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Servizio Manovra

«Mai così tante risorse per la sanità»: così 
Giorgetti difende numeri e scelte nella legge di 
bilancio
Dai 6 miliardi in più per il Fondo sanitario nazionale all’ammissione che sul payback
dei dispositivi medici la risposta «non è ancora sufficiente» fino ai Ccnl nella Pa: il 
titolare dell’Economia in Aula al Senato tace però sui medici rimasti a bocca asciutta 
sulle risorse extracontrattuali

di Barbara Gobbi

22 dicembre 2025

«Sulla sanità c’è un aumento di risorse di 6 miliardi mai visto in tempi recenti» e «abbiamo 
cominciato a farci carico anche di costi che non sono propriamente nostri perché il payback 
sanitario non l’ho inventato io. Però abbiamo cominciato in qualche modo a farcene carico». Così il
ministro dell’Economia Giancarlo Giorgetti intervenuto in Aula al Senato al termine della 
discussione sulla legge di Bilancio (AS 1689). Una sottolineatura importante in un discorso di 15 
minuti in cui il titolare del Mef ha risposto indirettamente agli strali dell’opposizione sulla gestione
della sanità.

Prime risposte sul payback

«I dispositivi medici sono un problema, lo so perfettamente - ha aggiunto Giorgetti - ma abbiamo 
cominciato anche se probabilmente in modo non ancora sufficiente a dare una risposta», ha 
aggiunto guardando alle istanze insoddisfatte delle piccole e medie imprese produttrici sulla 
risoluzione del nodo payback.

Il focus sui contratti

Nessun accenno alle proteste massicce dei sindacati medici, profondamente delusi - lamentano - 
per il “blitz notturno che alla vigilia di Natale ha affondato l’emendamento che avrebbe reso 
disponibili le risorse extracontrattuali già stanziate per la dirigenza medica da ben due leggi di 
bilancio e soprattutto avrebbe colmato il ripetuto vulnus alla dignità dirigenti sanitari penalizzati 
da un gap economico ingiustificabile. Una dirigenza sanitaria esclusa, così come i medici 
convenzionati, dall’adeguamento delle prestazioni aggiuntive con cui a parole, ma non nei fatti si 
vorrebbe risolvere il problema delle liste d’attesa”.

I numeri dei relatori

Due su tre dei relatori del Ddl di bilancio dedicano parte del proprio intervento in Aula alla sanità: 
se Dario Damiani (FI) ricorda che è questo il cavallo di battaglia dell’opposizione, «poi però ci sono
i dati che sconfessano tutto e nella sanità oggi possiamo dire che siamo arrivati a investire circa 152
miliardi nel 2026, che ne abbiamo aumentati 21 rispetto al 2022 e che questi investimenti 



continueranno a crescere. Investimenti che in questi anni - ha sottolineato - hanno portato 7.300 
nuove assunzioni di cui mille medici e poi infermieri e operatori socio assistenziali e quindi a 
miglioramenti anche degli stipendi in favore del personale sanitario, della riduzione delle liste 
d’attesa e del rispetto dei termini di erogazione delle prestazioni sanitarie». Mentre parla di «quasi
8 miliardi in più in 3 anni sul Fondo della sanità» Claudio Borghi (Lega) sottolineando che «è la 
cifra più grandi di tutte» E «poiché i numeri non mentono», ricorda che «a tagliare i fondi per la 
sanità sono stati i governi Renzi, Gentiloni e Monti».



Servizio Legge di bilancio

Medici in rivolta contro la legge di bilancio 2026: 
bocciatura unanime e mobilitazione per difendere 
la sanità pubblica
Il j’accuse contro il Mef che avrebbe «commissariato» il Governo ribaltando una 
situazione favorevole con il “no” ai benefici economici che sembravano a portata di 
mano nell’emendamento che rendeva disponibili le risorse extracontrattuali già 
stanziate per la dirigenza medica da due leggi di bilancio

di Redazione Salute

22 dicembre 2025

È una “bocciatura senza appello” quella che per il Ddl di bilancio 2026 arriva trasversalmente sia 
dai medici dipendenti sia dai convenzionati con il Servizio sanitario nazionale e cioè dottori di 
famiglia e pediatri di libera scelta. Che in una nota durissima parlano di “disastro per il Servizio 
sanitario nazionale e per i professionisti”.

