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1 INTRODUZIONE 

 

La decisione di discutere sul tema dei reati, delle denunce e delle relative sentenze si deve 

al fatto che la professione infermieristica non è più  mero svolgimento di mansioni pre-

scritte, ma si basa su principi guida (formazione di base e continua, codice deontologico, 

profilo professionale) che rendono l’infermiere capace di agire in autonomia secondo un 

metodo scientifico, con più consapevolezza e responsabilità, assumendo un atteggia-

mento attivo,  pianificando le proprie attività per rispondere alle necessità della persona. 

Il termine “responsabile” non è legato soltanto alle scelte  che vengono effettuate in base 

alle conoscenze che si hanno, bensì significa anche conoscere e rispondere delle conse-

guenze che l’azione genera. Ritengo quindi che sia importante comprendere in che modo 

la figura professionale si sia evoluta, partendo da un excursus storico della sua figura, 

analizzando la legge Gelli-Bianco con tutte le sue novità rispetto alle leggi precedenti, 

identificando quelle che sono le responsabilità degli infermieri, facendo riferimento anche 

alla malpractice, un tema sempre più diffuso in tutto il mondo. 

 

1.1 L’evoluzione della figura infermieristica 

 

La professione infermieristica è caratterizzata da figure specializzate che nel corso degli 

anni, attraverso l’evoluzione del percorso formativo e il processo di riconoscimento legi-

slativo e sociale, hanno ottenuto notevoli conquiste, miglioramenti e successi che hanno 

permesso il superamento della mentalità secondo cui l’infermiere veniva considerato 

come semplice esecutore di mansioni, privo di autonomia, facoltà di giudizio e scelta,  

avente come unico scopo il prendersi cura del malato dal punto di vista fisico. Oggigiorno, 

l’infermiere è definito come un professionista dotato di una laurea abilitante, la cui fun-

zione cardine non è più rappresentata dalla attuazione passiva delle prescrizioni mediche, 

bensì dall’assistenza olistica alla persona, considerando la sfera fisica, sociale, relazio-

nale, spirituale e psicologica, che si esercita rilevando i bisogni di salute con il fine di 

portare l’assistito, quando possibile, verso l’autonomia, recuperando  tutte quelle funzioni 

che sono state perse, o quantomeno di fargli raggiungere gli obiettivi di salute deside-

rati/realizzabili.  
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 Per capire meglio l’evoluzione dell’infermiere e quindi comprendere in che modo si è 

passati da ausiliario a professionista autonomo e responsabile del proprio operato, è ne-

cessario ripercorrere un excursus storico, analizzando tale figura partendo direttamente 

dalle sue origini, in Italia, arrivando ai nostri giorni.  

 In Italia, la figura dell’infermiere nasce durante il periodo fascista, in particolare nel 

1925, anno che vede la creazione delle prime scuole convitto controllate dallo stato-chiesa 

e riservate esclusivamente alle sole donne. Tali scuole fornivano un tipo di formazione 

biennale prevalentemente pratico e consentivano l’acquisizione di un diploma utile per 

esercitare la professione sanitaria (25). L’infermiera era quasi totalmente dipendente dal 

medico e poteva eseguire solamente le attività elencate nel mansionario.  

- Nel 1955, con la legge del 29 ottobre, si assiste ad un’importante evoluzione che ri-

guarda l’istituzione del collegio IPAVSI (Infermieri Professionali, Assistenti Sanitari 

e Vigilatrici d’Infanzia), ossia un ente di diritto pubblico che lo stato ha voluto costi-

tuire e che presenta una duplice funzione: da un lato ha il compito di formare il perso-

nale infermieristico tramite la diffusione di conoscenze e strumenti utili per poter pra-

ticare la professione, dall’altro è un organismo attuo a garantire una buona assistenza 

ai cittadini e tutelare la qualità di prestazioni erogate ai cittadini. Da qui si ha poi la 

nascita dell’ALBO PROFESSIONALE che viene istituito proprio dal Collegio nel 

1965, caratterizzato dalla raccolta di tutti i nomi di coloro che sono in possesso 

dell’abilitazione per poter svolgere il lavoro sanitario, al fine tutelare la figura dell’in-

fermiere e di garantire prestazioni appropriate nei confronti del cittadino (9). 

- Nel 1960 viene invece  redatto il primo codice deontologico in cui sono delineate le 

linee di condotta e le norme che l’infermiere deve conoscere e rispettare per poter eser-

citare tale professione (15).  

- Nel 1973 viene sancito l’accordo di Strasburgo in cui si ha una vera e propria svolta in 

ambito di formazione infermieristica in quanto entrano in vigore i tirocini clinici di 

4600 ore e, inoltre, vengono introdotti nuovi insegnamenti con durata del corso che 

passa da due a tre anni. Il fine dell’accordo di Strasburgo è, anzitutto, quello di aumen-

tare le conoscenze dell’infermiere e, ancora, consente di poter lavorare anche nelle 

altre zone in cui è presente tale accordo (15). 

- Il 14 marzo del 1974 è l’anno che vede l’evoluzione del mansionario: un documento 

in cui sono elencate tutte le norme ed attività che il personale infermieristico è tenuto 
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a svolgere durante l’assistenza alla persona. Non si parla più di “eseguire” semplici 

funzioni, bensì, di “programmare, promuovere”. L’infermiere inizia ad impadronirsi 

di una certa autonomia e responsabilità: non si occupa più solo del malato dal punto di 

vista fisico ma anche dal punto di vista psicologico e sociale. Non dipende più dal 

medico e gli viene riconosciuto anche il ruolo didattico nei confronti di assistiti, care-

givers e studenti infermieri (15). 

- Il 23 dicembre del 1978 è l’anno che porta l’infermiere al passaggio dalla figura di 

“semplice ausiliario”, cioè da una figura che non presenta uno specifico profilo pro-

fessionale, a “figura sanitaria” in quanto  ottiene sia la facoltà di instaurare delle rela-

zioni con l’utente e i famigliari, trasmettendo loro fiducia e professionalità, sia la pos-

sibilità di poter diffondere le proprie conoscenze e quindi di poter insegnare ai propri 

allievi (15). 

- Con il decreto legislativo del 30 dicembre 1992, n. 502 Art 6 comma 3, si ha invece la 

nascita dei diplomi universitari: gli infermieri devono necessariamente possedere un 

diploma di maturità e, successivamente, accedere al percorso universitario (20). 

- Nel 1994, con il decreto 739, gli infermieri acquisiscono un nuovo profilo professio-

nale secondo cui tale figura diventa intellettuale, competente, autonoma e responsabile, 

abile nel prendere decisioni e formulare obiettivi ed interventi al fine di migliorare lo 

stato di salute della persona (15). 

- Nel 1999, con la legge 42, viene istituito il codice deontologico in cui sono rappresen-

tate le nuove caratteristiche dell’infermiere e viene spazzato via il mansionario e con 

esso anche la concezione dell’infermiere ausiliario (15). 

- Gli anni 2000 costituiscono un’epoca di grandi cambiamenti caratterizzati da provve-

dimenti riguardanti la formazione delle professioni sanitarie. In particolare, con la 

legge 251 dell’anno 2000, il percorso di diploma universitario si trasforma in laurea 

triennale tramite cui si acquisiscono competenze di tipo riabilitative, preventive, tec-

nico sanitarie ed ostetriche, superando così il principio gerarchico fondato sul semplice 

modello esecutivo-passivo, per dare spazio ad un nuovo modello di assistenza  che 

pone l’attenzione sull’agire professionale dell’infermiere in termini di autonomia e re-

sponsabilità. Un’altra novità introdotta da tale legge riguarda la possibilità di potersi 

specializzare e di poter quindi approfondire ed acquisire conoscenze specifiche 
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nell’area clinica assistenziale avanzata, nella gestione, formazione e ricerca. A tal pro-

posito dunque, possiamo definire tale norma come “legge della dirigenza” perché de-

termina la nascita in Italia della dirigenza infermieristica (19). 

- Il 1° febbraio 2006 viene emanato un decreto che indica le  “Disposizioni in materia 

di professioni sanitarie infermieristiche, ostetriche, riabilitative, tecnico-sanitarie e 

della prevenzione e delega al Governo l’istituzione dei relativi ordini professionali”. In 

sostanza, riguarda la trasformazione dei collegi professionali esistenti in ordini profes-

sionali e ciò rende obbligatoria l’iscrizione all’albo di tutti gli operatori sanitari i quali 

devono possedere un titolo universitario. Inoltre, prevede la suddivisione degli opera-

tori in vari professionisti tra cui: professionista laureato, professionista specialista (con 

master), professionista coordinatore, professionista dirigente. Infine, viene istituito 

l’obbligo di formazione continua con l’acquisizione dei crediti ECM, al pari dei medici 

(28).  

 

1.2 Il concetto di responsabilità 

 

Il termine responsabile, per definizione, significa che l’operatore agisce in maniera indi-

pendente ed accetta e affronta ogni tipo di conseguenza delle proprie azioni. Tale termine 

può assumere un duplice significato: negativo, quando si è chiamati a rispondere di 

un’azione riprovevole; positivo, quando bisogna assumersi la responsabilità che l’eserci-

zio professionale comporta. 

 Esistono, in particolare, quattro tipologie di responsabilità:  

- PENALE ossia quando la persona commette un’azione illecita, di natura omissiva o 

commissiva, sanzionabile con una pena e non attribuibile a terzi. Il reato può essere di 

tipo doloso quando l’azione è intenzionale, cioè prevista dal soggetto che produce il 

danno, colposo quando invece l’azione non è premeditata dal soggetto e può derivare 

da negligenza (ossia un’azione svolta per disattenzione del professionista), imprudenza 

(quando si eseguono azioni avventate senza riflettere) e imperizia (quando si compiono 

azioni di cui non si hanno conoscenze o qualifiche adatte). Inoltre, il reato può essere 

di tipo preterintenzionale, qualora la gravità del danno vada oltre quella che può essere 

stata l'intenzione del colpevole.  I reati  sono perseguibili d’ ufficio in presenza di le-
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sioni gravi o morte e si ha una querela di parte in caso di denuncia da parte delle per-

sone nei confronti dei professionisti (esempi sono minacce, lesioni lievi, molestie, furto 

semplice). 

- CIVILE: è attribuibile a terzi e può essere di tipo contrattuale quando l’operatore ha 

un contratto con l’azienda e quindi dovrà rispondere del danno all’azienda stessa e, 

quest’ultima, alla persona, o extracontrattuale quando non esiste alcun contratto e 

l’operatore risponde del danno direttamente alla persona.  

