
DANNO E RESPONSABILITÀ N. 2/2002 121

OPINIONI•TUTELA DEI DATI PERSONALI

Privacy e diritto alla salute: una convivenza 
difficile
La nascita e la vertiginosa espansione di reti informa-
tive sulle quali viaggiano dati inerenti alla salute, o an-
che soltanto la creazione e la (oramai) diffusa utilizza-
zione di capienti ed efficienti banche dati sanitarie, ol-
tre a determinare i presupposti per agevolare il pro-
gresso scientifico in campo medico e farmacologico e
per fornire prestazioni sanitarie più qualificate ed effi-
caci (1), creano problemi di grande rilievo. Tra i tanti
risvolti problematici del fenomeno, la presente rifles-
sione si propone di indagare quello costituito dalla c.d.
privacy sanitaria, concentrandosi in particolare sul
rapporto (spesso conflittuale) tra gli interessi indivi-
duali e collettivi che vengono in rilievo soprattutto in
relazione a determinate fattispecie (alcune delle quali
ricevono negli ultimi paragrafi una trattazione specifi-
ca) (2).
Il dato di partenza è costituito da un’osservazione in sé
banale: il trattamento delle informazioni riguardanti lo
stato di salute può rivelarsi, per il singolo paziente titola-
re dei dati, tanto utile a risolvere la sua patologia e/o a
contribuire al progresso scientifico, quanto pericoloso
perché potenzialmente lesivo del suo diritto alla riserva-
tezza (3). Come appare evidente fin da queste primissi-
me considerazioni, la questione in parola è assai com-
plessa e delicata. Per affrontarla correttamente e profi-
cuamente, occorre chiarire subito alcuni concetti. 
Per prima cosa, sembra opportuno sottolineare come la
difesa della salute individuale, anche per le ricadute che
essa ha sull’igiene e sulla salute collettiva, assuma un
ruolo cruciale nell’organizzazione di ogni comunità civi-
le; il che suggerisce di rapportare il trattamento delle
informazioni sanitarie, in una società evoluta, ad un ve-
ro e proprio diritto-dovere del singolo di mettere a di-
sposizione degli esercenti l’attività sanitaria i dati ine-
renti alla salute (4). In tal modo, non solo l’individuo si
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(*) Il presente scritto riassume una riflessione più ampia, sull’incrocio tra
legge 765/96 (così come modificata dal d.lgs. approvato dal Consiglio dei
Ministri il 21 dicembre 2001 e attualmente in corso di pubblicazione) e
dati sanitari, destinata ad un’opera collettanea di prossima pubblicazione
a cura di Roberto Pardolesi.

(1) Il passaggio, da una medicina basata sul rapporto personale tra medi-
co di famiglia e paziente, ad una medicina, assai più complessa ed ultra-
specialistica, imperniata su attività di conservazione, gestione e condivi-
sione delle informazioni sanitarie, oltre che sulla cooperazione di diversi
professionisti, si deve principalmente all’avvento delle tecnologie infor-
matiche. Cfr. E. Giannantonio, Manuale di diritto dell’informatica, III ed.,
vol. I, Padova, 2001, 118; v. anche F. Consorti, Classificazioni, Nomencla-
ture ed altri Sistemi terminologici, in R. Maceratini - F.L. Ricci (a cura di), Il
medico on-line, Manuale di Informatica Medica, Roma, 2000, cap. 5. Al fi-
ne di avvertire la portata del cambiamento in atto e dell’evoluzione in pa-
rola, v., per una prima riflessione - oramai datata - sull’utilità e sugli even-
tuali rischi derivanti dall’impiego e dalla diffusione degli elaboratori elet-
tronici nel campo medico, L. Piccinini Graziani, Diritto alla riservatezza,
elaboratori e informazione sanitaria, in Giust. civ., 1980, II, 251. 

(2) Tra le riflessioni più recenti di carattere generale in tema di riserva-
tezza, v. G. Busia, Riservatezza (diritto alla) [aggiornamento 2000], in Dig,
pubblico, Torino, 476; S. Faro, Trattamento dei dati personali e tutela della
persona [aggiornamento 2000], id., 543; A. Loiodice - G. Santaniello, La
tutela della riservatezza, Padova, 2000; V. Poli - G. Arcudi, Il diritto alla ri-
servatezza, Milano, 2000; S. Senatore - A. Martelloni, La tutela della pri-
vacy, in Impresa, 2000, 599; A. Mantelero, Il diritto alla riservatezza nella
legge n. 675 del 1996: il nuovo che viene dal passato, in Riv. trim. dir. proc.
civ., 2000, 973; C. Faleri, Autonomia individuale e tutela della riservatezza, in
Riv. it. dir. lavoro, 2000, I, 303.

(3) Riflessioni sul tema sono state svolte, tra gli altri, da F. Battaini, La tu-
tela della privacy nelle strutture sanitarie, in Nuova rass., 1998, 609; V. Zam-
brano, Dati sanitari e tutela della sfera privata, in Dir. informaz. e inform.,
1999, 1; A. Tagliabracci, Trattamento dei dati inerenti alla salute e privacy -
Problemi applicativi e riflessioni medico-legali sulla legge 675/96, in Riv. it. me-
dicina legale, 1999, 1087; A. Conti - S. Perotti, In tema di riservatezza con
riguardo ai dati sanitari (legge 31 dicembre 1996 n. 675): aspetti correlati al-
l’attività di volontariato, ibid., 1499; nonché da E. Barilà - C. Caputo, Esat-
tezza, pertinenza e termini di conservazione dei dati personali contenuti nelle
cartelle cliniche, dopo la legge sulla privacy (nota a Garante 27 luglio 1999),
id. , 2000, 323.

(4) P. Perlingieri, La personalità umana nell’ordinamento giuridico, II rist.,
Napoli-Camerino, 1982, 313, sostiene che «l’interesse sociale alla tutela
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avvale di prestazioni sanitarie più informate, e dunque
più efficienti, ma la collettività trae evidenti vantaggi in
termini di sicurezza e di progresso scientifico (5). 
Allo stesso tempo, al fine di ottimizzare i servizi sanitari e
promuovere il progresso scientifico in campo medico,
occorre non solo consentire, ma anche richiedere obbli-
gatoriamente, ai soggetti che professionalmente svolgo-
no attività sanitaria o di ricerca scientifica, quantomeno
di raccogliere, conservare ed elaborare i dati utili a pre-
stare cure adeguate al singolo nel momento del bisogno,
oltre che necessari per svolgere un’adeguata attività pre-
ventiva e diagnostica (6). Si deve assumere, dunque, che
l’operatore sanitario non abbia a svolgere alcuna scelta
circa l’utilizzazione delle nuove tecnologie, posto che es-
se costituiscono uno strumento in grado di rendere il ser-
vizio sanitario nel suo complesso più efficiente e il loro
utilizzo costituisce un preciso dovere professionale (7). 
Tra le nuove tecnologie, quelle finalizzate al trattamento
delle informazioni sanitarie devono avere un ruolo di
primissimo piano. Non sembra azzardato, infatti, affer-
mare che la capacità di un sanitario oggi si misura anche,
ed in alcuni casi soprattutto, nell’abilità di raggiungere
ed utilizzare informazioni. L’evoluzione della tecnica e
delle conoscenze mediche, in relazione, ad esempio, ai
trapianti di organi, conferma quanto appena detto. Ciò
in quanto la possibilità di effettuare un buon trapianto
dipende, oltre che dalla perizia dei professionisti sanitari
interessati, anche dalla possibilità di reperire rapidamen-
te informazioni sulla disponibilità di un certo organo o
sul grado di compatibilità dello stesso con i pazienti in
attesa (8). Quanto più tali informazioni risulteranno
complete, tanto più sicura sarà l’intera operazione. 
Al di là dell’esempio, in definitiva può dirsi che, con
l’avvento delle banche dati informatiche, il valore dei
dati sanitari sia cresciuto al punto da coinvolgere inte-
ressi di diversa natura e da collocarne la disciplina, e le
conseguenti problematiche, a cavallo tra il diritto pub-
blico e il diritto privato (9). 
La riflessione è ulteriormente complicata dal fatto che i
dati sanitari ontologicamente fanno parte di quella sfera
particolarmente intima della personalità che nessuno
vorrebbe fosse invasa (10). È fin troppo nota la fortuna-
ta formula che consente di qualificarli come «nocciolo
(o nucleo) duro», della privacy; locuzione utilizzata da
chi correttamente rileva come essi si collochino «nel
cerchio concentrico più interno o, se si vuole, all’estre-
mo più elevato della «scala delle durezze» della protezio-
ne dei dati personali, risultando effettivamente capaci di
far intravedere, quando non di svelare del tutto, la sfera
più riservata della persona» (11).
Il bilanciamento tra i due interessi che spesso vengono
in rilievo in materia di tutela della privacy (interesse col-
lettivo alla diffusione del dato e interesse individuale al-
la riservatezza dello stesso) nell’ambito applicativo in
esame si fa ancora più difficile, dacché, se è vero che esi-
stono altre categorie di dati che concernono la sfera più
intima del soggetto e che a ragione sono considerati sen-

sibili, non è tuttavia dato riscontrare l’esistenza di dati
sensibili che siano anche fonte di conoscenza scientifica
e di progresso in un campo altrettanto rilevante quanto
quello sanitario. Le informazioni riguardanti le convin-
zioni religiose, le idee politiche e filosofiche, le preferen-
ze sessuali, la fedina penale, nonché l’iscrizione a partiti,
sindacati, associazioni o organizzazioni, sono certamente
da considerare sensibili quanto quelle relative allo stato
di salute, ma, a differenza di queste ultime, esse non si
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del soggetto può dar luogo alla possibilità di costituire il diritto alla salute
come diritto-dovere dello stesso soggetto. Se è vero, come qualcuno ha
osservato, che la legge non impone a nessuno di “curare in un modo o in
un altro la propria salute”, non si può però disconoscere la rilevanza so-
ciale dello stato di salute». 

(5) Il Comitato dei Ministri della Comunità Europea ha recentemente
osservato come la costituzione di grandi banche di dati sanitari presenti
vantaggi sia per la salute del singolo individuo che per quella della collet-
tività nel suo complesso. V. il preambolo della Raccomandazione N.R.
(97) 5 del Comitato dei Ministri, relativa à la protection de données médi-
cales, del 13 febbraio 1997, dove, tra l’altro, si afferma anche che «il pro-
gresso della scienza medica dipende in gran parte dalla disponibilità di da-
ti sanitari personali degli individui».

(6) Un obbligo di tal fatta sembra ricavarsi dal tenore complessivo del co-
dice di deontologia medica approvato nell’ottobre del 1998, il quale - tut-
tavia - al fine di impedire che il personale sanitario abusi dei dati raccol-
ti e trattati, afferma espressamente all’art. 9 che «il medico deve mante-
nere il segreto su tutto ciò che gli è confidato o che può conoscere in ra-
gione della sua professione; deve altresì conservare il massimo riserbo sul-
le prestazioni professionali effettuate o programmate, nel rispetto dei
principi che garantiscono la tutela della riservatezza. La rivelazione assu-
me particolare gravità quando ne derivi profitto, proprio o altrui, o nocu-
mento della persona o di altri […]».

(7) Sembra, infatti, configurabile - e non solo alla luce dell’art. 32 Cost e
delle norme deontologiche operanti in ambito sanitario - un preciso ob-
bligo a carico dei professionisti del settore di raccogliere il più ampio nu-
mero di informazioni riconducibili alla salute, al fine di adempiere nel mi-
gliore dei modi al dovere di cura nei confronti del malato.

(8) Cfr., tra gli altri, G. Fiorentini, I servizi sanitari, Bologna, 2000; non-
ché D.M. Pisanelli, Il medico in rete, Roma-Bari, 1999.

(9) Per riflessioni datate, ma di grande attualità, sul rapporto tra diritto
fondamentale del singolo alla salute e interesse della collettività alla sa-
lute, v. F.D. Busnelli - U. Breccia (a cura di), Tutela della salute e diritto pri-
vato, Milano, 1978; nonché, a cura degli stessi Autori, Il diritto alla salute,
Bologna, 1979. 

(10) La Corte costituzionale ha più volta chiarito come il «bene salute»
sia un interesse della collettività, ma anche una libertà inviolabile del sin-
golo che si estrinseca nel diritto di disporre del proprio corpo, pur nel ri-
spetto di modalità compatibili con la dignità della figura umana. V., tra le
altre, Corte cost. 22 ottobre 1990, n. 471, in Foro it., 1991, I, 21, con no-
ta di Romboli.

(11) Così D. Poletti, Art. 23 (Dati inerenti alla salute), in C.M. Bianca -
F.D. Busnelli (a cura di), Tutela della privacy. Commentario alla legge
675/96, in Le nuove leggi civ., 1999, 561. L’immagine della scala delle du-
rezze, diffusamente ripresa nella dottrina che si è occupata di privacy, si
deve a Stefano Rodotà. Cfr., ex multis, S. Rodotà, Persona, riservatezza,
identità. Prime note sistematiche sulla protezione dei dati personali, in Riv.
crit. dir. priv., 1997, 583. La Corte costituzionale tedesca, già in una pro-
nuncia del 16 luglio 1969 (in Neue Juristische Wochenschrift, 1969, 1707),
affermò l’esistenza di questo «zoccolo duro» di diritti che l’ordinamento
giuridico tutela, sotto il profilo della difesa della privacy, con una inten-
sità accentuata.