Attese deluse

Le aspettative c’erano ma sono andate totalmente deluse, come spiegano in una nota collettiva i 
sindacati dei medici e dirigenti sanitari Anaao Assomed, Cimo-Fesmed, Fimmg, Fimp e Sumai in 
rappresentanza dei dipendenti e convenzionati e dei dirigenti sanitari. «Abbiamo assistito in questi
giorni a un teatrino disonorevole, a una lotta intestina - scrivono al termine della “due giorni” 
convulsa nelle trattative di governo che di fatto ha portato a una riscrittura della manovra sfociata 
nel solito maxiemendamento -: che ha ribaltato una situazione fino ad allora finalmente favorevole
per la categoria»

Dietrofront sulle prestazioni aggiuntive

Il blitz notturno alla vigilia di Natale - commentano Pierino Di Silverio (Anaao Assomed), Guido 
Quici (Cimo-Fesmed), Silvestro Scotti (Fimmg), Antonio D’Avino (Fimp) e Antonio Magi (Sumai) 
ha affondato l’emendamento che avrebbe reso disponibili le risorse extracontrattuali già stanziate 
per la dirigenza medica da ben due leggi di bilancio e soprattutto avrebbe colmato il ripetuto 
vulnus alla dignità dei dirigenti sanitari penalizzati da un gap economico ingiustificabile. Una 
dirigenza sanitaria esclusa, così come i medici convenzionati, dall’adeguamento delle prestazioni 
aggiuntive con cui «a parole ma non nei fatti», avvisano i sindacati - si vorrebbe risolvere il 
problema delle liste d’attesa.».

Indice puntato sul Mef

Secondo i sindacati «è chiaro a tutti ora come non solo il ministero della salute sia “ostaggio” del 
Mef, ma cosa ancor più grave, che lo sia l’intero Governo. E le conseguenze di questo braccio di 



ferro sono estremamente offensive per coloro che quotidianamente lavorano per garantire la salute
dei cittadini».

Nella nota si sottolinea come ancora una volta siano stati «completamente dimenticati i 20mila 
specialisti ambulatoriali convenzionati pubblici del territorio fondamentali per la presa in carico 
dei pazienti cronici, per abbattere le liste d’attesa e per l’assistenza domiciliare come prevedono il 
Pnrr e il Dm77. Niente nemmeno sul fronte della Medicina Generale e Pediatria di Libera scelta».

La scarsa attrattività per i giovani medici e la continua riduzione del numero di medici di famiglia 
attivi con la conseguenza di avere milioni di italiani senza un medico o pediatra di fiducia scelto da 
loro, «non preoccupa il Mef - attaccano i sindacati - e sembra che la parola convenzionati non 
appartenga al lessico delle leggi di Bilancio, eppure sarebbe bastato affrontare temi come la 
detassazione delle quote variabili connesse a obiettivi strategici nei nostri Acn ma invece, per 
paradosso, i convenzionati restano i più tassati di tutti gli attori sanitari del pubblico. 
Considerando, che in molti casi hanno il costo dei fattori di produzione, siamo al ridicolo».

Non manca un accenno al riscatto degli anni di laurea, per cui si grida allo sventato pericolo: 
«Come se non bastasse – proseguono i sindacalisti – abbiamo dovuto scongiurare, grazie alle 
interlocuzioni con i ministeri e con i parlamentari di buon senso, il taglio del riscatto di laurea che 
oltre ad essere incostituzionale era un vero proprio attacco a tutti i lavoratori che hanno investito 
tempo e soldi sperando di poter raggiungere la pensione in tempi “umani”».