- DISCIPLINARE: si riferisce agli obblighi contrattuali e di comportamento che i pro-

fessionisti devono adottare. È personale, non attribuibile a terzi (esempi di responsabi-

lità disciplinare: rispettare l’orario, rispettare il segreto di ufficio, adottare un compor-

tamento deontologicamente corretto, avvisare in caso di malattia, non eseguire presta-

zioni non attinenti al servizio, collaborare con diligenza…).  

- D’EQUIPE: quando si lavora in gruppo ogni professionista è responsabile delle speci-

fiche procedure a lui affidate, ma anche del controllo sull’operato e sugli errori altrui 

che siano evidenti e non settoriali, in quanto rilevabili con l’ausilio delle comuni co-

noscenze del professionista medio. 

Per comprendere meglio il quadro che delinea la responsabilità dell’infermiere, si deve 

tener conto di tre aspetti fondamentali che sono il profilo professionale dell’infermiere, il 

codice deontologico e la formazione di base e aggiornamento ECM.    

 

 

 

 

1.2.1 Il profilo professionale dell’infermiere 

 

Il profilo professionale dell’infermiere nasce con il decreto 739/1994, permettendo il ri-

conoscimento dell’infermiere in ambito delle professioni sanitarie e, da quel momento 

fino ad oggi, l’operatore si impadronisce sempre più di una connotazione forte caratteriz-

zata da scienza e coscienza (10). Tale decreto è costituito da 7 articoli nei quali l’infer-

miere viene configurato come un professionista dotato di diploma e iscritto all’albo, re-

sponsabile dell’assistenza sanitaria preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa  di natura 
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tecnica, relazionale, educativa, della prevenzione delle malattie, dell’identificazione dei 

bisogni primari della persona e collettività. L’infermiere, secondo il profilo professionale, 

deve formulare obiettivi, pianificare, gestire e valutare gli esiti degli interventi. Inoltre, 

deve applicare in maniera corretta il piano diagnostico-terapeutico e deve assistere utenti 

di ogni età in qualsiasi area, che sia essa pubblica, privata, territoriale, extraterritoriale. 

Deve anche collaborare con un’equipe formata da altri professionisti per produrre risultati 

efficaci ed efficienti e deve accrescere continuamente il proprio bagaglio culturale. 

 

1.2.2 Il codice deontologico 

 

La prima versione del codice deontologico risale al 1999, anno in cui viene abolito il 

mansionario e si decide di creare tale strumento, tramite cui vengono definite tutte le 

condotte che gli infermieri sono tenuti a rispettare nell’esercizio della propria professione, 

per garantire la qualità delle prestazioni. Per deontologia si intende l’insieme dei doveri 

del professionista. In particolare tale documento, la cui ultima versione risale all’anno 

2019, è caratterizzato da regole e principi con lo scopo di orientare il professionista verso 

l’adozione di comportamenti etici e responsabili nei confronti dell’assistito (12). È uno 

strumento fondamentale per lo sviluppo della professionalità degli infermieri ed è com-

posto da 53 articoli, suddivisi in 8 sottogruppi che prendono il nome di capi, nei quali 

sono ben descritti tutti i comportamenti, i valori e principi che gli operatori devono pos-

sedere.  

Il codice deontologico, oltre a delineare la figura dell’infermiere, definisce anche il do-

vere, da parte dell’operatore, di riconoscere i limiti delle proprie conoscenze e compe-

tenze, di non agire quando le condizioni di sicurezza per poter svolgere le azioni vengono 

a mancare e di non svolgere azioni di non competenza o di cui non si ha formazione 

specifica.  

 

1.2.3 La formazione di base ed aggiornamento ECM 

 

La formazione continua è d’obbligo per tutti coloro che fanno parte della sanità ed è co-

stituita da aggiornamento professionale, cioè un tipo di formazione successivo al di-
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ploma/laurea che consiste in una specializzazione (master di 1° e 2° livello, laurea magi-

strale, dottorato di ricerca) e formazione permanente, ossia attività finalizzate a migliorare 

le proprie competenze, conoscenze e comportamenti per rendere più efficace ed efficiente 

l’assistenza. L’aggiornamento ECM (educazione continua in medicina) è uno strumento 

che ha lo scopo di garantire qualità e sicurezza delle attività e si basa sull’acquisizione di 

150 crediti ogni 3 anni tramite partecipazione degli operatori sanitari a corsi, convegni, 

seminari, attività di ricerca, sperimentazione clinica. Al termine della formazione, il pro-

fessionista dovrà svolgere una prova finale che può essere scritta, orale o pratica e, al 

superamento di questa, gli verrà consegnato un attestato o certificato in cui sono presenti 

i crediti formativi ottenuti.  

 

La responsabilità dell’infermiere non è definita soltanto dal profilo professionale dell’in-

fermiere, codice deontologico e formazione continua, bensì, è stata stabilita anche in due 

leggi che hanno completamente rivoluzionato la figura dell’operatore sanitario, ossia la 

legge Balduzzi e, successivamente, la legge Gelli-Bianco. 

 

1.3 La legge Balduzzi 

 

La legge 189/2012, definita anche decreto Balduzzi, è costituita da vari articoli tra cui il 

numero 3 che si concentra proprio sulla “Responsabilità Professionale dell’esercente le 

Professioni Sanitarie”: “l’esercente la professione sanitaria che nello svolgimento della 

propria attività si attiene a linee guida e buone pratiche accreditate dalla comunità scien-

tifica nazionale e internazionale, risponde dei danni derivanti da tali attività solo nei casi 

di dolo e colpa grave. in tali casi resta comunque fermo l’obbligo di cui l’articolo 2043 

del codice civile. il giudice, anche nella determinazione del risarcimento del danno, tiene 

debitamente conto della condotta di cui al primo periodo”. Ciò significa che il professio-

nista sanitario, il quale nello svolgimento della propria attività dimostri di essersi attenuto 

alle linee guida, protocolli e buona pratica, è punibile per eventuali reati commessi solo 

per dolo o colpa grave, mentre risulta essere tutelato nei casi di reati per colpa lieve cau-

sati da imperizia, negligenza e imprudenza (31). 

La differenza tra colpa grave e colpa lieve (3) sta nel fatto che la prima,  detta anche colpa 

straordinaria, si riferisce a tutte quelle attività che producono o hanno portato a danni 
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grossolani, gravi, non scusabili, come ad esempio omicidio o lesioni gravi a persone, 

mentre la seconda,  chiamata anche colpa ordinaria, si riferisce a tutti quei casi in cui  non 

viene usata la diligenza, la prudenza e la perizia propria dell’uomo medio (in altre parole, 

si tratta di un errore scusabile).   

Ma come si stabilisce il grado della colpa? A tal proposito la Cassazione ha affermato che 

bisogna tenere conto: 

- della misura della divergenza tra la condotta effettivamente tenuta e quella che era da 

attendersi sulla base della norma cautelare, cui ci si doveva attenere; 

- del quantum di prevedibilità ed evitabilità dell’evento; 

- del quantum di esigibilità, avendo riguardo all’agente concreto e alle sue conoscenze; 

- della motivazione della condotta, ossia delle ragioni di urgenza legate al caso concreto. 

Per stabilire se effettivamente il professionista abbia commesso un reato di tipo lieve o 

grave, e quindi stabilire, secondo l’articolo 2043, il tipo di risarcimento nei confronti di 

chi ha subito il danno, è necessario valutare se l’infermiere ha agito entro i limiti delle 

linee guida e buone pratiche accreditate oppure se il danno commesso è stato causato da 

violazione di leggi, regolamenti, ordini e discipline.  

 

1.4 La legge Gelli-Bianco 

 

La legge Gelli-Bianco “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona 

assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni 

sanitarie” pubblicata in Gazzetta Ufficiale, serie Generale, n. 64 del 17 marzo 2017 (7), 

entra in vigore il 1° aprile 2017 ed è un provvedimento che introduce numerose innova-

zioni dal punto di vista della responsabilità. In particolare, tale legge è costituita da 16 

articoli, ossia: 

- L’articolo 1 riguarda la sicurezza delle cure in sanità che è parte integrante del diritto 

alla salute e si realizza mediante la prevenzione, gestione del rischio delle varie presta-

zione e utilizzo appropriato delle risorse strutturali, tecnologiche e organizzative da 

parte di tutto il personale (17). 

- L’articolo 2 prevede l’obbligo di raccogliere da ogni struttura sanitaria, pubblica o pri-

vata, i dati regionali sui rischi ed eventi avversi. Inoltre, prevede l’obbligo di riportare 
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annualmente sul sito web ogni evento avverso con la sua causa e le azioni correttive 

messe in atto (17). 

- L’articolo 3 istituisce l ’Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza 

nella sanità. L’Osservatorio ottiene dai centri regionali per la gestione del rischio sani-

tario e la sicurezza del paziente i dati relativi ai rischi ed eventi avversi ed ha il dovere 

di controllare le buone pratiche per la sicurezza delle cure e fornire indicazioni per la 

formazione e l’aggiornamento degli operatori sanitari (17). 

- L’articolo 4 dispone che tutte le strutture sanitarie mettano a disposizione, attraverso 

la pubblicazione sul proprio sito internet, i dati relativi ai risarcimenti erogati negli 

ultimi cinque anni (17). 

- L’articolo 5 che prevede che “gli esercenti le professioni sanitarie, nell’esecuzione 

delle prestazioni sanitarie con finalità preventive, diagnostiche, terapeutiche, palliative, 

riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le specificità del caso concreto, 

alle raccomandazioni previste dalle linee guida”: sancisce cioè l’obbligo da parte degli 

operatori di attenersi alle linee guida, protocolli e buone pratiche assistenziali nello 

svolgimento delle loro attività (17). 

- L’articolo 6 recita che “qualora l’evento si sia verificato a causa di imperizia, la puni-

bilità è esclusa quando sono rispettate le raccomandazioni previste dalle linee guida 

come definite e pubblicate ai sensi di legge ovvero, in mancanza di queste, le buone 

pratiche clinico-assistenziali, sempre che le raccomandazioni previste dalle predette 

linee guida risultino adeguate alle specificità del caso concreto” (17). 

-  A differenza quindi di quanto contemplato dal decreto Balduzzi, con la legge 24/2017 

(7) si introduce l’articolo 590 sexies del codice penale secondo cui è escluso dall’atto 

di punibilità qualunque professionista che abbia prodotto un danno e che dimostri di 

aver rispettato le linee guida, protocolli e le buone pratiche assistenziali durante l’agire 

professionale. È importante sottolineare che i danni in questione riguardano gli atti 

caratterizzati da imperizia e quindi si diversifica dal decreto Balduzzi in quanto 

quest’ultimo escludeva dall’atto di punibilità anche i danni commessi per negligenza 

ed imprudenza.  