Note:

(segue nota 4)



prestano, salvo casi eccezionali (12), ad un trattamento
che risulti necessario per l’organizzazione stessa della co-
munità civile. 
In altre parole, mentre per i dati sensibili in generale,
nel conflitto tra eventuale interesse della collettività
alla divulgazione ed interesse individuale alla riserva-
tezza, il problema principale consiste nell’individuare
le tecniche legislative adatte a far prevalere, salvo casi
eccezionali, il secondo; per i dati c.d. sanitari la que-
stione si palesa assai più complessa, in quanto l’elabo-
razione delle informazioni risultanti dalle esperienze
(diagnostiche, terapeutiche, chirurgiche ecc.) pregres-
se risulta di estrema importanza scientifica ed organiz-
zativa, per cui essa non può essere impedita, o anche
soltanto scoraggiata (13). Questo è il motivo per cui,
oggi più di ieri, l’esercizio dell’autonomia privata, e le
rivendicazioni di una tutela assoluta della riservatezza,
trovano nel campo del trattamento dei dati sanitari
forti limitazioni (14). 

I soggetti che trattano dati sanitari
L’esigenza di promuovere l’elaborazione di dati sanitari
non deve, tuttavia, far dimenticare la necessità di cir-
condare tale operazione di tutte le garanzie spettanti ai
soggetti cui i dati si riferiscono. 
Un gran numero di informazioni inerenti alla salute so-
no quotidianamente trattate da strutture ospedaliere, o
paraospedaliere, e centri di ricerca (15). La delicatezza
dell’attività esercitata giustifica il regime autorizzatorio
a cui l’esercizio privato dell’impresa sanitaria è sottopo-
sta; regime che - in uno con il sistema di controlli pe-
riodici che tutte le strutture sanitarie ricevono per leg-
ge - consente di ritenere che i soggetti, sia pubblici che
privati, abilitati all’esercizio dell’attività sanitaria sia-
no, dal punto di vista prettamente organizzativo, scien-
tifico e clinico, affidabili. Ciò, tuttavia, non permette
di considerare a priori sicura l’utilizzazione dei dati rac-
colti e trattati. Infatti, una volta introdotta la logica
d’impresa nella gestione dei servizi sanitari (16), non
stupisce che le strutture impegnate a prestare tali servi-
zi affidino determinate attività - quelle che non risulta-
no produttive di utili se gestite all’interno della struttu-
ra centrale - a terzi, instaurando rapporti di outsourcing
o, più in generale, di collaborazione. Una delega che
abbia ricadute sul trattamento di dati sanitari, tuttavia,
determina effetti importanti sull’organizzazione com-
plessiva del sistema, visto che questo si basa necessaria-
mente sull’affidabilità degli esercenti; così come con-
tribuisce ad aumentare vorticosamente la circolazione
di dati inerenti alla salute tra la struttura centrale e le
strutture periferiche che, nel campo sanitario, già per
motivi logistici derivanti dall’esigenza di garantire una
presenza territoriale diffusa e capillare, sono molto nu-
merose (17).
In tale contesto si inseriscono riflessioni e valutazioni
più allarmanti. L’esigenza, tipicamente manageriale, di
non favorire le imprese concorrenti, ad esempio fornen-
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(12) Ad esempio, può risultare, soprattutto in alcune circostanze, molto
utile, per chi deve preservare l’ordine pubblico e l’incolumità dei cittadi-
ni, poter contare su una raccolta di informazioni riguardanti la fedina pe-
nale degli appartenenti a determinati movimenti politici, associazioni o
sindacati.

(13) Poletti, op. cit., 561, osserva che i problemi sollevati dalla categoria
dei dati sanitari non sono «riconducibili, in maniera univoca e alquanto
semplicistica, ad un necessario ispessimento di tutela - così da poter esse-
re risolti attraverso una loro accresciuta segretezza, che valga a qualificar-
li come dati «ipersensibili» - ma si rivelano decisamente più complessi e
sfaccettati».

(14) Ogni persona, infatti, ha - come sembra possibile ricavare in via er-
meneutica dell’art. 2 Cost. - il dovere di collaborare in ogni modo affin-
ché non sia messa in pericolo la salute altrui. 

(15) Il Servizio Sanitario Nazionale, in Italia, «è costituito dal com-
plesso delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla promozio-
ne, al mantenimento e al recupero della salute fisica e psichica di tutta
la popolazione» (legge 23 dicembre 1978, n. 833, in G.U.R.I., 28 di-
cembre 1978, n. 360, S.O). In questo contesto un ruolo assolutamente
pivotale è svolto dalle Unità Sanitarie Locali (USL) che provvedono
alla gestione unitaria della salute su tutto il territorio nazionale. Con
l’art. 3 del d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, in G.U.R.I., 30 dicembre
1992, n. 305, S.O., (come modificato dal d.lgs. 517/93), la USL è stata
trasformata in una «Azienda dotata di autonomia organizzativa, ammi-
nistrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica» (ASL), cui si
affiancano le Aziende ospedaliere costituite in base all’art. 43 del d.lgs.
502/92, definite come «aziende autonome dotate di personalità giuridi-
ca e con autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, con-
tabile, gestionale e tecnica». Al fine di garantire la prestazione del ser-
vizio entrambe le aziende, ai sensi dell’art. 6 della legge 23 dicembre
1994, n. 724, in G.U.R.I., 30 dicembre 1994, n. 304, S.O., possono ri-
correre a strutture esterne operanti in regime di accreditamento (sino
ad oggi, ancora provvisorio). Come in Italia, anche in Europa, il mer-
cato sanitario attualmente è organizzato sulla base di una gestione mi-
sta tra pubblico e privato.

(16) Fenomeno oramai inarrestabile in Italia dove, nel corso degli anni
novanta, il Servizio sanitario nazionale (SSN) è stato rivoluzionato at-
traverso una serie di interventi legislativi di vasta portata tesi, sostan-
zialmente, a ridurre la spesa pubblica destinata alla sanità e ad introdur-
re nel sistema una logica di efficienza, economica e non qualitativa, in-
centrata sull’esigenza di diminuire i costi e massimizzare i ricavi. Questa
situazione si è determinata in seguito al forte decremento nei trasferi-
menti del Fondo Sanitario Nazionale in conto capitale, scesi dai 2.000
miliardi del 1989 ai circa 200 del 1998 (v. E. Pontarollo, Le gestione del
parco tecnologico elettromedicale tra outsourcing e integrazione verticale, in
L’industria, 2000, 463). Un altro dato può risultare significativo: mentre
nel 1978 la spesa sanitaria in Italia era per l’87,76% pubblica e solo per
il 12,24% privata, nel 1998 la spesa pubblica è scesa al 70,04% e quella
privata, di conseguenza, è salita al 29,96% (fonte: Relazione generale sul-
la situazione economica del Paese (anni 1978-1998), Roma, 1999). Per una
riflessione ampia e approfondita più in generale sulla questione della
riforma sanitaria in Italia, è consigliabile la consultazione, tra gli altri, di
V. Mapelli, Il sistema sanitario italiano, Bologna, 1999; nonché G. Co-
mandé, Il diritto alla salute, la trilogia costituzionale ed i limiti di bilancio: an-
cora sulla legge n. 210 del 1992 e sulla sua rilevanza sistematica (nota a Cor-
te cost. 26 febbraio 1998, n. 27), in questa Rivista, 1998, 429. V. anche la
nota precedente.

(17) Un noto esempio di sistema informativo integrato nel campo della
sanità è quello degli «Ospedali riuniti di Bergamo». A fronte di un baci-
no d’utenza stimabile intorno al milione di abitanti, con 52.000 ricoveri,
18.000 day hospital e 1.700 prestazioni ambulatorie annue, si è avvertita
l’esigenza di realizzare un sistema informativo gestito a livello centrale,
ma in grado di rendere condivise l’esperienza e le risorse informative di
ogni singola unità. A partire dal 1995, nell’ambito del «Progetto trienna-
le di automazione del Sistema informativo», hanno preso avvio i lavori di
interconnessione telematica di tutte le unità operative ospedaliere e sono
stati forniti strumenti e procedure di base per la gestione integrata del
flusso informativo amministrativo e sanitario. 



do dati relativi alla propria attività o alla propria orga-
nizzazione interna, e di rendere economico e redditizio
ogni bene di cui l’azienda dispone, potrebbe portare - e di
fatto vi sono diversi segnali in tal senso - a disfunzioni
nella circolazione delle informazioni sanitarie (18). Ciò
è a dire che una struttura ospedaliera (e qui è lecito guar-
dare con sospetto soprattutto ai privati) potrebbe deci-
dere, ad esempio, di cedere i dati sanitari, da essa raccol-
ti, a qualsiasi soggetto disposto a pagarli. L’ipotesi è assai
realistica se solo si pensa all’interesse che tali dati posso-
no riscuotere presso imprese farmaceutiche, ovvero pres-
so imprese produttrici di materiale medico-sanitario, o
fornitrici di servizi agli enti che svolgono direttamente
attività sanitaria (19).
Di fronte alla prospettiva di un vero e proprio mercato
clandestino delle informazioni sanitarie - che i più spre-
giudicati potrebbero anche decidere di fornire corredate
di riferimenti anagrafici -, si avverte quanto sia necessa-
rio, per evitare speculazioni ed attuare una reale difesa
della privacy sanitaria, distinguere tra dati che possono e
devono formare oggetto di trattamento e dati per i quali
prevale l’esigenza di riservatezza del privato, in quanto
poco o punto hanno a che fare con finalità di tutela del-
la salute.
Su una simile distinzione sembra far leva l’art. 23, com-
ma 1, della legge 31 dicembre 1996, n. 675, «Tutela
delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento
dei dati personali» (20), il quale consente a «gli eser-
centi le professioni sanitarie e gli organismi sanitari
pubblici» di trattare «i dati personali idonei a rilevare
lo stato di salute, limitatamente ai dati e alle operazio-
ni indispensabili per il perseguimento di finalità di tu-
tela dell’incolumità fisica e della salute dell’interessa-
to» anche senza l’autorizzazione del Garante, che sa-
rebbe necessaria ai sensi dell’art. 22 della stessa legge
(21). Tuttavia, allo stato attuale, in mancanza di rego-
le precise che obblighino quanti esercitano l’attività
sanitaria a separare chiaramente i dati a seconda della
finalità per cui vengono trattati, è lecito nutrire dubbi
sulla concreta possibilità di distinguere nettamente le
informazioni destinate alla pura commercializzazione e
quelle destinate alla elaborazione all’interno della
struttura di origine (o alla condivisione con strutture
gemelle) in vista del «perseguimento di finalità di tute-
la dell’incolumità fisica e della salute dell’interessato»,
ovvero alla diffusione perché di pubblico interesse (per
ulteriori considerazioni sul punto, si rinvia al paragrafo
successivo).
Qualora poi si consideri che esistono altri soggetti che
quotidianamente, pur non esercitando attività sanita-
rie, gestiscono informazioni riguardanti la salute, ci si
rende ulteriormente conto di quanto spinoso sia il pro-
blema e di quanto difficile risulti difendere il singolo
dalla diffusione indesiderata dei dati in parola (22).
Tanto per fare un esempio, si può ricordare che quasi
tutte le imprese di una certa dimensione sono in posses-
so di un quadro sanitario completo e costantemente ag-
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(18) Come osservano A. Rossi Mori - R. Maceratini, La Cartella Clinica
Elettronica (Patient Record), in Maceratini - Ricci (a cura di), cit., cap. 6,
la sanità attuale è caratterizzata da un insieme integrato di strutture, con
competenze eterogenee, in collaborazione fra loro; pertanto la tutela del-
la salute dipende dall’uso, dalla trasmissione e dal controllo di una gran-
de quantità di dati, informazioni e conoscenze, provenienti da settori di-
versi. Ne risulta che i bisogni informativi e di comunicazione sono estre-
mamente intensi e diversificati. Con riferimento ai nuovi assetti delle
strutture sanitarie pubbliche e private, gli autori citati evidenziano inol-
tre che «l’innalzamento dei costi e la complessità dell’organizzazione ri-
chiedono […] un adeguato sistema informativo che garantisca l’efficienza
(attraverso l’ottimizzazione dell’organizzazione locale) e l’efficacia (attra-
verso la pianificazione e il controllo)». È dato credere che per abbattere
determinati costi informativi, gli esercenti attività sanitaria siano indotti
a scambiarsi informazioni riguardanti i pazienti in larga scala. Ciò contri-
buisce ad aumentare il flusso di dati sanitari sia all’interno della stessa
struttura sanitaria (tra i diversi soggetti e tra unità operative specializza-
te), sia tra strutture anche geograficamente distanti.