La denuncia: manca una visione

«Aver firmato i contratti prima, ha reso almeno disponibili quelle risorse che altrimenti sarebbero 
finite nel buco nero della svalutazione. In barba a chi cercava di strumentalizzare i contratti di 
lavoro. Sono stati invece risparmiati dal tritacarne gli emendamenti volti a sanare l’illegalità delle 
Università perpetrando e accettandone l’invasione selvaggia a scapito degli ospedali», proseguono 
i leader dei medici. Che lamentano: «Manca nel complesso ancora una volta un percorso di visione
globale in un mondo che appare sempre più concentrato sulla gestione delle emergenze 
economiche, politiche, finanziarie che sulla programmazione di provvedimenti per tutelare il 
diritto alla salute. È sempre più evidente come il concetto di stato sociale sia stato sostituito dal 
concetto di stato economico». 

«Un disastro - concludono i sindacati -. Privo di logica, privo di programmazione, privo di 
gratitudine per chi nonostante tutto regge un servizio sanitario in crisi. Quando in uno stato diritto
le logiche economiche sostituiscono il dibattito e le scelte politiche, si va diritti verso una 
pericolosa deriva di disgregamento dello stato sociale. Come corpi intermedi – è la promessa - 
continueremo a opporci con tutte le nostre forze ai continui attacchi alla sanità e ai suoi 
professionisti cercando di proporre sempre miglioramenti utili alla salvaguardia del nostro bene 
più prezioso la salute. Prepariamoci a un anno di barricate per la difesa dei professionisti, unici a 
reggere il Ssn».



Servizio Cantiere Sanità

Dallo scudo penale dei medici alle regole 
d’ingaggio del personale all’esclusività degli 
infermieri: il Milleproroghe in filigrana
Malgrado questi tre temi fondamentali per il Servizio sanitario nazionale risalgano 
ad almeno cinque anni fa non riescono ad abbandonare il regime provvisorio ed 
essere finalmente disciplinati in modo strutturale e risolutivo mentre solo per lo 
scudo c’è una soluzione in vista

di Stefano Simonetti

22 dicembre 2025

L’11 dicembre scorso è stato approvato dal Consiglio dei Ministri il decreto “Milleproroghe” 2026, 
come da ormai consolidata tradizione di fine anno. Tra le tante norme prorogate con i sedici 
articoli del decreto legge, l’art. 4 si occupa delle materie di competenza del Ministero della Salute 
con ben undici commi. Considerata anche la proroga dello scorso anno per le attività in deroga dei 
sanitari stranieri, tre sembrano le problematiche più complesse la cui soluzione definitiva viene 
ancora una volta rinviata: il cosiddetto “scudo penale”, le regole di ingaggio in deroga per i sanitari 
stranieri, le attività esercitabili dal personale sanitario del comparto in deroga al vincolo 
dell’esclusività.

La parola chiave è evidentemente “deroga” e tutti e tre gli aspetti risalgono ad almeno cinque anni 
fa ma, come si vede, non riescono ad abbandonare il regime congiunturale e provvisorio ed essere 
finalmente disciplinati in modo strutturale e risolutivo. I fatti del San Raffaele hanno evidenziato 
con grande clamore mediatico come sia urgente porre fine alla provvisorietà sul personale 
straniero, ma è di tutta evidenza che la soluzione è assai lontana dall’essere trovata e la 
responsabilità secondo le parole del ministro Schillaci è della Conferenza Stato-Regioni dove giace 
dall’aprile 2024 il testo dell’Intesa. La vicenda dei sanitari stranieri è assimilabile a quella dei 
medici “gettonisti” e, in generale, all’ormai inaccettabile scelta di esternalizzare l’assistenza 
sanitaria.