- L’articolo 7 di tale legge afferma che la struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica o 

privata, è responsabile dell’operato degli esercenti la professione sanitaria, ma anche 
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del proprio operato qualora i danni all’utente siano causati dall’inadeguatezza della 

struttura. La responsabilità professionale diventa quindi extracontrattuale: mentre in 

passato era l’operatore a dover dimostrare di essere innocente di fronte ad eventuali 

accuse adesso, grazie a tale legge, è l’utente che deve avere prove sufficienti affinché 

possa dimostrare chi ha causato effettivamente il danno (17). 

- L’articolo 8 prevede che siano intraprese obbligatoriamente, prima di far ricorso alla 

giustizia ordinaria, forme di risoluzione “amichevoli” delle controversie in materia di 

responsabilità sanitaria per evitare lunghe e costose cause legali (17). 

- L’articolo 9 prevede che in caso di risarcimento da parte dell’azienda sanitaria 

all’utente per danno svolto dall’operatore, quest’ultimo debba poi a sua volta risarcire 

l’azienda. Questo concetto prende il nome di “RIVALSA” perché se in un primo mo-

mento è l’azienda a risarcire il danno in un secondo momento sarà il professionista a 

pagare l’azienda restituendo il denaro speso (17). 

Sono fissati limiti all'esercizio dell'azione di rivalsa nei confronti del sanitario: 

1.   l’azione può essere esercitata solo in caso di dolo o colpa grave; 

2.  se il sanitario non è stato parte del giudizio o della procedura stragiudiziale di risar-

cimento, la rivalsa nei suoi confronti può essere esercitata soltanto dopo il risarci-

mento avvenuto sulla base di titolo giudiziale o stragiudiziale e entro un anno dall'av-

venuto pagamento; 

3. la decisione pronunciata nel giudizio promosso contro la struttura sanitaria o socio-

sanitaria o contro l'impresa di assicurazione non fa stato nel giudizio di rivalsa se 

l'esercente la professione sanitaria non è stato parte del giudizio; 

4. in nessun caso la transazione è opponibile all'esercente la professione sanitaria nel 

giudizio di rivalsa. 

- L’articolo 10 e l’articolo 11 riguardano l’obbligo da parte di operatori e aziende pri-

vate/pubbliche di avere una polizza assicurativa (17). 

- L’articolo 12 prevede la possibilità di azione diretta, da parte dell’utente che è stato 

danneggiato, nei confronti dell’impresa di assicurazione della struttura sanitaria o del 

professionista sanitario (17). 
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- L’articolo 13 favorisce l’eventuale partecipazione del sanitario a tutti i processi che 

potrebbero, in caso di dolo o colpa grave, dar corso, nei suoi confronti, ad un’azione di 

rivalsa o di responsabilità amministrativa (17). 

- L’articolo 14 prevede l’esistenza di un fondo di garanzia per i danni derivanti da re-

sponsabilità sanitaria (17). 

- L’articolo 15 prevede che di fronte ad eventi di malpractice il professionista sanitario 

chiamato in causa debba essere giudicato da un team formato da un medico legale, che 

determina la gravità del danno, e da “uno o più specialisti nella disciplina che abbiano 

specifica e pratica conoscenza di quanto oggetto del procedimento” (17). 

- L’articolo 16 afferma che gli operatori devono, senza alcun timore di esser puniti, se-

gnalare ogni tipo di evento che abbia prodotto o possa produrre un danno anche grave, 

al fine evitare che la struttura sanitaria e l’operatore stesso possano ripetere il mede-

simo errore. Inoltre, l’articolo 16, stabilisce che “i verbali e gli atti conseguenti all’at-

tività di gestione del rischio clinico non possono essere acquisiti o utilizzati nell’ambito 

di procedimenti giudiziari” (17).  

 

1.5 Il problema della malpractice 

 

La “nursing malpractice” può essere definita come “l’insieme di eventi avversi che origi-

nano da pratiche di pura assistenza infermieristica, o dalla partecipazione di professionisti 

infermieri alla risoluzione di problemi collaborativi”(18). Si può parlare di errore sanita-

rio, in termini di evento avverso, nel momento in cui esso causa un grave danno alla 

persona.   

A tal proposito, nel 2007, è stato condotto uno studio a carico dell’associazione americana 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), il cui scopo è quello di aiutare i 

professionisti sanitari, i datori di lavoro, i responsabili politici et similia a prendere deci-

sioni sulla fornitura di servizi sanitari per poter sviluppare le linee guida della pratica 

clinica e strumenti di miglioramento della qualità. In particolare, questo studio osserva-

zionale, si concentra sul rapporto esistente tra il personale infermieristico e i risultati pro-

dotti nei confronti delle persone assistite. Tale revisione evidenzia che con la crescita 
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numerica del personale infermieristico negli ospedali, aumenta anche la qualità delle pre-

stazioni verso i cittadini, con conseguente maggior soddisfazione di questi ultimi e mi-

glior gratificazione dell’infermiere stesso. Un altro focus dello studio riguarda l’incre-

mento delle ore di straordinario, che porta ad una minore produttività con conseguente 

insorgenza di situazioni di malpractice (29).  

In un articolo pubblicato il 25 settembre 2018 dall’avvocato Augusto Berti (specializzato 

nel Diritto delle Assicurazioni, in responsabilità civile e penale occupandosi, prevalente-

mente, di tutte le questioni relative alla responsabilità sanitaria e dei professionisti), si 

stima che sono circa 5milioni i decessi che si verificano ogni anno a causa del malpractice 

(5). 

Le cause più comuni di malpractice sono descritte da Filippo Festini (Infermiere Profes-

sore Associato dell’Università degli Studi di Firenze) in un articolo pubblicato nel 2011 

(14) e sono:  

1.  interruzioni frequenti da parte di utenti, caregivers, allarmi, chiamate, colleghi durante 

la preparazione e somministrazione del farmaco. Per interruzione si intende che l’in-

fermiere distoglie la propria attenzione dal processo di preparazione e somministra-

zione del farmaco per poter svolgere altri compiti (per esempio per rispondere a richie-

ste degli assistiti;  

2. conoscenze inadeguate circa le procedure ed inesperienza in campo sanitario; 

3. carenza di personale risorse.  

 

1.5.1 Errata somministrazione del farmaco 

 

Un esempio di malpractice riguarda l’errata somministrazione di un farmaco che può es-

sere di due tipi: di omissione o, al contrario, di commissione.  

L’omissione si verifica nel caso in cui il professionista non somministra il farmaco, no-

nostante la prescrizione medica. La malpractice da commissione, invece, riguarda una 

pratica eseguita male o eseguita quando non necessario e può interessare la non idoneità 

del farmaco, un errore di prescrizione, la scorretta somministrazione a livello di via, di 

dose, o di durata, o infine la somministrazione del farmaco alla persona sbagliata. Se-
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condo uno studio condotto nel settembre 2013 (21), si individuano sei esempi di malprac-

tice più comuni, sia di genere omissivo che commissivo, che sono riportati per comodità 

in Tabella 1. 

 

 

 

 

NUMERO SCENARIO  TIPO DI ERRORE 

1 Un paziente non riceve la 

dose di ampicillina delle ore 

12.00 perché rimane in sala 

raggi X per 3 ore  

OMISSIVO 

2 A un paziente ospedalizzato 

con stato asmatico viene 

prescritto alle ore 2.00 un 

broncodilatatore (salbuta-

molo) per nebulizzazione 

ogni 4 ore. L'infermiere non 

somministra la dose delle 

ore 6.00 perché il paziente 

dorme.  

OMISSIVO  

3 In un'affollata U.O. di Chi-

rurgia quattro pazienti rice-

vono dopo 4 ore la sommi-

nistrazione e.v. di antibio-

tico prevista per le ore 

18.00.  

COMMISSIVO 
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NUMERO SCENARIO  TIPO DI ERRORE 

4 Un paziente riceve ogni 

giorno alle 9.00 una dose di 

digossina. Ieri la digossine-

mia era 1.8 (valore massimo 

del range di normalità). 

Oggi, alle ore 6.00 viene ef-

fettuato il prelievo per il do-

saggio della digossinemia, 

ma visto che alle 9.00 il va-

lore non è ancora disponi-

bile, l'infermiere attende nel 

somministrare la digossina.  

OMISSIVO 

5 Un paziente riceve nutri-

zione parenterale totale con 

pompa d'infusione alla ve-

locità di 200 mL/ora per le 

prime 3 3 ore, invece che a 

125 mL/ora. La velocità di 

infusione viene corretta alle 

ore 7.00, quando l'infer-

miere all’inizio del turno si 

accorge dell’impostazione 

errata.  

COMMISSIVO 

6 Un medico prescrive ossi-

codone cloridrato (oppioide 

per os) e paracetamolo per 

un dolore postoperatorio, 1-

2 5 compresse, ogni 4 ore. 

Alle ore 16.00, il paziente 

presenta dolore, chiede una 

compressa e viene trattato. 

Alle 18.30 l'infermiere 

somministra una seconda 

compressa su richiesta del 

paziente che lamenta do-

lore. 

COMMISSIVO, EXTRA DOSE 
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(Figura 1: malpractice di tipo omissivo e commissivo, 21) 

 

Pertanto nell somministrare un farmaco è necessario tenere sempre a mente la regola delle 

8 G: Giusto paziente, Giusto farmaco, Giusta dose, Giusta via, Giusto orario, Giusta re-

gistrazione, Giusto approccio con il paziente, Giusto monitoraggio.  

A tal proposito, sono state emanate alcune raccomandazioni dal Ministero della Salute i 

(27): 

 N.1 Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL- ed altre 

soluzioni concentrate contenenti Potassio¸  

N.7 Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da 

errori in terapia farmacologica,  

N.12 raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia con farmaci “looka-

like/sound-alike”; 

N.14 raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia con farmaci antineopla-

stici 

N.17 raccomandazione per la riconciliazione della terapia farmacologica;  

N.18 raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia conseguenti all’uso di 

abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli;  

N.19 raccomandazione per la manipolazione delle forme farmaceutiche orali solide. 