(19) In proposito, per gli opportuni approfondimenti, v. il paragrafo n. 6.

(20) La legge è pubblicata in G.U.R.I., 8 gennaio 1997, n. 3, S.O. Essa
rappresenta il primo intervento organico del legislatore italiano volto a
disciplinare il trattamento dei dati personali; intervento, peraltro, pro-
mosso da un’intensa attività legislativa e paralegislativa, di stampo co-
munitario, sfociata nella Direttiva 95/46/CE. La Direttiva (pubblicata in
G.U.C.E., 1995, L 281, 31) è stata attuata anche negli altri paesi del-
l’Unione. Tra i più recenti interventi normativi che ordinano la com-
plessa materia nei singoli Stati, si segnalano, da ultimi: in Grecia, la leg-
ge n. 2472/97 del 10 aprile 1997; in Portogallo, la Ley n. 67/98 del 26 ot-
tobre 1998; in Svezia, il Personal data Act del 29 aprile 1998 (SFS
1998:204); in Belgio, la legge dell’11 dicembre 1998; nel Regno Unito, il
Data Protection Act del 16 luglio 1998; in Finlandia, la legge 523/99 in vi-
gore dal 1° giugno 1999; in Spagna, la Ley Orgánica n. 15/1999 del 13 di-
cembre 1999; in Olanda, la Wet bescherming persoonsgegevens del 6 luglio
2000; in Danimarca, l’Act on Processing of Personal data, del 31 maggio
2000; in Germania, la legge del 18 maggio 2001 che ha novellato la nor-
mativa federale sulla protezione dei dati personali del 20 dicembre 1990,
già precedentemente modificata dall’art. 2 della legge del 17 dicembre
1997; in Francia, il decrét 99/919 che ha novellato la Loi n. 78-17 del 6
gennaio 1978, Loi relative à l’informatique aux fichiers et aux libertsés, già a
sua volta modificata da altri provvedimenti legislativi, tra i quali il décret
95/682; in Austria, il Datenschutzgesetz 2000 (DSG-2000, 17 agosto
1999).

(21) Sul concetto di soggetti «esercenti la professione sanitaria» non è
dato in questa sede soffermarsi. Può, tuttavia, dirsi che la specifica regola-
mentazione del trattamento dei dati sanitari, cui solo di recente si è per-
venuti con il d.lgs. 282/99 (intitolato «disposizioni per garantire la riser-
vatezza dei dati personali in ambito sanitario», pubblicato in G.U.R.I.,
16 agosto 1999, n. 191), consente di estendere il comma 2 dell’art. 23 ai
professionisti sanitari, anche diversi dai medici, che intrattengono rap-
porti diretti con i pazienti (cfr. art. 1). La norma va coordinata con il d.lgs.
135/99 (recante «disposizioni integrative della legge 675/96 sul tratta-
mento di dati sensibili da parte di soggetti pubblici», pubblicato in
G.U.R.I., 17 maggio 1999, n. 113) il quale, pur disciplinando il tratta-
mento dei dati sensibili da parte dei soggetti pubblici, con riferimento ai
dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale, finisce per detta-
re regole valide per tutti gli organismi sanitari e gli esercenti le professio-
ni sanitarie, a prescindere dalla loro natura pubblica o privata.

(22) Ugo De Siervo, vicepresidente dell’Autorità Garante, nel 2000, in
una dichiarazione alla stampa, commentando la notizia dell’indagine
condotta dalla procura di Cremona sulla compravendita di dati sanitari
(si parlava addirittura di un milione e mezzo di pazienti inconsapevol-
mente coinvolti), ha ribadito che la lotta contro le violazioni della legge
675/96 deve essere combattuta, oltre che dall’Autorità, anche dal Mini-
stero della Sanità, dagli ordini professionali e dalle associazioni di catego-
ria interessate (notizia disponibile, con il titolo «Compravendita di dati sa-
nitari. Dichiarazioni del prof. Ugo De Siervo, componente dell’Autorità Ga-
rante per la protezione dei dati personali», nel sito «www.garanteprivacy.it»,
consultato il 25 ottobre 2001).



giornato di ogni singolo dipendente (23). Tale pratica è
ufficialmente finalizzata alla valutazione dell’idoneità
del soggetto al tipo di lavoro svolto, alla predisposizione
di ambienti di lavoro idonei a salvaguardare i dipen-
denti che manifestino una particolare patologia, non-
ché alla prevenzione di eventuali rischi di contagio tra
gli stessi dipendenti (24). In definitiva, però, le utilizza-
zioni che gli imprenditori fanno di tali dati sono le più
diverse, alcune delle quali al limite della liceità. Senza
contare il rischio che essi conservino a lungo anche da-
ti sanitari di aspiranti dipendenti non assunti, ovvero di
ex dipendenti (25).
Ulteriori soggetti che trattano quotidianamente dati sa-
nitari sono le imprese assicuratrici, chiamate a valutare,
attraverso l’intervento dei propri sanitari di fiducia, la sa-
lute di un cliente che intenda stipulare una polizza sulla
vita o quella di chi denunci di aver subito un sinistro e
pretenda il dovuto risarcimento da parte della compa-
gnia (26). Non vi sono dubbi sulla necessità, per le assi-
curazioni, di possedere un quadro informativo completo
del cliente, così da valutare con relativa precisione il ri-
schio assunto contrattualmente e determinarne il giusto
prezzo (c.d. premio); tuttavia, non si vede perché esse
dovrebbero essere legittimate a conservare nelle banche
dati le informazioni sanitarie di ex clienti. Allo stesso
modo, sembra lecito che le compagnie assicuratrici siano
dotate di strumenti idonei a consentire il controllo del-
l’incidenza del sinistro sulla salute del danneggiato che
pretende il risarcimento (27), ma non appare altrettan-
to giustificata la prassi di catalogare ed archiviare per
molto tempo i dati relativi a tale soggetto. 
La dottrina che si è occupata del fenomeno ha già evi-
denziato come vi siano forti rischi di comportamenti di-
scriminatori da parte dei privati che, pur non operando
in ambito sanitario, detengano banche di dati inerenti
alla salute. Tali comportamenti potrebbero tradursi, per
quanto concerne i datori di lavoro, nella mancata assun-
zione o nel licenziamento e, per quanto riguarda le assi-
curazioni, nel rifiuto di stipulare polizze assicurative o
nella richiesta di premi eccessivamente maggiorati (28).
Anche la categoria dei giornalisti si trova spesso ad af-
frontare problematiche connesse con la tutela dei dati
sanitari. In molti casi, infatti, la salute di un personaggio
pubblico, ovvero un episodio con potenziali ricadute sul-
la salute o sull’igiene pubblica, può essere oggetto di in-
teresse da parte della collettività (29); così che il conse-
guente conflitto tra privacy e diritto di cronaca può dive-
nire molto cruento. Sul punto si rinvia a quanto si dirà
nell’ultimo paragrafo.
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(23) La problematica è affrontata, tra gli altri, da P. Chieco, Privacy e la-
voro - La disciplina dei dati personali del lavoratore, Bari, 2000; A. Catau-
della, Accesso ai dati personali, riserbo e controllo sull’attività di lavoro, in Ar-
gomenti dir. lav., 2000, 139; e M. Miscione, Il diritto alla riservatezza nel la-
voro fra individuale e collettivo, in Lavoro giur., 2000, 462. V. le Autorizza-
zioni generali «al trattamento dei dati sensibili nei rapporti di lavoro»,

emanate con provvedimenti del Garante per la protezione dei dati per-
sonali, in data 29 settembre 1999 e 20 settembre 2000. Per constatare
come i dati inerenti alla salute siano trattati anche da enti pubblici, in
qualità di datori di lavoro, cfr. il Decreto Ministeriale del 30 maggio
2000, intitolato «Trattamento dei dati sensibili di competenza del Mini-
stero del commercio con l’estero», e la tabella allegata (in G.U.R.I., 1 °
luglio 2000, n. 152).

(24) Per un elenco delle finalità che legittimano il trattamento, v., da ul-
timo, il punto 3) dell’Autorizzazione [«al trattamento dei dati sensibili
nei rapporti di lavoro»] n. 1 del 20 settembre 2000, pubblicata in
G.U.R.I. 30 settembre 2000, n. 229. Un caso particolare è quello delle
banche di dati sanitari gestite da associazioni (o società) sportive, che in
tal modo controllano la salute dei propri atleti e del proprio personale in
genere. Posto il divieto, per le associazioni o le società, di assumere atteg-
giamenti discriminatori verso quanti hanno profili sanitari non graditi, va
evidenziato come la problematica relativa alla responsabilità di tali enti
per casi di doping che vedano protagonisti propri atleti, ovvero, più in ge-
nerale, per i danni alla salute riportati da questi ultimi nel corso dell’atti-
vità sportiva, imponga - ma la questione meriterebbe approfondimenti
ulteriori - di qualificare come diritto/dovere l’obbligo di controllare la sa-
lute dei tesserati. 

(25) L’Autorizzazione n. 1/2000 (in vigore sino al 31 dicembre 2001), ci-
tata nella nota precedente, sancisce al punto 6) che «i dati sensibili pos-
sono essere conservati per un periodo non superiore a quello necessario
per adempiere agli obblighi o ai compiti di cui al punto 3), ovvero per
perseguire le finalità ivi menzionate».

(26) Sul punto, tra gli altri, v. J. Monducci, Il trattamento dei dati persona-
li da parte delle imprese assicuratrici, in Dir. e pratica società, 2000, fasc. 16,
33. V., da ultima, l’Autorizzazione [«al trattamento di dati a carattere
giudiziario da parte di privati, di enti pubblici economici e di soggetti
pubblici»] n. 7 del 20 settembre 2000 (in G.U.R.I., 30 settembre 2000,
n. 229) che al capo IV si rivolge espressamente alle imprese bancarie e
assicurative.

(27) In una recente decisione, il Garante ha affermato che «le compa-
gnie di assicurazione sono autorizzate a raccogliere ed utilizzare dati ri-
guardanti la salute degli assicurati quando questo sia necessario per forni-
re specifici prodotti o servizi». Nel caso in questione, il ricorrente aveva
chiesto all’assicurazione il rimborso delle spese mediche sostenute a se-
guito di una malattia. Per poter dar corso al rimborso, l’assicurazione ave-
va chiesto copia della cartella clinica, in ciò avvalendosi della prassi e del-
la clausole contrattuali che espressamente prevedevano quest’obbligo del
cliente. La notizia è pubblicata, con il titolo «Assicurazione e dati sanitari»,
nel sito «www.garanteprivacy.it», consultato in data 12 ottobre 2001. 
Nella pronuncia del 4 aprile 2001 (in Bollettino, n. 19, Aprile 2001), il
Garante ha inoltre confermato un orientamento oramai consolidato, a
tenore del quale «le perizie medico-legali in ambito assicurativo possono
contenere dati personali anche nella parte in cui il perito svolge valuta-
zioni soggettive relative all’infortunato. Questi dati sono accessibili al-
l’interessato. Tuttavia, in alcuni casi, l’esercizio del diritto può essere tem-
poraneamente differito se l’accesso può determinare un effettivo pregiu-
dizio al diritto di difesa, pregiudizio che deve essere valutato caso per ca-
so sulla base di concreti elementi forniti dal titolare del trattamento»
(conformi le decisioni del 19 febbraio 2001, id., n. 17, febbraio 2001; del
22 gennaio 2001, ibid.; e del 28 dicembre 2000, id., n. 16, gennaio 2001).
Sempre a proposito di rapporti tra compagnie assicurative e clienti, o ter-
zi danneggiati, l’Autorità, nella decisione del 13 febbraio 2001 (id., n. 17,
febbraio 2001) ha ribadito che «il titolare del trattamento può comuni-
care all’interessato i dati sanitari contenuti in una perizia medico-legale
solo tramite un medico scelto dall’interessato che chiede di accedervi o
individuato dal titolare stesso» (conforme, da ultimo, la decisione 27 giu-
gno 2001, id., n. 21, giugno 2001)

(28) Così S. Rodotà, Privacy e costruzione della sfera privata. Ipotesi e pro-
spettive, in Pol. dir., 1991, 532.

(29) Si pensi all’importanza che può avere, in un determinato momento
storico, per uno Stato, ad esempio, sull’orlo di un golpe o di una guerra ci-
vile, il bollettino medico riguardante lo stato di salute dell’autorità politi-
ca in carica. Ma ancora, si pensi a quanto la collettività possa essere inte-
ressata allo stato di salute dei candidati nel corso di una competizione
elettorale.



In definitiva, può osservarsi come la multiforme utilizza-
zione dei dati sanitari imponga una riflessione composi-
ta che tenga conto delle differenze esistenti tra i diversi
tipi di trattamento. Lumeggiare queste differenze con-
sente di fuggire la facile tentazione di semplificare, ap-
piattendola, la disciplina giuridica del trattamento dei
dati in esame, i quali, al contrario, come appena eviden-
ziato, meritano di ricevere una tutela costruita su più li-
velli e sensibile alle peculiarità delle diverse situazioni. 

