pri-
mo passo per tentare di incidere su una relazio-
ne insita nel concetto stesso di medicina, e da cui 
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la tecnologia medica e chi la pratica non posso-
no prescindere, salvo avvitarsi sempre più in una 
malpractice che la legge colpirà sempre più dura-
mente.
Infine, l’utilizzo del mezzo stragiudiziale della me-
diazione può, seppure a valle, rappresentare l’uni-
co momento attualmente disponibile di riflessio-
ne per iniziare a riformare, anche nell’area clinica 
dell’imaging, un consenso informato che attual-
mente non funziona. Ciò salvaguardando da un 
lato l’interesse dell’autonomia decisionale del pa-
ziente, dall’altro quello di tanti operatori di buona 
volontà disorientati da un’impreparazione colma-
bile, riguardante il proprio approccio comunicati-
vo e relazionale con i pazienti e con i loro familiari. 
D’altra parte, potrebbe essere anche legittimo ipo-
tizzare che oggi si stia realizzando un trade-off tra 
il crescente abuso di imaging e il graduale impove-
rimento di fattori centrali dell’ars medica, quali: la 

comunicazione medico-paziente, l’analisi dei sin-
tomi e dei segni attraverso la semeiotica, la visio-
ne del paziente e della patologia nel loro comples-
so. A fronte di ciò, la mediazione potrebbe aiuta-
re quantomeno a focalizzarsi maggiormente sugli 
aspetti relazionali del rapporto medico-paziente, 
recuperando in tal senso una parte fondamentale 
e gratificante della stessa professionalità medica.
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