 

1.5.2 Manovre assistenziali inadeguate  

 

Il Ministero della Salute stima (16) che in Italia ogni anno si verifichino dalle 450.000 

alle 700.000 infezioni nosocomiali, cioè infezioni acquisite durante la degenza ospeda-

liera, nelle prime 48-72 ore, che generano elevati tassi di morbosità e mortalità (5750 

morti l’anno). In un altro studio (37) condotto dal National Nosocomial Infections Sur-

veillance (Nnis) emerge che le IO più comuni sono quelle che colpiscono l’apparato uri-

nario (35-45%), respiratorio (15%), i siti chirurgici (20%) e le infezioni del sangue (8%) 

i quali derivano, nella maggior parte dei casi, dal fatto che gli operatori, nell’agire pro-

fessionale, non adottano misure idonee portando all’insorgenza delle cosiddette ICA (in-

fezioni correlate all’assistenza). 
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A tal riguardo, bisogna distinguere due tipologie di ICA: esogene ossia infezioni tra-

smesse dall’esterno da persona a persona o da operatore ed ambiente, ed endogene cioè 

infezioni causate da batteri presenti nel corpo della persona. 

Le modalità di trasmissione delle ICA sono il contatto diretto, da persona a persona, via 

aerea (goccioline droplet) o per via indiretta, mediante oggetti contaminati e le cause più 

diffuse riguardano:  

4.  Lavaggio delle mani non effettuato o non correttamente eseguito:  

5. procedure e gestione dei presidi non conforme a protocolli, linee guida e check list:  

6. Scarse misure adottate per l’igiene ambientale 

7. antisepsi della cute non praticata o non eseguita correttamente  

 

1.6 Lo scudo penale 

 

In un articolo pubblicato dal giornalista Andrea Lodi (20) è stato evidenziato che nono-

stante l’Italia si trovi al quarto posto nella classifica BLOOMBERG, ossia l’indice che 

misura il rapporto tra la spesa per la sanità e l’aspettativa di vita di 56 Paesi, sull’effi-

cienza del sistema sanitario, a fronte del Covid19 si è dimostrato uno dei Paesi avente 

maggiori difficoltà nella gestione di tale emergenza a causa del basso numero dei posti 

letto nelle terapie intensive, ridotto turnover dei professionisti, carenze di dispositivi di 

protezione  e ciò ha portato a disagi organizzativi sia a livello di sistema Paese che a 

livello ospedaliero.  

Secondo Massimo Tortorella, presidente della Consulcesi, ossia un progetto che si occupa 

di “Promuovere azioni legali per il riconoscimento di diritti e rimborsi agli specialisti 

(11), sarebbero già 300mila le cause pendenti contro i sanitari (34). 

Per poter fronteggiare tale problema, il Ministero della Salute sta studiando e creando un 

possibile scudo penale (30), ossia una disposizione che andrebbe a tutelare i professionisti 

da eventuali azioni o omissioni tenute nell'esercizio della loro professione durante tutto il 

periodo dell’emergenza sanitaria. L’emendamento (39) si riferisce, in particolare, a “con-

dotte tenute o eventi verificatisi durante lo stato di emergenza e in conseguenza (o in 

ragione, o in funzione) dell’emergenza o da essa comunque generati, nell’esercizio di pro-

fessioni sanitarie o socio-sanitarie presso strutture, pubbliche o private (o anche nello 

svolgimento delle attività degli organi di vertice o datoriali delle stesse, nello svolgimento 
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delle funzioni dirigenziali presso le predette strutture o presso il competente assessorato 

regionale)”. È un documento rivolto agli ambiti di prevenzione, diagnosi, cura, terapia e, 

in generale, assistenza, amministrazione, direzione e gestione nell’ambito di strutture sa-

nitarie o socio-sanitarie, anche con riguardo agli adempimenti degli obblighi previsti in 

materia di igiene e sicurezza sui luoghi di lavoro. 

 

Sono tre le ipotesi su cui lavora il Ministero della Salute in funzione dello scudo penale: 

1.  è la più garantista in quanto prevede che qualsiasi tipo di azione ed omissione, che 

siano gravi o lievi, non debbano essere considerati reati durante l’intero periodo di 

emergenza o in conseguenza ad essa; 

2. riguarda la sola esclusione dei reati di tipo colposo senza però tener conto dei delitti 

dolosi i quali rimarrebbero perseguibili. La criticità di tale ipotesi riguarda il fatto che 

qualora si verificasse un danno grave o gravissimo (come ad esempio omicidio o le-

sione colposo) non si potrebbe in alcun modo intervenire a tutela della vittima;  

3. vengono puniti solo coloro che mettono in atto azioni gravi (colpa grave), siano essi 

dovuti a negligenza, imprudenza o imperizia.   

Il Ministero della Salute definisce anche i criteri da considerare per stabilire il grado di 

gravità della colpa ossia:  

- tipo di condotta tenuta dall’operatore; 

- il grado di specializzazione e conoscenze; 

- situazione ambientale, logistica e organizzativa in cui il soggetto stava operando; 

- se l’evento poteva essere previsto; 

- tempo a disposizione per prendere decisioni o agire; 

- risorse a disposizione e gestione delle risorse stesse; 

- oscurità del quadro patologico e difficoltà di cogliere le informazioni cliniche; 

- eventuali ragioni di urgenza.  
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2 OBIETTIVO 

 

L’obiettivo della tesi è quello di disaminare le sentenze giuridiche che hanno coinvolto 

gli  infermieri a partire dall’anno 2015 fino al  2020 in Italia, focalizzandosi sull’ambito 

penale, mostrando come i termini di responsabilità ed autonomia  siano concetti con forti 

ripercussioni che rendono fondamentale un agire corretto e consapevole basato sulla co-

noscenza delle evidenze scientifiche e sul raggiungimento delle specifiche competenze 

intellettive, tecniche e relazionali, che definiscono la professione infermieristica. 

 

3 MATERIALI E METODI 

 

Nella prima parte dell’elaborato è stata effettuata una revisione della letteratura riguardo 

la distribuzione del numero delle denunce civili e penali, in Italia, e i reati maggiormente 

commessi dagli infermieri e delle aree sanitarie più colpite, tramite la consultazione di 

banche dati, quali Pubmed e Google Scholar, dai quali sono stati estratti gli articoli ine-

renti all’oggetto della revisione. In particolare, nei documenti relativi alla distribuzione 

delle denunce, viene posta l’attenzione principalmente sulla diminuzione delle denunce 

civili per le quali è stato elaborato, dall’autore stesso, un grafico in cui viene dimostrato 

l’effettivo calo prendendo, come arco temporale, il periodo tra il 2010 e il 2018. Per quel 

che riguarda le tipologie dei reati in ambito penale e le aree sanitarie colpite, l’autore che 

ha condotto lo studio ha invece preso come riferimento gli anni compresi tra il 2005 e 

2016. La decisione di focalizzarsi su due archi temporali differenti si deve al fatto che i 

due argomenti si occupano di due differenti fenomeni: uno relativo alla distribuzione del 

numero delle denunce, in particolare su quelle civili dimostrando come queste, a diffe-

renza di quelle penali, siano sempre già ridotte. L’altro riguardante invece i maggiori reati 

commessi dagli infermieri e relative aree sanitarie, con rispettivi grafici a dimostrazione 

di quanto detto.  

 Le parole chiave utilizzate per la ricerca bibliografica sono: condemnation, penal and 

civil crime, violation, nursing responsability, denunciation, malpractice. 

 

Nella seconda parte dell’elaborato di tesi, è stato effettuato uno studio retrospettivo attra-

verso un’analisi delle sentenze pronunciate a partire dall’anno 2015 fino al 2020, tramite 
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la consultazione dell’archivio ufficiale della Corte di Cassazione “SentenzeWeb”. Nello 

specifico, all’interno dell’archivio, sono stati utilizzati i seguenti filtri al fine di indivi-

duare le sentenze in possesso delle seguenti caratteristiche: penale e civile, che coinvol-

gessero gli infermieri in prima persona, che fossero desunte da tutte le sezioni tra gli anni 

2015 e 2020. La ricerca così impostata ha prodotto 701 atti.  

Questi ultimi sono stati poi ridotti aggiungendo un ulteriore filtro che facesse risultare 

solo le sentenze, escludendo le ordinanze e le ordinanze interlocutori, arrivando così a 

135 carte totali. L’ultima data di consultazione, per quel che riguarda l’anno 2020, è  il 

2/11/20.  

I dati selezionati sono stati poi raccolti in un foglio Excel 2018 con lo scopo di presentare 

tutte le informazioni ricavate circa le sentenze penali (vedi allegato 1), mentre, per quel 

che riguarda le sentenze civili, sono stati riportati unicamente il numero identificativo e 

l’anno in quanto, ai fini dell’obiettivo, ciò che davvero interessa è l’ambito penale.  
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4 RISULTATI 

 

4.1 revisione della letteratura sulla distribuzione del numero di de-

nunce civili e penali e reati maggiormente commessi  

 

 In circa vent’anni le denunce contro gli operatori sanitari sono incrementate del 200%; 

nel 70-80% dei casi le denunce penali tendono ad essere archiviate senza produrre alcun 

esito, ma comunque l’apertura dell’indagine provoca investimento di tempo e denaro, 

preoccupazioni ed ansie per i sanitari che sono coinvolti (26). 

In un altro studio condotto dal giornalista Nicola De Rossi (13), nel 2019 è emerso che 

nell’ultimo decennio le denunce di tipo civile a carico degli operatori sono in progressivo 

calo. Infatti, come dimostrano i dati riportati sul Bollettino Statistico pubblicato il 4 otto-

bre 2019 dall’IVASS (Istituto Per la Vigilanza sulle Assicurazioni), tra il 2010 ed il 2013 

sono state circa 31.000 le denunce attuate ogni anno, sia a carico di strutture pubbliche e 

private che a carico del personale stesso, mentre dal 2013 al 2017 si assiste ad una netta 

diminuzione arrivando, infatti, a circa 19.000 denunce l’anno. Nel 2018 le compagnie 

assicurative hanno ricevuto circa 17.262 denunce, in diminuzione (–9,7%) rispetto a 

quelle ricevute nel 2017 (Figura 2).  
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(Figura 2: distribuzione del numero delle denunce civili dal 2010 al 2018, 13) 

 

 In uno studio condotto da Marzia Ferrario e Anna Sponton e pubblicato sulla rivista 

“L’INFERMIERE” (22), come evidenziato nella figura 3, vengono riportati, in percen-

tuale, i tipi di reati accaduti tra il 2005 e il 2016 da cui si evince che  il più frequente è 

quello di omicidio colposo (30%), seguito dal peculato (15,5%), dalla violenza sessuale 

(13,6%) e dalle lesioni personali colpose (10,9%), mentre il restante 42% riguarda l’omi-

cidio volontario, l’esercizio abusivo di professione, il rifiuto/omissione di atti d’ufficio, 

la somministrazione di farmaci guasti e pregiudizio per l’incolumità della persona e della 

sicurezza. 
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(Figura 3: tipi di reati penali delle pronunce emanate tra il 2005 e il 2016, 22)  

 

 

Anche in ambito civile l’omicidio colposo è quello che vede maggiormente coinvolto 

l’infermiere (58%). 
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Nella figura 4 sono invece riportati le aree sanitarie più colpite dai reati, in percentuale, 

in cui è evidente che l’area più coinvolta è quella medica (27.7%) e quella meno coinvolta 

è l’area dei servizi ambulatoriali (1.5%).  