I confini evanescenti della categoria dei dati
inerenti alla salute
Bisogna, a questo punto, precisare che - come anticipato
- non in relazione a tutte le informazioni in qualche mo-
do inerenti alla salute individuale l’esigenza pubblica di
trattamento prevale sul diritto alla privacy del soggetto
interessato. Occorre, dunque, anche se non sempre è
agevole, individuare le informazioni che, nel mare ma-
gnum dei dati più o meno sanitari, meritano un tratta-
mento privilegiato. 
L’art. 22 della legge 675/96, rubricato «dati sensibili»,
nel ricomprendere i dati sanitari tra quelli sottoposti ad
una disciplina particolare finalizzata a tutelare più inten-
samente la privacy del soggetto interessato dall’eventua-
le trattamento, li definisce «dati personali idonei a rive-
lare lo stato di salute» (30). Già soffermando l’attenzio-
ne su questa prima definizione, vien fatto di chiedersi
quando un dato vada considerato «idoneo a rivelare lo
stato di salute». Senza dubbio, un’informazione riguar-
dante una patologia di un soggetto ne rivela lo stato di
salute; tuttavia, un’informazione riguardante una vec-
chia malattia, oramai superata, non sembra in grado di
dire alcunché sullo stato di salute del soggetto interessa-
to, che potrebbe essere oggi molto buono ovvero inciso
da una diversa patologia. Con la locuzione «stato di sa-
lute», infatti, sembra intendersi lo stato attuale, com-
prensivo di eventuali situazioni pregresse, ma in grado di
avere ripercussioni sulla vita futura del soggetto. Nulla,
invece, hanno a che fare con lo stato di salute le patolo-
gie definitivamente superate e che non possono avere
conseguenze nel futuro. Queste, dunque, appaiono fuori
dall’enunciato normativo in parola, e ciò malgrado il pa-
rere contrario espresso nelle autorizzazioni generali ema-
nate dall’Autorità Garante (31). Tale esclusione non
sembra di immediata giustificazione, visto che anche pa-
tologie, che per un soggetto sono da considerarsi pre-
gresse, potrebbero essere utili nella cura di terzi o nel per-
seguimento di finalità scientifiche. 
Al contrario, è certamente giustificata un’altra esclusio-
ne, non decretata in base alla natura ontologica del dato
(patologia esistente o definitivamente superata, per esem-
pio), bensì in base all’utilizzazione che se ne fa. L’ultimo
comma dell’art. 22, consente, in casi particolari, il tratta-
mento dei dati sanitari libero da consenso e autorizzazio-
ne, ponendo l’accento sulla finalità di tale trattamento.
La disposizione in parola - così come modificata dal d.lgs.
approvato in data 21 dicembre 2001 dal Consiglio dei

Ministri, e attualmente in corso di pubblicazione, recante
«Disposizioni in materia di protezione dei dati personali
in attuazione della legge 24 marzo 2001, n. 127» -, fa rife-
rimento, in particolare, alla lett. c, al «trattamento […]
necessario ai fini delle investigazioni […] o, comunque,
per far valere o difendere in sede giudiziaria un diritto di
rango pari a quello dell’interessato». I problemi, in questo
caso, vengono dalla difficoltà di sindacare, all’interno, ad
esempio, dell’arringa difensiva di un abile avvocato, la
pertinenza o necessarietà dell’utilizzazione di determinati
dati inerenti alla salute di eventuali terzi coinvolti. Il va-
lore riconosciuto al diritto alla difesa in uno stato civile
consente, in definitiva, di comprimere il diritto alla pri-
vacy sanitaria, visto che, in una qualsiasi pubblica udien-
za è possibile discorrere, senza bisogno di autorizzazione,
dello stato di salute di soggetti che mai hanno prestato il
proprio consenso, salvo la remota facoltà di questi di sin-
dacare la necessità di tale trattamento.
I dubbi definitori non vengono fugati dall’art. 23 della
legge in parola. Il comma 1 di tal ultima disposizione,
che pure utilizza l’ambigua formula «dati personali ido-
nei a rivelare lo stato di salute», se possibile complica ul-
teriormente il problema ermeneutico in rassegna, in
quanto consente, anche in mancanza dell’autorizzazione
del Garante, il trattamento «limitatamente ai dati e alle
operazione indispensabili per il perseguimento di finalità
di tutela dell’incolumità fisica e della salute dell’interes-
sato». Sul concetto di indispensabilità si potrebbero
svolgere considerazioni di varia natura e diverso tenore,
senza tuttavia ricavare suggerimenti risolutori.
Come è facile intuire, dunque, non sempre risulta age-
vole comprendere quali dati debbano essere considerati
utili, idonei o necessari a realizzare un certo fine e, quin-
di, debbano essere sottoposti ad un regime giuridico che
ne consenta il trattamento anche in assenza di un’e-
spressa manifestazione di volontà della persona interes-
sata; così come non appare di immediata soluzione il
conflitto tra un’interpretazione della normativa in esa-
me a tenore della quale andrebbero considerati sanitari
solo i dati strettamente necessari a perseguire finalità sa-
nitarie, ed una diversa interpretazione che suggerisca
l’opportunità di comprendere nella categoria anche i da-
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(30) Tra i primi commenti all’art. 22, v. i lavori di V. Zeno-Zencovich,
Art. 22. Commento., in E. Giannantonio - M.G. Losano - V. Zeno Zen-
covich (a cura di), La tutela dei dati personali. Commentario alla legge
675/1996, II ed., Padova, 1999, 274; ed E. Pellecchia, Art. 22. - Dati sen-
sibili. Commento, in Bianca - Busnelli, cit., 533.

(31) Già nell’Autorizzazione n. 2/1997, relativa al trattamento dei dati
idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale (in G.U.R.I., 29 no-
vembre 1997, n. 279, corretto con avviso in G.U.R.I., 5 dicembre 1997,
n. 284), al punto 2, rubricato «categorie di dati oggetto del trattamento»,
si legge che «il trattamento può avere per oggetto i dati strettamente per-
tinenti agli obblighi, ai compiti o alle finalità di cui al punto 1, e può com-
prendere le informazioni relative a stati di salute pregressi». La formula è
ripetuta senza variazioni nel punto 2) dell’Autorizzazione n. 2 del 20 set-
tembre 2000 (in G.U.R.I., 30 settembre 2000, n. 229), in vigore sino al
31 dicembre 2001.



ti che, pur non inerendo immediatamente al concetto di
salute, inteso in senso stretto, possono risultare utili nel-
l’esercizio delle attività sanitarie. 
Per gli approfondimenti relativi alla disciplina dedicata
dalla legge 675/96 alla privacy sanitaria, si preferisce rin-
viare alla dottrina che già ha trattato l’argomento (32),
e ciò al fine di concentrare l’attenzione - nella seconda
parte del presente lavoro - su alcune questioni che con-
sentono di mettere ben in rilievo i conflitti che possono
manifestarsi tra interesse individuale alla privacy sanita-
ria ed interesse ‘pubblico’ al trattamento dei dati concer-
nenti la salute.

L’accertamento della sieropositività da HIV 
e il «contact tracing»
Un ambito nel quale il conflitto in esame risulta partico-
larmente evidente è quello che riguarda la disciplina del
trattamento delle informazioni sanitarie concernenti i
malati di AIDS o i sieropositivi. 
Sul piano dell’acquisizione dell’informazione concer-
nente la sieropositività da HIV di un determinato indi-
viduo, la legge 5 giugno 1990, n. 135 - intitolata «pro-
gramma di interventi urgenti per la prevenzione e la lot-
ta contro l’AIDS» (33) - prevede l’obbligo di sottoporsi
all’accertamento solo per motivi di necessità clinica e
nell’interesse del paziente, ed inoltre stabilisce che i ri-
sultati di accertamenti diagnostici, diretti o indiretti, per
infezione da HIV possano essere comunicati esclusiva-
mente alla persona cui tali esami sono riferiti (34). La
legge citata ammette, altresì, il compimento di analisi
dello stesso tipo nell’ambito di programmi epidemiologi-
ci, ma a condizione che i campioni siano resi anonimi
(35). In più, essa afferma espressamente l’obbligo, per gli
operatori sanitari, di adottare tutte le misure occorrenti
per la tutela della riservatezza della persona assistita ed
inoltre richiede che la rilevazione statistica non consen-
ta l’identificazione della persona. Si prevede, infine, che
i dati anagrafici relativi a persone sieropositive o affette
da AIDS siano conservati separatamente da quelli sani-
tari; e che questi ultimi, se sono contenuti in elenchi, re-
gistri e banche dati, devono essere trattati con tecniche
di cifratura o sistemi che permettano di identificare gli
interessati solo in caso di necessità. Più volte l’Autorità
Garante ha avuto occasione di ribadire che tale norma-
tiva, in quanto speciale, prevale su disposizioni di legge,
in ipotesi meno restrittive (36). 
Rispetto a questo quadro, va segnalata la posizione della
Corte costituzionale, la quale ha dichiarato illegittima la
legge in parola «nella parte in cui non prevede accerta-
menti sanitari dell’assenza di sieropositività all’infezione
da HIV come condizione per l’espletamento di attività
che comportano rischi per la salute di terzi» (37).
L’aspetto più delicato della problematica in rassegna
sembra riguardare un momento successivo all’acquisizio-
ne dell’informazione in quanto concerne l’eventuale co-
municazione di queste ai terzi interessati. La legge - co-
me anticipato - si limita ad affermare che «la comunica-

zione dei risultati [...] può essere data esclusivamente al-
la persona cui tali esami sono riferiti», mentre, in forza di
un regio decreto del 1901, più volte aggiornato, il medi-
co, che sia venuto a conoscenza di una malattia infettiva
(38), è tenuto a notificare una dichiarazione contenente
tale informazione all’assessorato regionale competente
(che ne informa i centri regionali di riferimento a fini di
assistenza) e, nel caso di specie, al Centro Operativo
AIDS presso l’Istituto Superiore di Sanità, conservando-
ne una copia nel suo registro (39). 
Nessuna di queste norme si preoccupa, come evidente, di
risolvere il conflitto relativo alla comunicazione del-
l’informazione nei confronti dei soggetti a rischio di con-
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(32) Tra i vari scritti sull’applicazione della legge 675/96 ai dati sanitari,
si segnalano quelli di Poletti, cit.; S. Minardi, Art. 23. Commento, in
Giannantonio - Losano - Zeno-Zencovich (a cura di), cit., 283; F. Ma-
schio, I dati sensibili, in A. Clemente (a cura di), Privacy, Padova, 1999,
214; e R. Gellmann, Protection of medical data, in AA. VV., Società del-
l’informazione. Tutela della riservatezza, Milano, 1998, 79 ss.

(33) La legge è pubblicata in G.U.R.I., 8 giugno 1990, n. 132.

(34) Con parere 15 luglio 1999 (in Bollettino n. 9, settembre 1999, 77)
l’Autorità garante ha affermato che la trasmissione del giudizio diagno-
stico, relativo all’accertamento dell’infezione da HIV, al Tribunale per
minorenni, ai fini dell’espletamento delle indagine concernenti i requisi-
ti di adottabilità ai sensi della legge 184/83, non è conforme alla legge
135/90. In tale circostanza, il coniuge interessato, singolarmente infor-
mato dal medico, dovrebbe provvedere personalmente a produrre idonea
documentazione presso il tribunale, salvo voler ritirare la domanda di
adozione evitando così l’ulteriore corso del procedimento.

(35) Cfr., sul punto, il parere dell’Autorità Garante, del 7 gennaio 1999,
nel quale si censura la trasmissione di dati nominali e di indicazioni tera-
peutiche, relative a pazienti affetti da AIDS, effettuata da una divisione
malattie infettive a favore della U.L.S.S. per fini di rilevamento concer-
nenti il consumo di farmaci.

(36) V. il parere del 16 febbraio 2000 in tema di ricerca epidemiologica.
V. anche il parere del 3 maggio 2001 (in Bollettino, n. 20, maggio 2001),
formulato su istanza della Presidenza del Consiglio dei Ministri, in ordine
ad uno schema di regolamento di semplificazione dei procedimenti per il
riconoscimento delle infermità da causa di servizio. Per inciso, si noti co-
me, in tal ultimo parere, l’Autorità suggerisca al richiedente di modifica-
re lo schema presentato nel punto in cui non prevede che, in caso di ac-
certamento diagnostico dell’infezione da HIV, la prima comunicazione
sia fatta al soggetto interessato, il quale, se vuole, deve poter facilitare la
segretazione del dato, non opponendosi alla dichiarazione di infermità.

(37) La sentenza in parola è la n. 218 del 2 giugno 1994, in Giur. cost.,
1994, 1812. Sul tema anche Corte cost. 22 giugno 90, n. 307, in Foro it.,
1990, I, 2694.

(38) Tale è, dal 1986, ufficialmente considerata a questi fini anche
l’AIDS, quale malattia conclamata, ma non anche come mera sieropo-
sitività.