Lo scudo penale

Allo stato delle cose, era inevitabile che si pervenisse alla ennesima proroga perché le 
problematiche sono estremamente complesse e non mancano nemmeno gli oppositori; ma una 
riflessione è necessaria riguardo agli scenari futuri delle tre tematiche ricordate. Forse solo lo 
scudo penale potrebbe trovare una soluzione a breve – per modo di dire – perché la questione è 
incardinata nel disegno di legge delega A.C. 2700, approvato dal Governo il 4 settembre scorso, 
presentato il 13 novembre e assegnato alla XII Commissione Affari Sociali della Camera che ne ha 
iniziato l’esame il 10 dicembre.

Il personale straniero



Per ciò che concerne i sanitari e gli Oss stranieri, l’art. 2, comma 8-bis, della legge 187/2024, di 
conversione del cosiddetto Decreto flussi, ha prorogato al 31 dicembre 2027 la possibilità che le 
Aziende sanitarie e le strutture sanitarie private o accreditate possano reclutare professionisti 
sanitari o OSS autorizzati con provvedimento regionale. Una soluzione positiva per l’esercizio 
professionale in deroga da parte di decine di migliaia di operatori stranieri appare più lontana, in 
quanto se in tutti questi anni non si è trovata la quadra sui titoli potrebbe voler dire che non si 
troverà mai; ma non si ha credibilmente il coraggio di mettere in mezzo alla strada migliaia di 
operatori. E’ solo il caso di ricordare che l’esercizio di una professione senza averne i titoli 
costituisce un reato ai sensi dell’art. 348 cp e la reiterazione della “deroga” da parte del Governo 
potrebbe arrivare davanti alla Corte costituzionale per la possibile violazione dello stesso art. 32, 
visto che in questo far west la Repubblica certamente non “tutela la salute come fondamentale 
diritto dell’individuo”.

Ma sussistono anche profili di violazione dell’art. 3 perché queste decine di migliaia di soggetti 
rispetto a tutti i professionisti italiani “in regola”, non sono iscritti ai rispettivi albi e non pagano la 
tassa annua, non sono soggetti all’obbligo Ecm, non hanno copertura assicurativa. Per questo 
motivo la Federazione Fnopi ha proposto l’istituzione di elenchi speciali. D’altro canto, la soluzione
sarebbe simile a quella degli elenchi speciali ad esaurimento che già esistono da anni per tutti i 
sanitari non in regola con i titoli, ai sensi del comma 537 della legge 145/2018. Certo, le esigenze 
congiunturali e la assoluta necessità di garantire la continuità assistenziale sono preminenti; ma se
aggiungiamo anche gli specializzandi potremmo arrivare a un esercito di più di 50.000 sanitari che
esercitano in deroga alle regole generali.

La “libera professione”

La terza deroga è la più complicata e forse sarebbe il caso di far cadere il velo di ipocrisia che da 
tempo ammanta la questione. Da parte degli interessati e dei sindacati si parla esplicitamente di 
“libera professione” del personale sanitario del comparto ma nella legge – scritta peraltro davvero 
male e introdotta e prorogata sempre con decretazione d’urgenza – manca ogni riferimento in tal 
senso. Quello che è disciplinato sono talune attività esercitabili all’interno del quadro normativo 
vigente costituito dall’art. 53 del d.lgs. 165/2001 che prevede che la libera professione è 
incompatibile con il rapporto di lavoro pubblico.

E’ quindi una sorta di attenuazione del regime delle incompatibilità sancite dall’art. 98 della 
Costituzione e il fatto stesso che sia soggetta a tre condizioni oggettive, che debba essere 
previamente autorizzata e che risulta contingentata in sole 12 ore settimanali - che peraltro 
comprendono anche il lavoro straordinario, le prestazioni aggiuntive e le attività di collaborazione 
- è una esplicita conferma del fatto che non si può certo parlare di libera professione. E allora
perché si prosegue nell’equivoco ? Evidentemente esiste una opposizione netta e costante da parte
di qualcuno che conta molto in questo Paese, altrimenti la fase transitoria o sperimentale sarebbe
già finita.