 

 

AREE SANITARIE PERCEN-
TUALE 

Area Medica 27.7 

Area Critica 26.2 

Area Salute Mentale 13.8 

Area Chirurgica 12.3 

Area Materno Infantile 10.8 

Area Riabilitativa 4.6 

Area dei servizi diagnostici 3.1 

Area dei servizi ambulatoriali 1.5 

 

 

(Figura 4: aree sanitarie più colpite dai reati, 22) 

 

Per quel che riguarda invece le regioni più colpite, in base alle sentenze ed ordinanze 

rilevate, la Lombardia (17,5%) e la Sicilia (18,4%) risultano essere quelle con più alto 

grado di reati e l’Emilia-Romagna, seguita da Lazio e Piemonte, quelle con il più alto 

grado di sentenze civili.  
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4.2 Risultati delle sentenze ricavate dal 2015 al 2020 

 

Dal 2015 al 2020 sono 135 le sentenze che coinvolgono gli infermieri (35) di cui 42 di 

natura civile e 93 di natura penale. In allegato 1 è presente un elenco di tutte le sentenze: 

a sinistra sono mostrate tutte quelle penali ricavate con il rispettivo anno, numero della 

sentenza, accusa, giudizio finale, e sezione penale mentre nell’ultima colonna, a destra, è 

riportato solamente il numero e l’anno delle sentenze civili. 

Nella figura 5 sono inseriti i dati circa il numero delle sentenze di ogni anno, dal 2015 al 

2020, sia in ambito civile che penale, dove si evidenzia un numero più alto circa le sen-

tenze penali rispetto a quelle civili che, negli anni, tendono ad essere sempre più ridotte 

(nel 2020 si arriva a 0 sentenze civili).  

 

 

 

 

 (Figura 5: numero di sentenze civili e penali dal 2015 al 2020) 
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In figura 6 sono invece riportati tutti i reati, espressi in percentuale e in frequenza assoluta, 

che coinvolgono gli infermieri, sempre dal 2015 al 2020. 

 

 

 

 

 

  (Figura 6: reati maggiormente diffusi) 
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Nella figura 7, vengono invece evidenziate quelli che sono i giudizi finali, espressi sempre 

in percentuale e in frequenza assoluta, nei confronti degli infermieri a seguito dei reati 

compiuti e delle indagini svolte.  

 

 

 

 

 

                    

  (Figura 7: elenco degli esiti delle sentenze, dal 2015 al 2020) 
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5 DISCUSSIONE  

 

5.1 Distribuzione del numero delle denunce civili e penali in Italia  

 

I procedimenti giudiziari a carico del personale infermieristico sono nella maggior parte 

dei casi scaturiti dalla malpractice.  

Secondo gli ultimi dati diffusi dall’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità), circa 

il 10% degli utenti subisce ogni anno una lesione, più o meno grave, quale conseguenza 

di pratiche assistenziali scorrette. 

Nonostante la legge Gelli-Bianco, il cui scopo era quello di ridurre il contenzioso in am-

bito sanitario e di garantire un efficace sistema risarcitorio e scoraggiare il ricorso alla 

medicina difensiva, le denunce contro i sanitari sono in continuo aumento. Il motivo per 

cui le denunce non diminuiscono sono almeno due: il primo, lo spiega il  Giudice Alberto 

Cisterna (26), Presidente della XIII Sezione del Tribunale di Roma, specializzato proprio 

nel contenzioso sanitario, il quale ritiene che «Vi è una maggiore consapevolezza degli 

strumenti introdotti dalle nuove leggi, più agili, quindi la gente è più fiduciosa in una 

risposta rapida e aumenta l’accesso alla domanda di Giustizia», per cui l’aumento delle 

denunce sarebbe legato alla maggior consapevolezza dell’evoluzione dei mezzi tecnici  e 

anche all’incremento delle conoscenze di quelli che sono i propri diritti da parte del cit-

tadino. 

Il secondo motivo si basa sul fatto che, in base alla responsabilità civile extracontrattuale, 

il cittadino che intende denunciare il sanitario per un determinato evento dovrà necessa-

riamente, entro cinque anni, raccogliere e mostrare all’autorità giudiziaria prove concrete 

circa l’evento verificatosi. In particolare, dovrà dimostrare di essere ricorso alle cure della 

struttura privata o pubblica e dovrà poi individuare gli errori degli operatori, sia omissivi 

che commissivi e, se al termine del processo tali prove dovessero risultare infondate e 

non si dimostra l’esistenza del nesso tra condotta ed evento, la domanda verrà di conse-

guenza rigettata e le accuse ritirate (36). Diverso è invece quando la persona si rivolge 

non al singolo operatore ma alla struttura sanitaria: in questo caso sarà la struttura stessa 

o l’ASL a dove provare di aver agito in termini di responsabilità, senza quindi aver pro-

vocato alcun danno. Tutto questo da una parte tutela maggiormente il sanitario perché 

con la riforma Gelli-Bianco gli utenti si trovano sempre più in difficoltà a dimostrare le 
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proprie ragioni e ad ottenere un risarcimento. Ma dall’altra non produce alcun effetto sulla 

diminuzione delle denunce in quanto si è semplicemente passati da denunce verso i sin-

goli professionisti a denunce a carico delle strutture sanitarie (38). 

 

D’altra parte, come si evince nella figura 2, le denunce civili sono invece in diminuzione. 

Ciò viene confermato anche in un altro studio pubblicato sull’Insurance Review da Alto-

mare Cinzia nel 2018 (2) in cui viene specificato che il motivo principale del calo delle 

denunce civili riguarda l’introduzione di polizze assicurative, rese obbligatorie dalla 

legge 24/2017, che tutelano e proteggono tutti gli operatori sanitari, sia che operino in 

strutture pubbliche che private, da ogni tipo di responsabilità civile.  

Inoltre, sempre in quest’ultimo studio, si evidenza che nella maggior parte dei casi le 

denunce portate avanti dai soggetti vengono archiviate senza alcun tipo di risarcimento 

da parte dell’operatore o azienda denunciata. Pertanto, il professionista è spesso assolto 

da ogni accusa e il sinistro chiuso senza seguito.  

È bene precisare che i dati presi in considerazione tengono conto solo delle denunce e 

delle richieste di risarcimento da parte degli utenti o dei caregivers, mentre rimangono 

nell’ombra tutti gli eventi avversi che gli operatori sanitari avrebbero dovuto segnalare in 

maniera spontanea. Per tal ragione, si parla di stima, più che di statistica, perché non esiste 

un numero di errori attendibile in sanità e il solo dato certo è che gli eventi riportati sono 

di gran lunga inferiori rispetto a quelli che si sono effettivamente verificati (8). 
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5.2 I reati maggiormente diffusi ed analisi di sentenze dal 2015 al 2020 

 

Per sentenza si intende, secondo il dizionario Brocardi, un provvedimento di natura deci-

soria con cui l'autorità giudiziaria si pronuncia. Si riportano di seguito alcune sentenze 

penali, dal 2015 al 2019, ricavate dall’archivio ufficiale della Corte di Cassazione “Sen-

tenzeWeb” (35): 

 

- La sentenza n. 30911/2015 viene emanata nei confronti di un’equipe composta da due 

infermieri e un medico anestesista i quali, nel 2005, vengono denunciati e accusati di 

lesioni colpose in quanto da una parte i due infermieri sono processati per aver erro-

neamente posizionato la persona sul etto operatorio e per averne omesso il controllo e 

la vigilanza, dall’altra parte, il medico anestesista per aver eseguito l’anestesia mentre 

gli altri operatori erano ancora impegnati nella fase pre-operatoria e nella preparazione 

del materiale utile per l’intervento: in particolare, i due infermieri hanno posizionato 

la persona sul lettino senza però applicare le cinghie di sicurezza e ciò ha portato alla 

caduta accidentale della stessa, con conseguente emorragia subdurale occipitale, fron-

tale e temporale da ferita lacero contusa. Di fronte a tale evento, la Corte di Cassazione 

ha ritenuto responsabile l’intera equipe in quanto, in caso di cooperazione multidisci-

plinare, tutti i membri del gruppo devono agire con diligenza verificando e control-

lando le varie attività svolte dai colleghi in modo tale da porre rimedio ad errori “che 

siano evidenti, non settoriali rilevabili ed emendabili secondo l’ausilio delle comuni 

conoscenze scientifiche del professionista medio”. Dal punto di vista penale viene di-

chiarato di non poter procedere perché il reato è estinto per prescrizione, mentre dal 

punto di vista civile vengono condannati al pagamento delle spese processuali.   

 

- La sentenza n. 40036/2016 riguarda un operatore della Centrale Operativa che viene 

condannato per omicidio colposo per aver cagionato la morte di un giovane in crisi 

epilettica al quale non era stato attribuito un codice rosso (massima priorità) con con-

seguente ritardo dell’intervento. L’imputato viene accusato di aver agito con grave ne-

gligenza in quanto, sulla base della registrazione dei contatti telefonici con la madre 

della vittima, non solo aveva sottovalutato la gravità della situazione e non aveva chie-

sto informazioni circa lo stato di salute della persona, ma aveva inviato sul luogo 
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un’ambulanza senza medico e sprovvista dei mezzi necessari per la rianimazione. Nel 

caso di specie l’imputato, per esser venuto meno ai suoi compiti nella valutazione pre-

liminare e gestione della richiesta di soccorso e per non aver rispettato i protocolli, 

viene condannato al pagamento delle ammenda, oltre che al risarcimento delle spese 

processuali e delle spese sostenute dalle parti civili.  