(39) Sul tema, v. C. Casonato, Diritto alla riservatezza e trattamenti sanitari
obbligatori: un’indagine comparata, Trento, 1995, 225. Circa l’obbligo da
parte del medico che identifica un caso di AIDS conclamato (non basta
l’accertamento della sieropositività) di compilare l’apposita scheda di no-
tifica contenente i dati anagrafici del soggetto diagnosticato e a trasmet-
terla all’autorità sanitaria, con l’espressa garanzia che le informazioni ri-
prodotte nella scheda hanno carattere confidenziale e saranno utilizzate
ai soli fini di sorveglianza epidemiologica, v. anche il parere pronunciato
dall’Autorità su richiesta della Lega Italiana per la Lotta all’AIDS (LI-
LA). La notizia è riportata, con il titolo «Aids: vanno rafforzate garanzie e
misure di sicurezza sui dati sanitari», nel sito «www.garanteprivacy.it», con-
sultato in data 12 ottobre 2001.



tagio (o già esposti al contagio). In particolare, nessuna
comunicazione è prevista a favore del (o dei) partner del
soggetto in questione. Nel dibattito in corso tra gli stu-
diosi di Common law, si parla di contact tracing per indica-
re la procedura, applicata alle malattie sessualmente tra-
smissibili, attraverso la quale gli organi sanitari dell’appa-
rato statale sono autorizzati a ricercare attivamente ed a
rintracciare tutti i partner sessuali di ciascun infetto, al fi-
ne di informarli della loro esposizione al rischio di conta-
gio (40). Più specificamente, il dibattito si muove tra due
modelli alternativi: il primo (basato sul patient referral) fa
leva sulla possibilità di indurre l’infetto alla spontanea
notificazione nei confronti del partner; il secondo (defini-
to di provider referral) contempla l’intervento del perso-
nale sanitario, che, su indicazione del paziente, informa i
terzi a rischio, eventualmente adottando, in ipotesi di
mancata collaborazione, soluzioni autoritative (41).
La questione è piuttosto delicata - non solo rispetto alla
configurabilità di un «potere» di comunicare a terzi, in
assenza del consenso dell’interessato, un’informazione,
tanto preoccupante e sensibile, quanto necessaria - ma
soprattutto con riferimento alla configurabilità, in capo
al medico, di un «dovere» di informare, la cui violazione
sembra poter essere, in presenza di determinate circo-
stanze, sanzionata sul piano della responsabilità del pro-
fessionista nei confronti del terzo che, a cagione del
mancato avvertimento, subisca un danno.

Informazioni genetiche e conflitti tra terzi 
e titolare dei dati
Un altro campo di elezione del conflitto in parola, tra in-
teresse del singolo alla privacy sanitaria e interesse di ter-
zi o delle collettività al trattamento dei dati sanitari, si
rinviene nel settore della medicina genetica (42). Ciò in
quanto, data la portata informativa del dato genetico
(43), soprattutto rispetto ai membri dello stesso ceppo
biologico, l’ipotesi che terzi (per lo più familiari) siano
interessati ad acquisire tali informazioni concernenti la
salute di un determinato individuo è piuttosto concreta
(44). La Raccomandazione n. R (97) 5 del Consiglio
d’Europa, adottata il 13 febbraio 1997, ha tenuto conto
di tale circostanza e ha consentito, anche contro la vo-
lontà dell’interessato, il trattamento dei dati genetici fi-
nalizzato ad evitare un serio pregiudizio alla salute del
terzo (oltre che dell’interessato stesso); essa ha, inoltre,
ammesso il trattamento rivolto al perseguimento di un
«interesse superiore», a condizione che esistano oppor-
tune garanzie definite per legge (45).
La proposta del Genetic Privacy Act, presentata negli Sta-
ti Uniti, definisce un quadro più complesso. L’Act am-
mette che siano i giudici a poter emanare ordini di di-
vulgazione obbligatoria dell’informazione genetica qua-
lora si accerti l’esistenza di una buona causa, consistente
nel fatto che non siano disponibili altri mezzi per otte-
nere l’informazione genetica e che la necessità di acqui-
sire tale informazione sia superiore al rischio di danno a
cui si espone la privacy dell’individuo (46). 

In Italia, la legge 676/96 delegava il Governo a dare at-
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(40) Per gli opportuni approfondimenti, si rinvia a L.P. Comoglio, Con-
tact Tracing e Partner Notification nel quadro delle strategie anti-Aids, in Foro
it., 1993, V, 90. Sul tema, nella letteratura nordamericana, v. T.J. Phili-
pson - R. A. Posner, Private Choices and Public Health, Cambridge (MA)
- London, 1993; R. Bayer - L. Gostin - D. McGraw, Book Review: Trades,
AIDS, and the Public’s Health: The Limit of Economic Analysis, Private
Choices and Public Health, 83 Geo. L. J. 79 (1994); L. Gostin - J. Hodge,
Piercing the veil of secrecy in HIV/AIDS and other sexually transmitted disea-
ses: theories of privacy and disclosure in partner notification, 5 Duke Gender
L. & Pol’y 9 (1998).

(41) Giova qui rinviare ancora a Comoglio, Contact Tracing, cit., 93, an-
che per i riferimenti ulteriori ivi indicati.

(42) A livello internazionale, si assiste, ormai da alcuni anni, ad un vero e
proprio boom dei test genetici. Dietro la crescita di questa tipologia di ana-
lisi vi sono forti pressioni culturali ed economiche esercitate soprattutto da
operatori privati mossi da enormi interessi commerciali. Per combattere
quella che è stata definita la «genomizzazione della medicina», il cui esem-
pio più inquietante è offerto dai siti Internet statunitensi che, senza alcu-
na intermediazione di medici o specialisti, offrono test e kit «fai da te» a
buon mercato, Rodotà, nel 2000, ha indicato un piano di azione per l’Ita-
lia strutturato in sette punti: 1) ratifica da parte dell’Italia della Conven-
zione di Oviedo del 1997; 2) modifica della direttiva europea sulle biotec-
nologie che prevede la brevettabilità del genoma; 3) emanazione, da par-
te del Garante, della prevista autorizzazione generale sui dati genetici; 4)
avvio dei controlli sui laboratori di analisi e l’istituzione di un comitato
ministeriale per i test genetici; 5) promozione di piani di formazione per gli
operatori e valorizzazione della figura professionale del consulente geneti-
sta; 6) individuazione di regole precise per i ricercatori; 7) blocco del com-
mercio internazionale di informazioni genetiche. (notizia disponibile, con
il titolo «Dati genetici: Rodotà, serve un piano d’azione per rafforzare la tute-
la», nel sito «www.garanteprivacy.it», consultato il 20 ottobre 2001)

(43) L’informazione genetica si distingue dalle altre informazioni concer-
nenti lo stato di salute, non solo perché risulta idonea a rivelare anche la
semplice predisposizione a contrarre certe malattie (valore predittivo), ma
anche perché: 1) essendo associata a un codice personale ed irripetibile,
essa funge da vero e proprio elemento d’identificazione dell’individuo); 2)
essa risulta immodificabile; e 3) i dati genetici sono condivisi tra più sog-
getti (ad esempio, appartenenti allo stesso nucleo familiare) e dunque
consentono l’individuazione di gruppi sociali con caratteristiche proprie.
Facendo leva su tali considerazioni, Stefano Rodotà, intervenendo nel
corso di un convegno, tenuto a Roma il 21 giugno 2000, intitolato «I no-
stri dati genetici. Opportunità, rischi, diritti», ha sottolineato il complesso
intreccio etico, sociale, giuridico ed economico, tra nuove conquiste in
campo scientifico, diritto di proprietà sulle informazioni genetiche, la par-
ticolare protezione che ad esse occorre garantire e i rischi di discriminazio-
ne sociale insiti nell’uso senza regole dei test genetici (notizia intitolata
«Dati genetici: Rodotà, serve un piano d’azione per rafforzare la tutela», cit.) 

(44) Sul tema, v. M. Catallozzi, Dati sanitari e dati generici: una frontiera
aperta (nota a Garante per la protezione dei dati personali 24 maggio
1999), in Nuova giur. civ., 1999, I, 831; S. Rodotà, Tecnologie e diritti, Bo-
logna, 1995, 207; Id., Le informazioni genetiche, in AA. VV., Società del-
l’informazione. Tutela della riservatezza, cit., 79; nonché, da ultimo, Id., Tra
diritto e società. Informazioni genetiche e tecniche di tutela, in Riv. crit. dir.
priv., 1999, 571. Cfr. anche C. De Sola, Privacy and Genetic Data. Cases of
Conflict, in Law and Human Genetic Law Review, 1994, 173; ed infine
B.M. Knoppers - L. Cadiet - C.M. Laberge (con la direzione di), La gene-
tique humaine: de l’information à l’informatisation, Montreal, Paris, 1998.

(45) Così l’Allegato alla Raccomandazione del Consiglio d’Europa n.
R (97) 5, al punto 4.9.

(46) Per gli opportuni approfondimenti, v. E. Spaventa, Il Genetic Privacy
Act, in Riv. crit. dir. priv., 1997, 245. Alla pagina Internet
«http://www.ornl.gov/TechResources/Human_Genome/resource/pri-
vacy/privacy1.html» (consultata in data 28 novembre 2001) può legger-
si «The genetic Privacy Act and Commentary».



tuazione ai principi contenuti nella Raccomandazione
europea sopra menzionata, ove - salvo in alcune regole
specifiche in tema di trattamento in ambito giudiziario -
non si fa riferimento al consenso, ma si circoscrivono le
finalità del trattamento richiamando la salute dell’inte-
ressato (o di un terzo) e in particolare la necessità di evi-
tare a quest’ultimo un «serio pregiudizio» in tal senso
(47). La disciplina è oggi definita in base all’art. 17, com-
ma 5, del d.lgs. 135/99, come modificato dall’art. 16 del
d.lgs. 282/99 (48). La modifica estende a qualsiasi titola-
re la disciplina concernente il trattamento di dati gene-
tici, originariamente collegata alla sola ipotesi di titolare
pubblico. In base a questa normativa, il trattamento di
dati genetici è consentito nei soli casi previsti da apposi-
ta autorizzazione rilasciata dal Garante, sentito il Mini-
stro della Sanità, che acquisisce a tal fine il parere del
Consiglio Superiore di Sanità. Il potere in questione è
stato esercitato attraverso l’Autorizzazione generale
adottata, in tema di trattamento dei dati idonei a rivela-
re lo stato di salute e la vita sessuale, nel settembre 2000,
ove si ammette la possibilità di compiere tale trattamen-
to limitatamente alle informazioni e alle operazioni indi-
spensabili per tutelare l’incolumità fisica e la salute del-
l’interessato, di un terzo o della collettività, in base al
consenso legittimamente prestato dall’interessato o, in
mancanza di questo, su specifica autorizzazione del Ga-
rante quando il trattamento sia finalizzato alla tutela del-
la salute di un terzo o della collettività (49). L’autorizza-
zione dà, inoltre, risalto alla possibilità di esperire, anche
nel caso di trattamenti di dati genetici, il rimedio del-
l’opposizione per motivi legittimi.
Sulla base di tali principi, è stato consentito, da parte
dell’Autorità Garante, l’accesso di una donna ai dati ge-
netici del padre (dissenziente) al fine di effettuare una
consapevole scelta procreativa in ragione dei rischi di
trasmissione di una malattia genetica che aveva colpito
quest’ultimo (50). Nel caso di specie, il padre si era rifiu-
tato di consentire tale accesso ed i medici della struttura,
dove erano conservate le sue cartelle, avevano opposto,
alla richiesta della figlia, il segreto professionale affer-
mando che la legge 675/96 consentirebbe a terzi di ac-
quisire i dati dell’interessato, in assenza di un suo con-
senso, solo quando questi sia incapace di intendere e di
volere. La donna, allora, si era rivolta all’Autorità per
vedersi riconosciuto il diritto di accesso. 
Il Garante, pronunciandosi sul ricorso della donna, ha
osservato in primo luogo che la consapevolezza della ma-
dre, prima del concepimento e durante la gestazione, cir-
ca la possibilità di una futura insorgenza di patologie, an-
che di tipo genetico, a carico del figlio da concepire o del
nascituro, può certamente contribuire a migliorare le
condizioni di benessere psico-fisico della gestante, nel
quadro di una piena tutela della salute come diritto fon-
damentale dell’individuo. Nel caso specifico, soltanto la
disponibilità di alcuni dati sanitari del padre della pa-
ziente poteva consentire alla stessa una scelta riprodutti-
va consapevole ed informata (51). Sulla base di tali pre-

messe, il Garante ha precisato la necessità che la struttu-
ra ospedaliera si rivolgesse innanzitutto al soggetto inte-
ressato per richiederne il consenso, salvo, in caso di ri-
fiuto, acquisire comunque i dati direttamente presso la
struttura sanitaria in cui essi erano custoditi (ma allora a
che pro chiedere prima il consenso?), sempre che - trat-
tandosi di dati genetici - la struttura avesse preventiva-
mente ottenuto l’apposita autorizzazione del Garante
(come previsto anche dal d.lgs. 135 dell’11 maggio 1999,
recante «disposizioni integrative della legge 675/96 sul
trattamento di dati sensibili da parte di soggetti pubbli-
ci» (52)). E ciò in quanto, gli organismi sanitari pubbli-
ci «possono trattare i dati senza il consenso dell’interes-
sato qualora si debba tutelare la salute o l’incolumità fisi-
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(47) Così l’Allegato alla Raccomandazione del Consiglio d’Europa n. R
(97) 5, al punto 4.9.