Servizio Cantiere Ssn

Sostenibilità del servizio sanitario e malattie 
croniche, rivedere le competenze è il passo 
necessario e urgente
Se appare impossibile aumentare il finanziamento dell’assistenza ai cronici in 
misura proporzionale al loro numero crescente, sarebbe ottimale offrire 
un’assistenza rivisitata a partire dalla redistribuzione dei ruoli del personale 
sanitario di pari passo con una riassegnazione delle responsabilità

di Gilberto Gentili *

22 dicembre 2025

Nei suoi Country HealthProfile 2025 l’Ocse ha ribadito la strana dicotomia in cui si trova la sanità 
italiana, dove coabitano e si confrontano un’aspettativa di vita crescente a fronte di una persistente
difficoltà nel gestire le risorse destinate alla Sanità.

Nonostante la percezione che il Servizio sanitario nazionale (Sssn) viva un momento di profonda 
crisi, anche il 2024 ha visto certificato dall’Istat un aumento di 0,4 mesi nella speranza di vita alla 
nascita. Siamo giunti a 84,1 anni, alla pari della Svezia, dato che posiziona l’Italia tra i Paesi con la 
più alta longevità in Europa, recuperando i livelli cui eravamo attestati nel periodo pre pandemico. 
Permangano però divari regionali e sfide importanti: il sistema mostra profonde iniquità che 
subordinano lo stato di salute a fattori plurimi che vanno dalla Regione ove si ponga la residenza, 
al censo che consente un accesso facilitato al privato – fenomeno in forte incremento- e anche al 
grado di istruzione.

Il peso delle disuguaglianze

La disequità costituisce, evidentemente, il principale elemento di difficoltà e si manifesta anche 
con un crescente aumento dei casi di abbandono delle prestazioni sanitarie motivato, in primo 
luogo, dalla difficoltà ad accedere alle stesse, con liste di attesa ormai pluriennali o con una 
rinuncia, più facile da interpretare ma anche più drammatica, legata alle condizioni economiche. 
Otto regioni non superano i parametri dei Livelli essenziali di assistenza, oggi sicuramente più 
rigidi che in passato, subordinando l’ adeguatezza dei sistemi al raggiungimento della soglia dei 
sessanta punti in tutte e tre le aree di rilevazione (ospedali, territorio e prevenzione).

Ma, soprattutto, si identificano difficoltà a ottenere risposte ai bisogni sanitari, con un gradiente 
valoriale della risposta Nord-Sud che si traduce in una crescente migrazione sanitaria. Un 
fenomeno, questo, storicamente presente ma che vede oggi emergere le preoccupazioni 
recentemente esternate dalla Presidenza della Regione Emilia Romagna, che sottolinea le difficoltà
a rendere compatibile l’attività svolta a favore dei residenti a quella per i “migranti”: un’attività 
che, invece, fino a poco tempo fa era vista come fonte di cospicue entrate per la Regione.



La stessa Corte dei Conti ha sottolineato che, pur restando la spesa sanitaria un indicatore 
primario dello stato finanziario del paese, è necessario anche porre attenzione, alla luce di evidenti 
differenze regionali, alla organizzazione e a rendere compatibile quanto speso a quanto certificato 
tramite la griglia Lea.