In relazione a tale tema, è opportuno citare la raccomandazione ministeriale n.15 riguar-

dante proprio la “morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice 

triage nella centrale operativa 118 e/o all’interno del pronto soccorso” e mira ad inco-

raggiare l’utilizzo di misure organizzative, formative ed assistenziali per “prevenire l'in-

sorgenza di eventi avversi o minimizzare gli effetti conseguenti a una non corretta iden-

tificazione del grado di criticità e complessità dell'evento segnalato alla Centrale Opera-

tiva 118 e ad una non corretta attribuzione del codice triage da parte dall'équipe di soc-

corso 118 o in Pronto Soccorso” (24) 

 

- La sentenza n. 5/2017 vede l’infermiere accusato e condannato per omicidio colposo 

per non aver avvisato il medico di una crisi ipotensiva di un assistito a seguito di un 

intervento chirurgico, ritenendo che le sue condizioni fossero compatibili con il de-

corso post-chirurgico. Tale imprudenza ha portato al drastico peggioramento delle con-

dizioni cliniche della persona, con conseguente decesso. Secondo il principio di garan-

zia, l’infermiere ha l’obbligo di vigilare circa l’evoluzione clinica della persona così 

da poter cogliere tempestivamente segni e sintomi di peggioramento. Poiché l’opera-

tore non ha adempiuto a tale compito viene, in un primo momento (con la sentenza 

emessa nel 2013), condannato per omicidio colposo di primo grado sia dal punto di 

vista penale, con 8 mesi di reclusione che civile con un risarcimento del danno alle 

parti civili di 2000 euro. Successivamente però, a seguito del ricorso da parte dell’im-

putato, nel 2016 il giudizio emanato nel 2013 viene sospeso e, con la sentenza del 21 

novembre 2017, la corte d’Appello dichiara di non poter più procedere con la reclu-

sione perché il fatto era “estinto per intervenuta prescrizione”. Quindi, in questo caso, 

all’imputato viene sospesa la reclusione confermando però il risarcimento.   

 



 

 31 

- La sentenza numero 28712/2018 si è avuta nei confronti di un infermiere il quale ha 

richiesto il ricorso per l’accusa di peculato, ossia di essersi appropriato di farmaci ospe-

dalieri, alcuni dei quali con azione dopante, dispositivi medici e presidi sanitari, rite-

nendo che l’accusa stessa fosse infondata in quanto non vi erano, a detta dell’imputato, 

prove sufficienti per poterlo condannare. Dopo aver ricostruito scrupolosamente le vi-

cende, la Corte d’Appello conclude la sentenza con il rigetto del ricorso e la condanna 

del ricorrente alla reclusione e al pagamento delle spese processuali.  

 

- Con la sentenza numero 48014/2018, si assiste all’assoluzione dell’imputata in quanto 

“il fatto non sussiste”. In particolare, l’infermiera era stata accusata dalla moglie della 

vittima di aver cagionato la morte dell’assistito il quale era caduto mentre si recava al 

bagno da solo, procurandosi lesioni personali gravissime al capo. L’infermiera 

avrebbe, in tal senso, assunto un atteggiamento negligente, imprudente ed imperito in 

quanto avrebbe omesso di accompagnare in bagno l’assistito, quest’ultimo parzial-

mente dipendente nella mobilizzazione e ricoverato per ischemia cerebrale, senza ol-

tretutto tener conto del rischio di caduta e attestando falsamente nella scheda rileva-

zione cadute e nel diario infermieristico di averlo in realtà accompagnato. Tuttavia, 

nell’accurata ricostruzione dei fatti, è emerso che anzitutto non vi erano segnalazioni 

in merito alle capacità di mobilizzazione da parte dei medici nell’anamnesi e, inoltre, 

nella scala di Conley (scala atta a valutare il rischio di cadute), gli era stato attribuito 

il valore 1 su 10, cioè deambulante a basso rischio di caduta. Per cui l’assistito risultava 

essere di fatto collaborante al momento della presa in carico. Inoltre, i giudici di primo 

grado, a seguito di indagini e a seguito delle dichiarazioni dell’infermiera la quale di-

mostrava di non aver falsificato la cartella infermieristica e di aver accompagnato l’as-

sistito al bagno dove, una volta entrato, è subito caduto, hanno ritenuto l’infermiera 

stessa non colpevole del reato sopra citato, assolvendola da ogni colpa penale. 

 

- Nel 2019 è stata emanata la sentenza n. 39717 nei riguardi di un infermiere del Pronto 

Soccorso, accusato inizialmente di omicidio colposo per aver agito con imperizia sot-

tostimando la gravità delle condizioni di salute di un utente attribuendogli un codice 

di triage verde, con conseguente ritardo nelle prestazioni sanitarie e morte per arresto 

cardiaco a seguito di un processo ischemico-necrotico dell’intestino. Accadde il 
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2/1/2008 quando l’infermiere, nonostante fosse a conoscenza dei precedenti ricoveri 

della persona, diede, secondo il tribunale di Rieti, poca importanza ai sintomi, lascian-

dola priva di assistenza per svariate ore, ritardando la diagnosi e le cure che avrebbero 

potuto evitarne la morte. A seguito di tali accuse, l’infermiere si giustificò affermando 

che l’attribuzione del codice verde era dovuto al fatto che in quel momento la persona 

non presentava alcuna sintomatologia o alterazione dei parametri ma solo un dolore 

concentrato nel basso ventre. Inoltre, il triagista dimostra di aver rivalutato l’utente 4 

volte durante il turno senza evidenziare anomalie. Quindi il quadro clinico al momento 

dell’accesso ospedaliero (ore 16.44), non presentava segni o sintomi indice di infarto 

intestinale. Le condizioni fisiche dell’assistito iniziano a peggiorare a seguito del cam-

bio turno e dopo la visita medica e soltanto in quel momento il codice verde viene 

modificato, dal medico, in codice giallo. È stato altresì dimostrato che, secondo nume-

rose ricerche scientifiche, il tasso di mortalità per ischemia intestinale è alto e che la 

diagnosi è estremamente difficile e spesso viene posta tardivamente, quando si è già 

instaurato un danno irreversibile. A seguito della ricostruzione rigorosa dei fatti, la 

corte di Appello di Roma stabilisce che il quadro clinico prospettato era compatibile 

con il codice verde sia in fase di valutazione che di rivalutazione. Ribadisce anche che, 

a causa del sovraffollamento di quel giorno, anche se si fosse assegnato un codice 

giallo le sorti della persona non sarebbero cambiate in quanto i tempi di attesa sareb-

bero comunque stati lunghi. Solo successivamente il quadro si è aggravato pertanto, 

libera l’imputato da ogni accusa penale in quanto quest’ultimo è riuscito a dimostrare 

che nonostante abbia sottovalutato la situazione, si è attenuto alle linee guida e alle 

buone pratiche assistenziali. 

 

- Sempre nel 2019, la sentenza n. 20270 viene emanata nei confronti di alcuni medici ed 

infermieri per aver somministrato una dose di farmaco chemioterapico 10 volte mag-

giore rispetto al normale in una persona affetta da linfoma di Hodgin, con successiva 

morte della stessa. In particolare, i protagonisti di tale sentenza sono: infermiere ad-

detto alla preparazione del farmaco, infermiere addetto alla somministrazione, studente 

di medicina tirocinante, medico specializzando, medico volontario specializzato in on-

cologia e medico dirigente del reparto (tutor dei primi due medici). Il medico dirigente 

aveva stabilito la somministrazione del farmaco antineoplastico con dosaggio pari a 
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9mg. Il dosaggio era stato riportato dal medico stesso sul frontespizio della cartella 

clinica. Il medico specializzando, il cui compito era di trascrivere il farmaco nel foglio 

di prescrizione interna ha erroneamente trascritto, in data 23 novembre, il dosaggio di 

90mg anziché 9mg. Successivamente, il 6 dicembre lo studente tirocinante trascrive la 

terapia riportata dal medico specializzando sulla cartella clinica con l’indicazione del 

dosaggio 90mg. Il 7 dicembre, l’infermiere addetto alla preparazione del farmaco, 

chiede chiarimenti al medico circa il dosaggio e la modalità di somministrazione (in 

quanto era prevista la somministrazione a bolo lento in 5 minuti e, dato l’elevato do-

saggio, era impossibile contenere l’intera dose nella siringa). Alla chiamata risponde 

il medico specializzando il quale conferma il dosaggio e invita l’infermiera a svuotare 

le fiale in un contenitore per fleboclisi. L’infermiere addetto alla somministrazione, 

una volta ricevuto il farmaco preparato, provvede alla somministrazione dello stesso. 

Nel giro di alcuni giorni la donna muore per arresto cardiaco causato da sovradosaggio. 

Il tribunale condanna i medici e i due infermieri per omicidio colposo con pene deten-

tive, a seconda delle rispettive posizioni, da due anni (per gli infermieri) a quattro anni 

(per medici), con reclusione da 4 a 10 mesi in quanto, secondo la corte di cassazione, 

avrebbero adottato comportamenti di negligenza, imprudenza ed imperizia.  

 

- Con la sentenza numero 13864 del 2020 si assiste alla pronuncia della pena nei con-

fronti di un’infermiera per furto all’interno del presidio ospedaliero ai danni di una 

degente. Nello specifico, l’assistita, poco prima di essere trasportata in sala operatoria 

per sottoporsi ad un intervento chirurgico, affida la chiave dell’armadietto, in cui era 

presente la borsa con dentro i gioielli, all’infermiera perché fosse consegnata al marito. 

L’infermiera, dopo essere entrata in possesso della chiave, procede con la sottrazione 

dei gioielli e, successivamente, consegna la chiave al marito il quale l’aveva vista 

uscire da sola dalla stanza della moglie. A seguito della denuncia e delle indagini 

svolte, l’infermiera viene condannata a 7 mesi di reclusione e al pagamento delle spese 

processuali.  

 

- Nella sentenza numero 9393 del 2020 vengono accusati due infermieri per aver atte-

stato falsamente nelle schede infermieristiche i valori della diuresi e delle verifiche 
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posturali eseguite. Poiché l’infermiere è a tutti gli effetti un incaricato di pubblico ser-

vizio, nel momento in cui redige la cartella infermieristica esercita anche un'attività 

amministrativa. La cartella infermieristica, con tutte le schede che la compongono, 

contiene tutte le informazioni della persona assistita ed ha la funzione di assicurare il 

piano di assistenza personalizzato della stessa. La cartella infermieristica è altresì parte 

integrante della cartella clinica, in quanto completa la documentazione sanitaria 

dell’assistito e, per tal ragione, condivide, insieme alla cartella clinica, la natura di atto 

pubblico. Alla luce di ciò, visto e considerato che i due infermieri hanno di fatto com-

messo il reato di falsificazione del materiale di atto pubblico, (quindi della cartella 

infermieristica) vengono condannati dalla Corte di Appello a 9 mesi di reclusione e al 

pagamento delle spese processuali oltre che delle parti civili.  