(48) In relazione al trattamento dei dati genetici si attende la formulazio-
ne di regole più precise e meno lacunose. Giuseppe Santaniello, infatti,
aprendo i lavori del convegno [citato nella nota n. 42], «I nostri dati ge-
netici. Opportunità, rischi, diritti», ha sottolineato come sia necessario
«ampliare il processo di produzione giuridica sia a livello nazionale che
internazionale ed arrivare ad una cornice legislativa tra tutti i Paesi inte-
ressati a dare un quadro normativo alle informazioni genetiche» ed ha al-
tresì evidenziato l’opportunità di muoversi in questa direzione facendo le-
va su un «policentrismo di fonti», utilizzando, dunque, non solo fonti le-
gislative di tradizione europea, ma mutuando anche il modello nordame-
ricano basato su codici di autodisciplina.

(49) Già l’Autorizzazione n. 2/1997, cit., prendeva espressamente in
considerazione i dati genetici, al punto 2, rubricato «categorie di dati
oggetto del trattamento», lettera b). Essa consentiva il trattamento dei
dati genetici effettuato con le particolari cautele ed entro i limiti riba-
diti successivamente, stabilendo, tra l’altro che, «fino alla data di en-
trata in vigore del decreto delegato che darà attuazione alla citata auto-
rizzazione in applicazione della legge 31 dicembre 1996, n. 676, i dati
genetici trattati per fini di prevenzione, di diagnosi o di terapia nei con-
fronti dell’interessato, ovvero per finalità di ricerca scientifica, possono
essere utilizzati unicamente per tali finalità o per consentire all’interes-
sato di prendere una decisione libera e informata, ovvero per finalità
probatorie in sede civile o penale, in conformità alla legge» (così anche
il punto 2, lett. b) dell’Autorizzazione n. 2/2000, cit.); diverso è il caso
dei dati genetici utilizzati nell’interesse di eventuali terzi o della collet-
tività, il cui trattamento (come ribadito nell’Autorizzazione n. 2/2000,
sempre al punto 2, lett. b) può essere, in mancanza di consenso del sog-
getto interessato, «iniziato o proseguito solo previa apposita autorizza-
zione del Garante».

(50) Sulla vicenda, v. S. Rodotà, Tra diritto e società. Informazioni genetiche
e tecniche di tutela, cit., in part. 590.

(51) La notizia è riportata, con il titolo «Privacy e dati sanitari per indagini
genetiche», nel sito «www.garanteprivacy.it», consultato il 20 ottobre
2001.

(52) Il d.lgs. 135/1999, come già indicato in una nota precedente, è pub-
blicato in G.U.R.I, 17 maggio 1999, n. 113. A parziale integrazione del
decreto, v. anche la «Ricognizione, ai sensi dell’art. 5 d. leg. n. 135/99, del
tipo di dati sensibili e delle operazioni eseguibili sugli stessi da parte si sog-
getti pubblici», Circ. Pres. Cons., 19 aprile 2000, n. Dagl/643 - Pres.
2000, in Leggi, 2000, II, 72. Per i commenti al regolamento, v. AA. VV.,
Dati sensibili e soggetti pubblici (commento sistematico al d.lgs. 135/99), Mi-
lano, 2000; nonché E. Pellecchia, Il d.lgs. 11 maggio 1999 n. 135, sul trat-
tamento dei dati sensibili da parte dei soggetti pubblici: una prima lettura, in
Studium iuris, 2000, 1. Più in generale, cfr. E. Barilà - C. Caputo, La tute-
la della privacy nella pubblica amministrazione - Riservatezza e gestione del-
l’informazione nel settore pubblico, Milano, 2000. 



ca di terzi o della collettività» (53). A ciò non osta il se-
greto professionale, essendo tale finalità sufficiente, tan-
to ai sensi dell’art. 622 c.p., quanto del codice di deonto-
logia medica, ad integrare la scriminante della «giusta
causa di rivelazione» (54). 
L’Autorità, nel decidere la questione in parola, ha evi-
denziato anche l’esigenza di garantire sempre e comun-
que il bilanciamento degli interessi coinvolti. Essa, infat-
ti, ha espressamente raccomandato all’organismo sanita-
rio di adottare, nella comunicazione dei dati sanitari del
padre ai medici della figlia, precise cautele a tutela della
riservatezza (55). 

Ricerca scientifica e rilievi statistici
La ricerca scientifica è presupposto indispensabile per
garantire lo sviluppo delle conoscenze in ambito sanita-
rio e, più in generale, il progresso della medicina. Essa,
dunque, risponde in modo composito (e si pone in fun-
zione strumentale rispetto) all’esigenza collettiva di con-
seguire un più elevato livello di tutela della salute. Nel
nostro ordinamento, l’art. 33 Cost., in particolare, enun-
cia il principio della libertà di scienza, mentre l’art. 9 Co-
st. impegna positivamente la Repubblica a «promuovere
lo sviluppo della cultura e della ricerca scientifica e tec-
nica», di cui la ricerca medico-chirurgica rappresenta
una branca specifica (56).
Il trattamento dei dati sanitari diretto a scopi di ricerca
scientifica e rilevamento statistico pone problemi di non
immediata soluzione, alcuni dei quali già in parte affron-
tati nel corso dei precedenti paragrafi. La cartina di tor-
nasole dei diversi profili problematici della materia in
parola è costituita, anche in questo caso, dalla necessità
di mantenere un giusto equilibrio tra l’esigenza di evolu-
zione della ricerca scientifica e la tutela della riservatez-
za individuale. Ago della bilancia, secondo le previsioni
della legge 675/96, dovrebbe essere il Garante, al quale
viene conferita la responsabilità di decidere se autorizza-
re il trattamento dei dati sanitari diretto a scopi di ricer-
ca scientifica e rilevamento statistico, sempre che questo
sia connesso al perseguimento di fini di salvaguardia del-
la salute della collettività. 
Per fornire gli opportuni chiarimenti, subito dopo l’en-
trata in vigore della legge da ultimo richiamata, venne
emanata l’Autorizzazione n. 2/1997, con la quale l’Auto-
rità sottolineava che per queste ipotesi, contrariamente
a quanto prevede la disciplina generale, l’autorizzazione
si estende anche a trattamenti di dati non anonimi (57).
La spiegazione di tale anomalia, in forza della quale il
consenso cede il passo alle esigenze di ricerca, può essere
rintracciata nella seconda parte del comma 1 dell’art. 23
(visto che in questo caso sussistono indubbiamente «fi-
nalità di tutela della salute dei terzi o della collettività»).
Anche in questa eventualità, tuttavia, la nominatività
dei dati dovrebbe, di regola, riguardare solo la fase di rac-
colta, mentre il trattamento successivo non dovrebbe
permettere neppure in via indiretta l’identificazione de-
gli interessati, salvo che l’abbinamento al materiale di ri-

cerca dei dati identificativi dell’interessato sia essenziale
per il risultato della ricerca e sia altresì motivato per
iscritto. Questo per quanto riguarda la raccolta ed il trat-
tamento lato sensu inteso; mentre per la diffusione torna
a valere l’art. 21, comma 4, e dunque, come ricorda il
Garante, i dati utilizzati per la ricerca e i risultati della
stessa non possono essere diffusi se non in forma anoni-
ma (58). 
Sul tema, la già citata Raccomandazione n. R (97) 5, ha
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(53) Del resto, anche il documento riguardante le «Linee guida per i test
genetici», approvato il 19 maggio 1998 dall’Istituto superiore per la sanità
e dal Comitato nazionale per la biosicurezza e le biotecnologie presso la
Presidenza del Consiglio dei Ministri, individuava tra i fattori a rischio
che rendono consigliabile il ricorso all’indagine genetica, la circostanza
che uno dei due genitori fosse portatore di una malattia congenita. Lo
stesso documento stabiliva, inoltre, che il diritto di un familiare a non co-
noscere o a non rilevare i suoi dati genetici cede di fronte al diritto della
persona che chiede di sottoporsi ad un test genetico, nel caso in cui la ri-
nuncia a conoscere tali dati comporti «l’omissione di trattamenti che
prevengono o curano la malattia o l’adozione di strategie che prevengo-
no il concepimento o la nascita di figli ammalati».

(54) L’art. 9 del codice di deontologia medica, approvato nell’ottobre
1998, [sul quale, v. anche la nota n. 6] afferma che «costituiscono giusta
causa di rivelazione, oltre alle inderogabili ottemperanze a specifiche nor-
me legislative (referti, denunce, notificazioni e certificazioni obbligato-
rie): la richiesta o l’autorizzazione da parte della persona assistita o del suo
legale rappresentante, previa specifica informazione sulle conseguenze o
sull’opportunità o meno della rivelazione stessa; l’urgenza di salvaguarda-
re la vita o la salute dell’interessato o di terzi, nel caso in cui l’interessato
non sia in grado di prestare il proprio consenso per impossibilità fisica, per
incapacità di agire o per incapacità di intendere e di volere; l’urgenza di
salvaguardare la vita o la salute di terzi, anche nel caso di diniego dell’in-
teressato, ma previa autorizzazione del Garante per la protezione dei dati
personali».

(55) Il provvedimento precisa che i dati sanitari da acquisire devono es-
sere trasmessi in plico sigillato, in modo da assicurare la segretezza della
cartella clinica nei confronti di persone estranee, e che il personale del-
l’ospedale deve riferire personalmente alla sola richiedente il risultato
dell’indagine genetica con informazioni chiare ed esaustive, senza però
comunicarle direttamente i dati sanitari del padre. Per considerazioni di
carattere generale sul valore delle pronunce del Garante, cfr. G. Co-
mandé, La funzione «giurisprudenziale» del garante per la protezione dei dati
personali: a proposito di una recente decisione su informativa e consenso al trat-
tamento (nota a Garante protezione dati personali, 28 luglio 1997, Comi-
tato promotore referendum), in Dir. informazione e informatica, 1997, 975.

(56) Per una riflessione che muove da queste premesse per poi approfon-
dire il tema della sperimentazione umana, v. A. Scalisi, Il valore della per-
sona nel sistema e i nuovi diritti della personalità, Milano, 1990, 96 ss.

(57) Da ultimo, l’Autorizzazione generale n. 2/2000, cit., ribadendo
quanto già espresso dall’Autorizzazione n. 2/1999, al punto 1.2., lett. a),
prevede che l’utilizzazione dei dati in forma non anonima è consentita
esclusivamente qualora «la disponibilità dei dati solo anonimi sui cam-
pioni della popolazione non permetta alla ricerca di raggiungere i suoi
scopi». La stessa disposizione evidenzia che «in tali casi occorre acquisire
il consenso […] e il trattamento successivo alla raccolta non deve per-
mettere di identificare gli interessati anche indirettamente, salvo che
l’abbinamento al materiale di ricerca dei dati identificativi dell’interessa-
to sia temporaneo ed essenziale per il risultato della ricerca e sia motiva-
to, altresì, per iscritto. I risultati della ricerca non possono essere diffusi se
non in forma anonima».