Il gap tra territori

In buona sostanza, si osservano grandi differenze sull’esito, rapportato a quanto investito, ancora 
una volta con una assoluta preponderanza di questo fenomeno nelle Regioni del Sud. Non può 
essere giustificata una differenza così marcata, anche alla luce del fatto che il Nord ha rallentato la 
crescita prestazionale che consentiva risposte ai cittadini del Sud. Ecco, quindi, che la 
organizzazione viene vista come fortemente condizionante gli esiti, al punto da dover essere 
rivisitata adeguatamente per limitare la mancanza di equità per i cittadini. Il focus dell’azione 
sanitaria è stato, fino al 2019, canalizzato a quello che era il problema dominante, ovvero la presa 
in carico delle malattie croniche. La pandemia ha profondamente mutato l’orizzonte esistente, 
ponendo al mondo sanitario nuove sfide, nuovi assetti e nuove prospettive. Il Covid ha messo in 
evidenza la disastrosa operazione demolitiva sui Dipartimenti di Prevenzione, considerati fonte di 
finanziamento aggiuntivo a copertura di altri settori e spesso ridotti a ricevere una quota del 
riparto aziendale del 2%, contro il 5% previsto dalla legge. La consolidata cultura vaccinale del 
Paese ha perso terreno per una sostanziale incapacità ad adeguare i sistemi informativi: i social 
sono, così, diventati nemici e ostili piuttosto che sostenitori di quelle politiche che, nel corso degli 
anni hanno eradicato malattie che tornano a bussare alle porte della nostra Nazione con potenziale
rischio per l’intera popolazione. La medicina generale e l’assistenza primaria sono praticamente 
scomparsi da alcuni territori e, pur avendo pagato un prezzo altissimo alla epidemia, hanno 
evidenziato la mancanza di flessibilità nel rimodulare i propri standard professionali. I farmacisti 
hanno visto consolidarsi fortemente il progetto della “Farmacia dei servizi”, dopo aver contribuito 
con vaccinazioni ed esecuzione di tamponi alla risposta sanitaria versus il Covid.

I ritardi sul Pnrr

Il Piano nazionale di ripresa e resilienza aveva portato una ventata di ottimismo, inducendo tutti 
noi a pensare che saremmo finalmente giunti ad un riequilibrio della offerta ospedaliera e 
territoriale, con conseguente ottimizzazione dei percorsi e con un recupero del gap accumulato 
negli anni passati sulla cronicità, che tornava ad essere oggetto primario della organizzazione. In 
realtà, assistiamo oggi a preoccupanti ritardi sulla realizzazione delle Case di Comunità, sanciti dal 
recente Rapporto Agenas sullo scorso semestre, ritardi ancor più significativi sugli ospedali di 
comunità, peraltro identificati in maniera non chiara , essendo tutt’altra cosa rispetto ad un 
ospedale vero, ma sovente trattati quasi lo fossero, con palesi difficoltà degli operatori, spesso 
chiamati ad operare in strutture“lette” come Pronti Soccorso ma a cui, in realtà, manca ogni 
attrezzatura o servizio per essere considerate tali. Altro problema evidente sta nella mancata 
consapevolezza che il PNRR sia un evento episodico che dovrà diventare spesa corrente e 
storicizzare quanto realizzato, per un potenziamento della presa in carico. Chi e soprattutto con 
quali modalità saranno reclutati e retribuiti gli infermi attraverso la cui opera di dovranno 
raggiungere target assistenziali quali il 10% degli over 65 in ADI. Strano, inoltre, è anche il fatto 
che siano sparite dal panorama le case di comunità spoke, preziose per garantire prossimità alla 
erogazione dei servizi. In verità si evidenziano movimenti che farebbero pensare ad un ingresso, 
nel ruolo specifico, di strutture private o parzialmente private sulla cui natura, collocazione, 
accessibilità sembra opportuno un chiarimento che ne caratterizzi con precisione e trasparenza gli 
standard e le fonti di finanziamento.