 

Dall’analisi delle sentenze, è emerso che le accuse nei confronti dell’infermiere si devono 

prevalentemente al loro agire in maniera imprudente, negligente ed imperita, termini che 

spesso ricorrono all’interno dei documenti stessi. In particolare, si è visto che i professio-

nisti, spesso, commettono errori quali errata somministrazione di farmaci, sottovaluta-

zione dei segni e sintomi, mancato allertamento del medico di fronte a progressivo ed 

evidente cambiamento delle condizioni cliniche della persona, errata assegnazione del 

codice di priorità, omissione di vigilanza, che lo porta a produrre gravi danni con l’accusa, 

nel 45% dei casi, di omicidio colposo. Come già riportato nei risultati (vedere fig 5), oltre 

all’accusa di omicidio colposo, che si verifica nel 45% dei casi, gli infermieri, nel restante 

55% dei casi, vengono accusati e processati per: lesioni colpose e dolose (13%), peculato 

(9%), furto (8%), abuso della professione (6%), omicidio doloso (6%), omissione di atti 

pubblici-falsificazione di materiale pubblico (6%), e corruzione-somministrazione dei 

medicinali guasti-violenza sessuale (6%). Facendo un confronto con i dati ricavati studio 

condotto da Marzia Ferrario e Anna Sponton (vedere figura 3), si deduce che, anche tra 

il 2005 e il 2016, il reato maggiormente commesso dagli infermieri riguardava prevalen-

temente l’omicidio colposo con un’incidenza del 30%.  

 

La decisione e l’applicazione del tipo di pena nei confronti dell’imputato, avviene a se-

guito di una dettagliata, e spesso anche lunga, analisi dell’evento verificatosi: il giudice, 
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dopo la conclusione del dibattimento, può procedere con l’assegnazione di un giudizio 

finale che può essere di condanna, assoluzione o prescrizione (6). 

 

In primo luogo, per quel che riguarda la condanna, accertata la responsabilità penale di 

un soggetto,  il giudice deve infliggere la sanzione basandosi sul codice penale che stabi-

lisce il minimo e il massimo della sanzione: a seconda del tipo di reato commesso, la 

legge prescrive, per quel tipo di reato, dei limiti che devono essere rispettati (ad esempio, 

in caso di furto, il soggetto è punito con la reclusione da sei mesi a tre anni e con la multa 

da euro 154 a euro 516).  

Il giudice deve inoltre tener conto di una serie di parametri tra cui la gravità del reato 

(quindi colpa grave o colpa lieve), l’atteggiamento psicologico assunto dal soggetto du-

rante l’atto, la presenza di precedenti penali, l’indagine circa le condizioni di vita indivi-

duale, familiare e sociale, il comportamento successivo al reato e i motivi che lo hanno 

spinto a commettere l’atto (6). Una volta che il giudice ha raccolto tutti gli elementi sopra 

citati, può procedere per l’assegnazione di una pena che può essere di tipo detentiva o 

pecuniaria, le cui principali sono (32): 

- Ergastolo (pena detentiva): (articolo 22 codice penale) consiste nella privazione della 

libertà a vita della persona condannata 

- Reclusione (pena detentiva): (articolo 23 codice penale) consiste nella privazione della 

libertà della persona condannata relativa ad un certo periodo di tempo. 

- Arresto (pena detentiva): (articolo 24 codice penale) si estende da 5 giorni a 3 anni ed 

è scontata in uno degli stabilimenti dove il soggetto è obbligato a svolgere dei lavori.  

- Multa (pena pecuniaria): (articolo 26 codice penale) consiste nel pagamento allo Stato 

di una somma compresa tra 5 euro e 5.164 euro. 

- Ammenda (pena pecuniaria): consiste nel pagamento allo Stato di una somma com-

presa tra 2 euro a 1.032 euro. 

 

Delle sentenze analizzate, come evidente nella figura 6, circa il 45% hanno come esito 

finale condanna al risarcimento delle casse delle ammende, reclusione, arresto, ergastolo 

e multa, nonché pene detentive o pecuniarie, oltre che il pagamento delle spese relative 

alle parti civili. Esempi di sentenze avente come esito finale la pena detentiva o pecuniaria 
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o entrambe sono: sentenza numero 40036/2016, 28712/2018, 20270/2019, 13864/2020 e 

9393/2020.  

 

In secondo luogo, nel caso in cui il giudice decida di procedere con l’assoluzione, l’im-

putato è prosciolto da ogni accusa (13%) dal punto di vista penale, ma non civile: è il caso 

della sentenza numero 39717/2018 in cui il soggetto dimostra che, nonostante la sua im-

perizia, ha agito attenendosi alle linee guida e alle buone pratiche assistenziali. Ciò si 

deve alla promozione della legge Gelli-Bianco la quale, all’articolo 6, recita: “qualora 

l’evento si sia verificato a causa di imperizia, la punibilità è esclusa quando sono rispettate 

le raccomandazioni previste dalle linee guida come definite e pubblicate ai sensi di legge 

ovvero, in mancanza di queste, le buone pratiche clinico‐ assistenziali, sempre che le rac-

comandazioni previste dalle predette linee guida risultino adeguate alle specificità del 

caso concreto”. Al contrario, come invece evidenziato nella sentenza n. 20270/2019, nei 

casi in cui l’infermiere abbia agito con negligenza, imperizia ed imprudenza e senza ri-

spettare le linee guida e le buone pratiche assistenziali, viene condannato sia penalmente, 

con pene detentive e/o pecuniarie, che civilmente tramite risarcimento.  

 In particolare, la sentenza di assoluzione è regolata dall’articolo 530 del codice penale 

(33) che recita “Se il fatto non sussiste, se l’imputato non lo ha commesso, se il fatto non 

costituisce reato o non è previsto dalla legge come reato ovvero se il reato è stato com-

messo da persona non imputabile o non punibile per un’altra ragione, il giudice pronun-

cia sentenza di assoluzione indicandone la causa nel dispositivo”. Quindi il giudice pre-

scrive l’assoluzione nei casi in cui manca l’elemento oggettivo del reato (ad esempio 

quando il soggetto è condannato per omicidio ma, dalla ricostruzione dei fatti, risulta che 

la morte della vittima sia derivata da altri motivi), oppure se si dimostra che il reato è 

stato commesso da una persona diversa rispetto a quella accusata. Altri motivi per cui si 

può pronunciare l’assoluzione riguardano la mancanza dell’elemento soggettivo (dolo, 

colpa, preterintenzionale), come dimostra la sentenza numero 48014/2018, se il reato sus-

siste ma ci sono delle cause di giustificazione (legittima difesa personale), o ancora se il 

fatto non è previsto dalla legge come reato. Inoltre, il soggetto non è imputabile quando 

è incapace di intendere e di volere (infermo mentale, età minore di 14) . Infine, si può 

procedere con l’assoluzione, quando c’è incertezza sulla sussistenza dei fatti (prove in-

sufficienti o contraddittorie).  
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In terzo luogo, il giudice può anche decidere di procedere per Prescrizione (4) ossia un 

concetto descritto nell’articolo 157 del codice penale, e applicato nel 28% delle sentenze 

analizzate, di cui le numero 30911/2015 e 5/2016, che si riferisce alla “non punibilità 

astratta di un reato (qualunque esso sia e da chiunque sia commesso) decorso un certo 

periodo di tempo dalla sua commissione”. Ciò significa che il lasso di tempo che inter-

corre tra il momento in cui è stata messa in atto l’azione commissiva o omissiva e la 

sentenza finale può comportare, a seconda dei casi, l’estinzione del reato per il quale non 

sia ancora stata pronunciata una definitiva sentenza di condanna oppure l’estinzione della 

pena stabilita dall’esito di un giudizio ormai concluso e tuttavia rimasta ineseguita. Per-

tanto, l’estinzione dal reato tramite prescrizione sopraggiunge nel momento in cui non si 

è riusciti a giungere ad una sentenza irrevocabile di condanna dell’imputato entro un pre-

ciso termine temporale individuato dalla legge e, ne consegue, il proscioglimento del sog-

getto stesso. 

 

 Oltre ai 3 tipi di condanna penale, delle 108 sentenze analizzate, è emerso che nel 14% 

dei casi il magistrato può procedere tramite il rinvio a giudizio della sentenza impugnata 

se, a seguito delle indagini e della raccolta delle prove, ritiene che vi siano i presupposti 

per ottenere la condanna dell’indagato. Solo in questo caso può quindi formulare la ri-

chiesta al giudice il quale deciderà se il processo dovrà essere celebrato o meno (1)  
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6 CONCLUSIONI 

 

Con l’accrescimento delle conoscenze, delle competenze e della consapevolezza, l’infer-

miere diventa un professionista autonomo e responsabile che riesce a mettere in atto stra-

tegie di tipo assistenziale, terapeutico, educativo, preventivo, riabilitativo tramite la valu-

tazione a tutto tondo della persona, la pianificazione di obiettivi ed interventi di compro-

vata efficacia, ed attuazione e valutazione degli esiti di questi ultimi. Tuttavia, nonostante 

la formazione sempre più completa e le due leggi (Bladuzzi e Gelli-Bianco) che tutelano 

l’operatore, le denunce, in particolare modo quelle penali a carico di quest’ultimo, sono 

sempre più in aumento in quanto se da un lato l’accrescimento della consapevolezza e del 

potere decisionale lo fa sentire più gratificato e soddisfatto del proprio ruolo, dall’altro lo 

rende anche più responsabile perché non è più semplice esecutore passivo di procedure 

sanitarie ma diventa un professionista che risponde delle proprie azioni davanti ad un 

giudice.  

 

Nello studio condotto, si evince che negli ultimi 20 anni, le denunce, in particolare quelle 

penali, sono aumentate del 200% mentre, in merito alle denunce civili, si assiste ad un 

netto calo di tutte le denunce portate avanti dalla parte offesa: soltanto il 20% va incontro 

alla formulazione di una sentenza, mentre il restante 80% viene archiviato.  

 

Analizzando le sentenze, si è visto che il reato più diffuso, sia nel periodo compreso tra 

il 2005 e 2016, che nel periodo compreso tra il 2015 e 2020,  è, senza dubbio, quello 

dell’omicidio colposo (30% nel primo periodo e 45% nel secondo periodo), omissivo o 

commissivo, scaturito prevalentemente da un agire in maniera negligente, imprudente ed 

imperito dovuto soprattutto a inesperienza, disattenzione, problemi organizzativi, ridotto 

turnover degli operatori, complessità delle procedure che portano, l’operatore stesso, a 

produrre degli errori sanitari (malpractice), come ad esempio errata somministrazione 

della terapia, mancato allertamento del medico in caso di variazione dello stato di salute 

della persona, sottovalutazione dei segni e sintomi, mancata sorveglianza della persona 

assistita.  
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Per quel che riguarda le pronunce finali, nel 45% dei casi è di condanna di tipo detentiva 

o pecuniaria, nel 13% dei casi è assolutoria, nel 28% dei casi è estinta per avvenuta pre-

scrizione o, infine, nel 14% dei casi, è possibile avere, come conclusione, il rinvio a nuovo 

giudizio.  