(58) In tal senso, si veda anche l’autorizzazione specifica rilasciata a favo-
re della «Fondazione S. Raffaele» (in Bollettino n. 6, settembre 1998, 20);
nonché la decisione di un ricorso avente ad oggetto la pubblicazione di
radiografie nominative su una rivista medica (id., 38).



espresso una posizione più rigorosa, subordinando lo
svolgimento della ricerca «a carattere personale» al con-
senso informato dell’interessato o all’autorizzazione di un
organismo interno, ma, in quest’ultimo caso, a condizio-
ne che l’interessato non si sia opposto ovvero sia stato
impossibile raccoglierne il consenso. Quando la ricerca
si giustifica per ragioni di salute pubblica, la Raccoman-
dazione richiede che sia la legge a prevederla espressa-
mente (59); ed infine, per quanto riguarda la pubblica-
zione dei dati, è previsto che questa non deve permette-
re di identificare le persone interessate, salvo il loro con-
senso (60).
Con particolare riferimento ai rilievi statistici, va men-
zionato il parere dell’Autorità Garante formulato in me-
rito ad una trasmissione di dati - relativi all’identità di al-
cuni ammalati di AIDS ricoverati presso una struttura
ospedaliera, al tipo di terapie cui erano stati sottoposti ed
allo stato di avanzamento della malattia - da parte della
divisione di malattie infettive dell’ospedale interessato
nei confronti della competente direzione sanitaria del-
l’U.L.S.S. In proposito, giova sottolineare come, proprio
perché, nel caso concreto, la trasmissione aveva una fi-
nalità meramente statistico-contabile, e dunque affatto
estranea ad esigenze di cura dei malati, l’Autorità abbia
imposto l’anonimato dei dati (61).
Sull’argomento in parola il legislatore italiano è interve-
nuto recentemente. In particolare, l’art. 17 del d.lgs.
315/99, nel testo modificato dai decreti legislativi del 30
luglio 1999, n. 281 e 282 (62), prevede che il trattamen-
to dei dati sulla salute per scopi di ricerca scientifica in
campo medico, biomedico, o epidemiologico, possa aver
luogo senza il consenso dell’interessato qualora «la ricer-
ca sia prevista da un’espressa disposizione di legge o rien-
tri nel programma di ricerca biomedica o sanitaria di cui
all’art. 12 bis del d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502» (63).
Qualora non sussista uno di questi presupposti, l’azienda
ospedaliera deve acquisire il consenso degli interessati,
nel rispetto della regola contenuta nel più volte citato
art. 23, comma 1, della legge 675/96. 
Un problema di grande interesse è stato, di recente, por-
tato all’attenzione dell’Autorità, la quale, in data 1° mar-
zo 2000, ha avviato un’istruttoria su richiesta di un’a-
zienda ospedaliera che chiedeva di verificare la possibi-
lità, da parte delle aziende farmaceutiche che sponsoriz-
zano la sperimentazione dei farmaci, di accedere alle car-
telle cliniche dei pazienti. Nell’occasione, «il Garante
ha indicato i limiti che devono essere rispettati affinché
la consultazione a fini di ricerca scientifica e di speri-
mentazione di informazioni riguardanti lo stato di salute
delle persone avvenga nell’osservanza delle disposizioni
già previste dalla legge sulla privacy e non sconfini in un
illecito sanzionabile anche sul piano penale» (64). 
I principi contenuti nel provvedimento, emanato dal-
l’Autorità, in data 18 maggio 2000, a chiusura dell’i-
struttoria, riguardano diversi profili. Il Garante, dopo
aver ribadito le novità introdotte in materia dai decreti
sopra citati, ha in primo luogo affermato che all’azienda

ospedaliera è fatto obbligo di acquisire il consenso scrit-
to e specifico del paziente all’utilizzo dei suoi dati per fi-
ni di sperimentazione farmacologica. Il consenso è vali-
do solo se il paziente è realmente consapevole di con-
sentire tale particolare trattamento; all’uopo questi deve
essere informato in modo chiaro sulle finalità del tratta-
mento e sul fatto che le informazioni contenute nella
cartella clinica saranno comunicate ad una o più azien-
de farmaceutiche, che devono essere indicate nominati-
vamente. L’informativa, ha proseguito il Garante, può
essere anche data oralmente dal medico prima della sot-
toscrizione del modulo di consenso e deve contenere, ol-
tre al nome dell’azienda farmaceutica interessata, il no-
minativo o l’indirizzo della persona o del servizio cui il
paziente potrà rivolgersi per esercitare il suo diritto alla
cancellazione, alla rettifica, o all’aggiornamento dei da-
ti. Inoltre, l’utilizzo di tali dati, successivamente alla loro
raccolta, di regola non deve comunque permettere di
identificare gli interessati, salvo che l’abbinamento dei
dati scientifici e anagrafici dell’interessato sia tempora-
neo ed essenziale per il risultato della ricerca e sia moti-
vato per iscritto.
«Oltre che al consenso scritto ed informato del paziente,
l’eventuale accesso da parte dell’azienda farmaceutica al-
la documentazione medica è subordinato al rispetto del-
le norme sulla privacy concernenti la responsabilità e la
titolarità del trattamento dei dati personali che assumo-
no una diversa valenza a seconda del rapporto che inter-
corre tra l’azienda farmaceutica interessata alla speri-
mentazione e l’ospedale» (65); la natura di tale rapporto,
e le conseguenze di questa, vanno chiarite al paziente.
Infatti, se l’azienda farmaceutica svolge un’attività di
mera collaborazione con l’ospedale, quest’ultimo resta,
nei confronti dei pazienti coinvolti, pienamente respon-
sabile del trattamento dei dati in quanto unico titolare.
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(59) Così l’Allegato alla Raccomandazione del Consiglio d’Europa n.
R (97) 5, al punto 12.2.

(60) Così l’Allegato alla Raccomandazione del Consiglio d’Europa n. R
(97) 5, al punto 12.5.

(61) Così Autorità Garante, Parere, in Bollettino n. 7, gennaio 1999, 13.

(62) Il d.lgs. 30 luglio 1999, n. 281, recante «Disposizioni in materia di
trattamento dei dati personali per finalità storiche, statistiche e di ricerca
scientifica», ed il d.lgs. n. 282/99, recante «Disposizioni per garantire la
riservatezza dei dati personali in ambito sanitario», sono pubblicati in
G.U.R.I., 16 agosto 1999, n. 191.

(63) Così dispone l’art. 5 del d.lgs. 282/99; il quale, al secondo comma, al-
tresì prevede che «nel caso di esercizio dei diritti dell’interessato ai sensi
dell’art. 13 della legge [675/1996] l’aggiornamento la rettificazione e l’in-
tegrazione dei dati sono annotati senza modificare questi ultimi, qualora
il risultato di tali operazioni non produca effetti significativi sul risultato
della ricerca».

(64) La notizia è riportata, con il titolo «L’autorità indica le regole per uti-
lizzare i dati sulla salute nella sperimentazione dei farmaci. Le garanzie per l’ac-
cesso ai dati da parte delle aziende farmaceutiche», nel sito «www.garantepri-
vacy.it», visitato il 20 ottobre 2001.

(65) In questi termini si esprime il provvedimento in parola, come pub-
blicato nel sito «garanteprivacy.it», visitato il 20 ottobre 2001. 



Esso deve indicare, per iscritto e in modo analitico, all’a-
zienda i limiti entro cui questa deve svolgere la propria
attività di supporto e deve, inoltre, fornire le opportune
istruzioni al responsabile designato a livello aziendale.
Se, al contrario, l’azienda farmaceutica conduce in mo-
do più o meno autonomo l’attività di sperimentazione, il
trattamento sui dati - che le vengono comunicati, previo
consenso dei pazienti interessati, dall’ospedale - ricade
interamente sotto la sua sfera di responsabilità. L’azien-
da, dunque, diventa il soggetto, da indicare in questa ve-
ste anche sul modulo di consenso, nei confronti del qua-
le i titolari delle cartelle cliniche potranno fare even-
tualmente valere le proprie ragioni ed avrà, quindi, l’ob-
bligo di notificare al Garante l’inizio, le modalità e le fi-
nalità del trattamento.
Infine, l’Autorità chiarisce che l’utilizzo delle informa-
zioni deve essere limitato ai dati strettamente indispen-
sabili al perseguimento degli scopi scientifici per cui essi
sono stati raccolti e rispetto ai quali i pazienti hanno ma-
nifestato il proprio consenso. Ed inoltre che - al fine di
aumentare la sicurezza dei dati - gli ospedali e le aziende
interessate alla sperimentazione farmacologica dovran-
no adottare le cautele e gli accorgimenti previsti dall’art.
15 della legge 675/96 e dal d.p.r. n. 318/99 sulle misure
minime di sicurezza (66).
Concludendo la breve riflessione dedicata all’incrocio
tra privacy sanitaria e ricerca scientifica, occorre fare un
ultimo riferimento ad un aspetto particolarmente impor-
tante, introdotto dall’art. 6 del d.lgs. 281/99. La norma
ora citata prevede che il Garante promuova l’adozione
di codici di deontologia e di buona condotta presso i sog-
getti pubblici e privati che siano interessati al tratta-
mento dei dati personali per finalità storiche, statistiche
e di ricerca scientifica. Si va, così, ampliando l’area di au-
toregolamentazione a favore di organismi la cui attività,
per sua natura legata al trattamento di dati personali, sia
meritevole di essere protetta.

Diritto (dovere) di cronaca e riservatezza 
sui dati sanitari
Per completare le osservazioni fin qui svolte sulla con-
trapposizione tra interesse individuale alla riservatezza e
interesse sociale al trattamento dei dati sanitari, è utile
analizzare il conflitto esistente tra il diritto del singolo al-
la riservatezza sui propri dati personali e il diritto/dovere
di cronaca che i giornalisti professionisti hanno nei con-
fronti della collettività (67). 
Non potendo indagare in questa sede tutti gli aspetti
della complessa problematica, giova soffermarsi su alcu-
ne questioni specifiche. All’uopo è utile ricordare come
la giurisprudenza sia giunta ad affermare che il diritto di
cronaca è esercitato legittimamente, in primo luogo,
quando risulta contenuto entro rigorosi limiti di verità
oggettiva, di pertinenza e di continenza formale dei fat-
ti narrati (68), ed inoltre soltanto se esiste un interesse
pubblico alla conoscenza dei fatti riferiti in relazione al-
la loro attualità ed utilità sociale (69). L’art. 20, comma

1, lett. d) della legge 675/96, così come modificato dal-
l’art. 12, comma 2, del d.lgs. 13 maggio 1998, n. 171
(70), recepisce l’esperienza giurisprudenziale qui rias-
sunta e dispone che la comunicazione e la diffusione dei
dati sono ammesse «nell’esercizio della professione gior-
nalistica e per l’esclusivo perseguimento delle relative
finalità. Restano fermi i limiti del diritto di cronaca po-
sti a tutela della riservatezza ed in particolare dell’essen-
zialità dell’informazione riguardo a fatti di interesse
pubblico».
La norma da ultimo citata offre il destro ad una recente
pronuncia dell’Autorità, nella quale si afferma la respon-
sabilità di un giornale per aver pubblicato un articolo
tramite il quale venivano diffusi dati sanitari di due co-
niugi. Nella fattispecie, il Garante ha ritenuto che la vi-
cenda riportata nell’articolo, pur riferendosi ad una que-
stione potenzialmente di interesse pubblico, non era ca-
ratterizzata da comportamenti in pubblico che rendesse-
ro necessario il riferimento ai dati sanitari, ma anzi risul-
tava essersi svolta nell’ambito di un procedimento am-
ministrativo senza particolari caratteri di pubblicità. Il
giornalista, dunque, avrebbe dovuto evitare dettagli su-
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(66) Il d.p.r. 28 luglio 1999, n. 318, intitolato «Regolamento recante
norme per l’individuazione delle misure minime di sicurezza per il trat-
tamento dei dati personali, a norma dell’art. 15, comma 2, della legge 31
dicembre 1996, n. 675», è pubblicato in G.U.R.I., 14 settembre 1999,
n. 216. Tra i primi commenti, v. C. Parodi, Misure di sicurezza per il trat-
tamento dei dati personali (commento al d.p.r. 28 luglio 1999 n. 318), in
Dir. pen. e proc., 2000, 20; nonché A. Stessa, Le misure minime di sicurez-
za per il trattamento dei dati personali (d.p.r. 28 luglio 1999 n318), in Rass.
forense, 2000, 81.

(67) Sul tema, v. tra i tanti, A. Palmieri - R. Pardolesi, Protezione dei dati
personali e diritto di cronaca: verso un «nuovo ordine»? (nota Trib. Milano,
14 ottobre 1999), in Foro it., 2000, I, 651; R. Martinelli, Dai divieti dell’art.
25 al codice deontologico - Breve storia di un’indebita espansione - L’intrusione
di legislatore e garante sul terreno della libertà di stampa, in Dir. e giustizia,
2000, fasc. 7, 73; V. Zeno-Zencovich, Banche di dati giornalistici e dubbi
(infondati) di costituzionalità, (nota a Trib. Milano, 14 ottobre 1999), in
Dir. informazione e informatica, 2000, 41; nonché E. Filograna, Conflitto tra
diritto di cronaca e diritto alla riservatezza (nota a Trib. Venezia 12 ottobre
1999), in questa Rivista, 2000, 531. 
Piace segnalare, in tema di rapporti tra riservatezza e libertà di stampa, la
recente iniziativa dell’Autorità garante per la protezione dei dati perso-
nali che nel dicembre 2001 ha dato alle stampe un agile volumetto con-
tenente il noto (ma sino ad oggi mai tradotto in italiano) saggio breve di
William Faulkner intitolato «On privacy. The American Dream: what hap-
pened to it», apparso, in una prima versione, nella rivista Harper’s Magazi-
ne (211), nel luglio del 1955. Nel saggio, ora pubblicato nella traduzione
di Elena Gajeri, il famoso romanziere, insignito nel 1949 del premio no-
bel per la letteratura, partendo da un’esperienza personale, riflette sul
tempo in cui «l’uomo […] sta distruggendo le ultime vestigia di privacy,
senza le quali l’uomo non può essere un individuo» (48-49). 

(68) Così, tra le altre, Cass. pen., sez. un., 30 giugno 1984, Ansaloni, in
Foro it., 1984, II, 531, con nota di G. Fiandaca, Nuove tendenze repressive
in tema di diffamazione a mezzo stampa.

(69) Così Cass. pen., 10 dicembre 1997, Novi, in Giust. pen., 1998, II,
466.

(70) D.lgs. 13 maggio 1998, n. 171, recante «Disposizioni in materia di
tutela della vita privata nel settore delle telecomunicazioni, in attuazione
della direttiva 97/66/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, ed in
tema di attività giornalistica», in G.U.R.I., 3 giugno 1998, n. 127.



perflui, in grado di rivelare quei dati che formavano og-
getto di diritto alla riservatezza (71). 
Il principio sembra condiviso dalla giurisprudenza più re-
cente che si è occupata di analoghe questioni. In una
provvedimento del 12 ottobre 2000, il Giudice per le in-
dagini preliminari del Tribunale di Pescara afferma, in
sostanza, che non risponde del reato di trattamento ille-
cito di dati personali il giornalista che pubblica una no-
tizia atta a rivelare dati inerenti lo stato di salute o a vio-
lare la riservatezza sessuale di un soggetto, se rispetta i li-
miti della veridicità della notizia e dell’essenzialità del-
l’informazione riguardo a fatti di interesse pubblico (72).
Tale soluzione è suggerita anche dal Codice deontologi-
co dei giornalisti che, previsto dagli artt. 20 e 25 della
legge 675/96, dopo varie vicissitudini, è entrato in vigo-
re il 18 agosto 1998 (73). Va subito detto che esso, per
sua espressa previsione, riguarda non solo la professione
giornalistica, ma anche l’attività giornalistica da chiun-
que esercitata. Passando in rapida rassegna alcuni dei
principi affermati dal suddetto codice, può osservarsi co-
me, in ossequio all’art. 25, comma 4, esso preveda forme
semplificate per dare la necessaria informativa ai sogget-
ti interessati. In particolare, l’art. 2 stabilisce l’obbligo,
per il giornalista che stia raccogliendo notizie destinate
alla pubblicazione, di rendere note la propria identità, la
propria professione e le finalità della raccolta, con una
espressa eccezione nel caso in cui l’informativa compor-
ti rischi per l’incolumità del giornalista o ne renda im-
possibile l’attività. Se i dati, invece che essere raccolti di-
rettamente, vengono prelevati da un’altra fonte e con-
servati in banche dati di uso redazionale, l’editore è te-
nuto a darne conoscenza al pubblico almeno due volte
l’anno, comunicando nella stessa il luogo dove è possibi-
le esercitare i diritti previsti dalla legge sul trattamento
dei dati. Tale situazione appare quella più probabile nel
caso in cui il giornalista tratti dati sanitari. Nella maggior
parte dei casi, infatti, è un organismo sanitario, ovvero
un perito, o un provvedimento giudiziale, o un organo di
polizia o di pubblica sicurezza, a fornire la notizia ai gior-
nalisti (74). Questi non avranno, dunque, un rapporto
diretto con i titolari dei dati, e per tale motivo non po-
tranno (e dovranno) prestare l’informativa di cui si è
detto poc’anzi. 
Tornando ai limiti all’attività giornalistica, posti a presi-
dio della riservatezza individuale (75), va detto che l’art.
6 del Codice di deontologia fornisce una definizione del
concetto di «essenzialità dell’informazione» che riguar-
da in generale i dati personali; tutele particolari sono
previste all’art. 7 per i dati riguardanti minori (76). In ri-
ferimento ai dati sensibili, tra i quali, come ovvio, vanno
inseriti i dati sanitari, l’art. 5 contiene una disciplina ge-
nerale destinata ad essere integrata da norme più specifi-
che. Esso, al comma 1, prevede espressamente che il
giornalista garantisca il diritto all’informazione sui fatti
di interesse pubblico, «nel rispetto dell’essenzialità del-
l’informazione, evitando riferimenti a congiunti o ad al-
tri soggetti non interessati ai fatti» (77). Le regole più

specifiche chiamate ad integrare il principio generale so-
no contenute nell’art. 10 per quanto riguarda i dati ine-
renti alla salute, nell’art. 11 per i dati riferiti alla sfera ses-
suale, e nell’art. 12 per le informazioni personali relative
questioni giudiziarie. In particolare, l’art. 10 - singolar-
mente rubricato «Tutela della dignità delle persone ma-
late» (78) - recita: «1) Il giornalista, nel far riferimento
allo stato di salute di una determinata persona, identifi-
cata o identificabile, ne rispetta la dignità, il diritto alla
riservatezza e al decoro personale, specie nei casi di ma-
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(71) La notizia è pubblicata con il titolo «Diritto di cronaca e dati sanitari»
nel sito «www.garanteprivacy.it», visitato il 15 ottobre 2001. Nella stessa
pagina del sito citato si dà conto di un’altra decisione, nella quale l’Au-
torità giunge ad una conclusione opposta, affermando che la mera cita-
zione delle generalità dei vigili urbani vittime di atti di lesione o di resi-
stenza, o coinvolti in procedimenti amministrativi o giudiziari relativi ad
un’infrazione contestata, oppure imputati per reati riconducibili al servi-
zio prestato, non contrasta con la legge sulla privacy né con il codice di
deontologia dei giornalisti, riguardando tale citazione esclusivamente
informazioni indispensabili per illustrare una o più vicende di pubblico
interesse. Dalla lettura delle due decisioni emerge un dato da non trascu-
rare: la valutazione riguardante la necessità o meno di diffondere deter-
minati dati, al fine di ritenere tale diffusione legittima, dipende da circo-
stanze concrete e va dunque svolta caso per caso.

(72) Il provvedimento è pubblicato in Giur. merito, 2001, II, 126, con no-
ta di C. Riviezzo, In tema di trattamento di dati personali ed attività giornali-
stica.

(73) La pubblicazione del «Codice di deontologia relativo al trattamen-
to dei dati personali nell’esercizio dell’attività giornalistica ai sensi del-
l’art. 25 della legge 31 dicembre 1996, n. 675» in G.U.R.I., 3 agosto
1998, n. 179, è stata disposta dal Garante con provvedimento del 29 lu-
glio 1998.

(74) In una recente decisione (del 20 giugno 2001, in Bollettino, n. 21,
giugno 2001), tuttavia, l’Autorità - a proposito di un articolo dedicato al-
l’anoressia, pubblicato su un noto settimanale italiano con il titolo
«Mamma, non ho più fame» - si è occupata proprio di un caso in cui il
giornalista aveva personalmente raccolto dati sanitari tra i pazienti di una
struttura sanitaria. Nella fattispecie, il Garante ha affermato che «il gior-
nalista che raccoglie dati personali presso una struttura sanitaria deve for-
nire un’adeguata informativa - tale da consentire ai malati interessati la
piena comprensione delle finalità della raccolta delle informazioni e la lo-
ro destinazione ad un’ampia diffusione - tenendo conto del particolare
contesto sanitario, delle condizioni psicofisiche degli interessati e della
loro concreta capacità di esprimere una manifestazione di volontà real-
mente consapevole degli effetti derivanti dalla diffusione dei dati e dalle
immagini che li riguardano. Cautele analoghe devono essere adottate nel
caso in cui l’inchiesta sia realizzata con la collaborazione di una struttura
sanitaria che si adoperi anch’essa per informare gli interessati e per rac-
cogliere il loro consenso». 

(75) In generale, sui limiti alla libertà di informare, tra le tante, v. la ri-
flessione di R. Pardolesi - E. Roppo, Libertà di informazione, tutela della re-
putazione e tecniche risarcitorie, in Riv. critica dir. privato, 1985, 303.

(76) L’art. 7, al comma 3, riconosce il diritto del minore alla riservatezza
come «primario rispetto al diritto di critica e di cronaca», ma consente al
giornalista di diffondere notizie o immagini riguardanti minori secondo i
principi e nei limiti stabiliti dalla «Carta di Treviso».

(77) Salvo avvertire al comma 2 che «In relazione ai dati riguardanti cir-
costanze o fatti resi noti direttamente dagli interessati o attraverso loro
comportamenti in pubblico, è fatto salvo il diritto di addurre successiva-
mente motivi legittimi meritevoli di tutela».

(78) La rubrica dell’art. 10 appare singolare in quanto il diritto alla pri-
vacy sanitaria dovrebbe spettare anche a chi non può essere considerato
propriamente «malato».



lattie gravi o terminali, e si astiene dal pubblicare dati
analitici di interesse strettamente clinico. 2) La pubbli-
cazione è ammessa nell’ambito del perseguimento del-
l’essenzialità dell’informazione e sempre nel rispetto del-
la dignità della persona se questa riveste una posizione di
particolare rilevanza sociale o pubblica».
Una questione interpretativa molto seria concerne le
sanzioni cui va incontro il giornalista che vìola i limiti ri-
cordati dall’art. 20, comma 1, lett. d), sopra richiamato.
Parte della dottrina ha ritenuto che la nuova formulazio-
ne della suddetta norma - come detto, novellata dal
d.lgs. 171/98 - non consentirebbe più di applicare, a ca-
rico del giornalista, le sanzioni previste dall’art. 35 della
legge 675/96 (79), in quanto questi sarebbe d’ora in
avanti, per le violazioni della legge 675, soggetto esclusi-
vamente alle sanzioni previste dal Codice di deontolo-
gia. A ben vedere, una siffatta lettura presta il fianco a
numerose critiche e, in definitiva, non convince. Assor-
bente appare la contestazione che fa leva sulla totale in-
sufficienza di elementi testuali che consentano di affer-
mare un cambiamento di prospettiva così radicale. Tale
sensazione si rafforza se solo si pensa che, accedendo alla
soluzione prospettata, in molti casi si finirebbe per man-
dare esente da responsabilità penale il giornalista che,
eccedendo i limiti in parola, abbia leso (e qui l’aggancio

al tema dei dati sanitari) scientemente il diritto alla ri-
servatezza su dati particolarmente sensibili, causando al-
l’interessato danni di varia natura e di sicura gravità. È
vero, infatti, che esistono norme del codice penale che
in astratto - anche indipendentemente dall’applicazione
della legge 675 - consentono di perseguire, in presenza di
determinate circostanze, il giornalista che abbia com-
messo un reato nell’esercizio della sua professione (80);
ma è altrettanto vero che la riservatezza degli individui
merita in concreto una tutela più efficiente capace an-
che di disincentivare - oltre che di sanzionare - i com-
portamenti potenzialmente dannosi. 

DANNO E RESPONSABILITÀ N. 2/2002134

OPINIONI•TUTELA DEI DATI PERSONALI

Note:

(79) Chi sostiene questa tesi osserva come «mentre in precedenza l’art.
20 lett. d stabiliva che la comunicazione e la diffusione dei dati personali
erano ammesse “nei limiti” del diritto di cronaca e “nel rispetto” del Co-
dice deontologico, la nuova versione della norma esclude comunque l’ap-
plicabilità della legge n. 675 del 1996 all’attività giornalistica e individua
solo nei citati parametri esterni la fonte dell’obbligo cui deve attenersi il
giornalista nella sua attività professionale». Così Riviezzo, op. cit.

(80) Si pensi, ad esempio, all’art. 615bis, contro le interferenze illecite
nella vita privata; all’art. 734bis a tutela della privacy delle vittime di vio-
lenza sessuale; all’art. 111, comma 6, e al d.p.r. 22 settembre 1988, a tute-
la della privacy dei minori coinvolti nei procedimenti penali.

Il volume contiene un ampio ed approfondito
esame del nuovo Testo unico, approvato con il
DLgs 18 agosto 2000, n. 267, in materia di ordina-
mento istituzionale e finanziario-contabile degli
enti locali, che ha riordinato un corpo normativo
frammentario e disorganico.
Realizzato con la collaborazione di autorevoli esper-
ti, il testo illustra le problematiche interpretative e
applicative, con costante riferimento alle norme
originarie, alla prassi amministrativa e giurispruden-
ziale, all’esperienza concreta, in tema di:
– struttura istituzionale;
– sistema elettorale, ineleggibilità
e incompatibilità;
– stato giuridico degli amministratori;

– sistema finanziario e contabile;
– controlli;
– organizzazione degli uffici del personale;
– servizi e interventi pubblici locali.
Completano e arricchiscono l’opera un’ampia
Appendice contenente il Testo unico, la relazione
governativa, i pareri delle Commissioni parlamen-
tari, il parere del Consiglio di Stato e le tavole di
raffronto tra le norme originarie e gli articoli del
Testo unico.

Per informazioni rivolgersi a: Ipsoa - Ufficio Vendite
(Tel. 02-82476794 ; fax 02-82476403) 
http://www.ipsoa.it.)
oppure consultare l’Agente Ipsoa di zona

NOVITA’ L’ORDINAMENTO DEGLI ENTI
LOCALI NEL TESTO UNICO
Aggiornato con la legge di riforma federale dello Stato
A cura di Francesco Caringella, Antonio Giuncato, Filippo Romano
Ipsoa Editore, 2001, I ed., pp. 1404, € 67,14 (£ 130.000) 
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