 

Pertanto, ritengo che sia necessario tenere sempre a mente che l’infermiere, che ha otte-

nuto autonomia e responsabilità, e che quindi non risulta più essere subordinato al me-

dico, porta con sé doveri giuridici e qualora dovesse agire in maniera non diligente dovrà, 

di conseguenza, rispondere del proprio operato.  

Per questo motivo è importante non dare mai nulla per scontato durante l’agire professio-

nale, sia nei confronti delle piccole e semplici azioni che nei confronti delle attività più 

complesse, tenendo sempre a mente che, agendo in prima linea, è di vitale importanza, 

essere sempre attenti, vigili, aggiornarsi continuamente e cooperare con le altre figure 

professionali per evitare il più possibile l’errore e per produrre risultati migliori.  
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ANNO  NUMERO 
SENTENZE 
PENALI  

ACCUSA GIUDIZIO FINALE SEZIONE 
PENALE 

NUMERO 
SEN-
TENZE 
CIVILI 

2015 392229 FURTO MULTA E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUINTA 
PENALE 

25220 

 33329 OMICIDIO 
COLPOSO  

MULTA E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

24439 

 32756 OMICIDIO 
COLPOSO  

MULTA PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

23792 

 6077 PECULATO  DETENZIONE E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

SESTA 
PENALE 

23602 

 3462 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

22708 

 3394 VIOLENZA 
SESSUALE 

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

TERZA 
PENALE 

22130 

 2192 OMICIDIO 
COLPOSO  

AMMENDA PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

20705 

 30991 LESIONI 
COLPOSE  

ESTINTO PER PRESCRI-
ZIONE + SPESE CIVILI 

QUARTA 
PENALE  

18960 

 27150 LESIONI 
COLPOSE  

MULTA PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

15217 

 23240 VIOLENZA 
SESSUALE 

PAGAMENTO SPESE 
PROCESSUALI E CIVILI 
E AMMENDA 

TERZA 
PENALE 

16336 

 22802 LESIONI 
COLPOSE  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

15584 
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 22055 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO PENALMENTE 
MA NON CIVILMENTE  

QUARTA 
PENALE 

19923 

 17067 FALSIFICAZI-
ONE MATERI-
ALE ATTO 
PUBBLICO   

RECLUSIONE, AM-
MENDA E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUINTA 
PENALE 

4878 

 16947 FURTO RECLUSIONE, MULTA E 
PAGAMENTO SPESE 
PROCESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

460 

 16265 ESERCIZIO A-
BUSIVO DELLA 
PROFESSIONE 
E MOLESTIE 
SESSUALI 

DETENZIONE, RECLUSI-
ONE, MULTA E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

SESTA 
PENALE 

1485 

 15689 SOMMINIST-
RAZIONE FAR-
MACI SCADUTI 

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME  

QUARTA 
PENALE  

824 

 7346 LESIONI 
COLPOSE  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

14448 

 7604 ESERCIZIO A-
BUSIVO DELLA 
PROFESSIONE 
E MOLESTIE 
SESSUALI 

AMMENDA E SPESE 
CIVILI 

SESTA 
PENALE 

13689 

 11193 OMICIDIO 
COLPOSO  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUARTA 
PENALE  

13158 

 11601 OMICIDIO 
COLPOSO  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUARTA 
PENALE  

12725 
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 14007 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

 30911 LESIONI 
COLPOSE 

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

2016      

 55235 OMICIDIO 
COLPOSO  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUARTA 
PENALE 

25367 

 51538 OMICIDIO 
COLPOSO E 
ABUSO DELLA 
PROFESSIONE  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

23648 

 48769 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO PENALMENTE 
E CIVILMENTE 

QUARTA 
PENALE 

24266 

 40036 OMICIDIO 
COLPOSO  

AMMENDA E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

14642 

 42955 PECULATO  AMMENDA E RECLUSI-
ONE 

SESTA 
PENALE 

14323 

 31221 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO PENALMENTE 
MA NON CIVILMENTE  

QUARTA 
PENALE 

192 

 32542 OMICIDIO 
COLPOSO  

AMMENDA E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

7122 

 33582 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO PENALMENTE 
E RINVIO DI GIUDIZIO 
PER LE PARTI CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

17773 

 33605 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 
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 34503 LESIONI 
COLPOSE  

AMMENDA E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

 7698 CORRUZIONE ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

SESTA 
PENALE 

 

 8055 PECULATO  ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

SESTA 
PENALE 

 

 7106 OMICIDIO 
COLPOSO  

AMMENDA E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

 12701 LESIONI 
COLPOSE 

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

 20094 PECULATO  AMMENDA, RECLUSI-
ONE E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI 

SESTA 
PENALE 

 

2017      

 57226 OMISSIONE DI 

ATTI D’UFFI-

CIO 

AMMENDA, RECLU-
SIONE E PAGAMENTO 
PARTI CIVILI 

SESTA 
PENALE 

29237 

 5642 PECULATO PAGAMENTO SPESE 
PROCESSUALI E CIVILI, 
RINVIO A NUOVO GIUDI-
ZIO PER IL PENALE 

SE-
CONDA 
PENALE 

28976 

 9755 OMICIDIO DO-
LOSO  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

PRIMA 
PENALE 

2635 

 9390 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO  3560 
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 8080 LESIONI 
COLPOSE  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME  

QUARTA 
PENALE 

25380 

 6641 OMICIDIO 
COLPOSO  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUARTA 
PENALE 

5856 

 5961 OMICIDIO DO-
LOSO  

ERGASTOLO, AM-
MENDA E PAGAMENTO 
PARTI CIVILI 

PRIMA 
PENALE 

23189 

 45787 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO QUARTA 
PENALE 

11566 

 50038 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

15386 

 49180 ESERCIZIO 
ABUSIVO 
DELLA 
PROFESSIONE  

PAGAMENTO SPESE 
PROCESSUALI E CIVILI 
E AMMENDA 

SE-
CONDA 
PENALE 

14566 

 11402 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO QUARTA 
PENALE 

 

 11446 LESIONI 
COLPOSE  

ASSOLTO QUARTA 
PENALE 

 

 14520 FALSIFICAZI-
ONE MATERI-
ALE ATTO 
PUBBLICO   

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUINTA 
PENALE 

 

 16134 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE, RINVIO PER DE-
CISIONE CIVILE 

QUARTA 
PENALE 

 

 32987 ESERCIZIO 
ABUSIVO 
DELLA 
PROFESSIONE  

ASSOLTO QUINTA 
PENALE 

 

 35666 LESIONI 
COLPOSE  

ASSOLTO SESTA 
PENALE 

 

 18100 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 
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 19001 FURTO MULTA PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUINTA 
PENALE 

 

 26922 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE 

TERZA 
PENALE 

 

 5 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

2018      

 53417 FURTO ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUINTA 
PENALE 

4342 

 50497 OMICIDIO 
DOLOSO E 
FALSIFICAZIO
NE ATTI 
PUBBLICI 

RECLUSIONE, AM-
MENDA E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUINTA 
PENALE 

29632 

 48014 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO QUARTA 
PENALE 

 

 46422 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO QUARTA 
PENALE 

 

 39989 PECULATO  PAGAMENTO SPESE 
PROCESSUALI E CIVILI 
E MULTA 

SESTA 
PENALE 

 

 37793 LESIONI 
COLPOSE 

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

 37767 ESERCIZIO 
ABUSIVO 
DELLA 
PROFESSIONE  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

SESTA 
PENALE 

 

 30951 PECULATO  RECLUSIONE, MULTA 
PAGAMENTO SPESE 
PROCESSUALI E CIVILI 

SE-
CONDA 
PENALE 
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 28712 LESIONI 
DOLOSE 

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUINTA 
PENALE 

 

 28267 OMICIDIO DO-
LOSO 

ERGASTOLO E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

PRIMA 
PENALE 

 

 13308 PECULATO  RECLUSIONE, E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

SESTA 
PENALE 

 

 10371 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

2019      

 50976  OMICIDIO DO-
LOSO 

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

PRIMA 
PENALE 

20523 

 49768  OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

22520 

 46877 LESIONI 
COLPOSE 

AMMENDA E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

 29498  OMICIDIO 
COLPOSO  

MULTA E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUINTA 
PENALE 

 

 44674  OMICIDIO 
COLPOSO  

AMMENDA, IN ATTO 
PER DECISIONE CIVILE 

QUARTA 
PENALE 

 

 42000  OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO PENALMENTE 
E RINVIO PER LA QUE-
STIONE CIVILE 

QUARTA 
PENALE 
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 39717  OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE E RINVIO AL GIU-
DICE CIVILE 

QUARTA 
PENALE 

 

 38882 FALSIFICA-
ZIONE ATTI 
PUBBLICI 

AMMENDA E RECLUSI-
ONE E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUINTA 
PENALE 

 

 39256  OMICIDIO 
COLPOSO  

RECLUSIONE E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

 33253  OMICIDIO 
COLPOSO  

ANNULLAMENTO SEN-
TENZA CON RINVIO 
PER NUOVO ESAME 

QUARTA 
PENALE  

 

 32477  OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

 26233 PECULATO  AMMENDA PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

SESTA 
PENALE 

 

 25069 FURTO  RECLUSIONE E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

SESTA 
PENALE 

 

 20270  OMICIDIO 
COLPOSO  

RECLUSIONE  E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

 18914 FURTO MULTA E PAGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

 18352  OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 
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(ALLEGATO 1) 

 17220  OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

 15090 OMICIDIO DO-
LOSO 

DETENZIONE E PAGA-
MENTO SPESE PRO-
CESSUALI E CIVILI 

PRIMA 
PENALE 

 

 15048 FURTO  MULTA E AGAMENTO 
SPESE PROCESSUALI E 
CIVILI 

QUARTA 
PENALE 

 

2020      

 15080 OMICIDIO 
COLPOSO  

ESTINTA PER PRESCRI-
ZIONE 

QUARTA 
PENALE 

 

 13864 FURTO RECLUSIONE + PA-
GAMENTO SPESE PRO-
CESSUALI 

QUARTA 
PENALE 

 

 10114 OMICIDIO 
COLPOSO  

ASSOLTO QUARTA 
PENALE 

 

 9956 OMICIDIO 
COLPOSO E  
FALSIFICAZI-
ONE MATERI-
ALE ATTO 
PUBBLICO   

ESTINA PER PRESCRI-
ZIONE 

TERZA 
PENALE 

 

 9393 OMICIDIO 
COLPOSO  

RECLUSIONE + PA-
GAMENTO SPESE PRO-
CESSUALI 

TERZA 
PENALE 

 