La carenza di personale



Se nel caso dei medici, il problema è settoriale, ovvero legato non al numero assoluto di medici 
operanti, quanto alla copertura di branche specialistiche specifiche, il caso degli infermieri appare 
molto più complesso. Le domande per l’accesso al corso di laurea sono nettamente inferiori al 
fabbisogno e le migrazioni all’estero sempre più frequenti, con professionisti attratti da stipendi 
nettamente superiori a quelli offerti dalle strutture italiane. Il recentissimo caso del San Raffaele 
testimonia, in termini evidenti, la crisi di questo mondo professionale, crisi che dovrà essere 
affrontata ed “aggredita” da numerosi interventi che, oltre alla rivalutazione dei compensi, 
comprendano la possibilità di sviluppi di carriera che possano superare l’assioma: “nasce turnista, 
muore turnista”. Giova, peraltro, ribadire che questi processi richiedono tempi lunghi e si debbono
accompagnare con riforme strutturali dell’assistenza. Vanno considerate le variabili, ad oggi 
negative, ove il sistema si trova ad operare. Si intende , con questo, individuare un cantiere che 
deve rimanere aperto e coesistere con interventi di trasformazione e rinnovamento. Fermo 
restando che la prima variabile è data dal sottofinanziamento cui, peraltro, con la prossima 
finanziaria si è cercato di dare una prima risposta, resta da definire come recuperare la condizione 
precovid, ovvero la necessità di dare risposte territoriali finalizzate e soprattutto integrate tra 
sociale e sanitario, stante la mutata natura dei bisogni che hanno sovente natura sociale.

Le risposte alla cronicità

La platea montante dei pazienti cronici vede due linee traccianti da codificare. La prima è 
rappresentata dalla presa in carico precoce, dalla identificazione dei soggetti a rischio e dalla 
conseguente implementazione di tutto quello che ci può condurre ad una medicina di iniziativa con
due protagonisti definiti: il medico di assistenza primaria a ruolo unico e l’infermiere di comunità. 
Al di là delle difficoltà logistiche sopra accennate, esiste la sensazione che su questo binomio in 
ottica AFT e sotto la regia del Distretto, ci sia una sostanziale consapevolezza e adesione.

Molto meno chiaro e definito è entrare in contatto con il mondo dei professionisti che si dipana 
dall’infermiere in poi. Trattasi di soggetti a ”geometria variabile” che vedono nell’operatore socio 
sanitario il primo punto di contatto ma che, spesso, entrano nel sistema assistenziale come 
caregiver o badanti. La prima difficoltà, nell’impattare queste figure è la base conoscitiva cui 
afferiscono. Medici e infermieri sono certificati da un diploma universitario che ne definisce i 
contorni, gli operatori sociosanitari (Oss) hanno, invece, frequentato corsi di varia e a volte 
discutibile natura, con enti o agenzie di formazione che suscitano qualche perplessità sulla natura 
e la modalità dei contenuti proposti.

Badanti e caregiver, addirittura, possono non avere avuto formazione altra se non quella derivata 
da un vissuto esperienziale, condizionato dal bisogno economico (badanti) o dalle necessità 
familiari ( caregiver). Ovvio che, nel secondo caso, possa esistere un rifiuto e una distanza da ogni 
aspetto empatico, al punto da considerare il ruolo come orpello pesantissimo e condizionante della
propria vita personale.

Giova, peraltro, ribadire che il ruolo dell’anziano e dell’ineludibile carico assistenziale di cui è 
portatore sia vissuto come un peso per la società. Questo è certamente vero, ma non è un caso che 
qualche anno fa Marco Trabucchi, Presidente della Società italiana di geriatria e gerontologia, 
parlava di “terza età, terza economia” proprio per sottolineare l’indotto finanziario positivo dato 
dal consumo di farmaci e dispositivi, dalla genesi di nuove professioni che il paziente anziano 
cronico riversa sul mondo industriale e commerciale. La longevità, oggi, è sicuramente una leva 
economica. Si evidenzi poi che il rapporto, segnalato da Pensionsat a glance2025 dell’O.C.S.E., tra 
persone in età over 65 e popolazione in età lavorativa aumenterà in Italia fino al 53% nel 2050, con
risvolti pensionistici evidenti. La sostenibilità di un sistema così articolato non potrà concederci il 



coesistere di forme di lavoro (sommerso) che dovranno emergere dalla elusione fiscale e 
necessariamente entrare a fare parte del finanziamento statale

Ridefinire competenze e responsabilità

In buona sostanza, appare impossibile aumentare il finanziamento specifico della assistenza ai 
cronici o aumentarlo in misura proporzionale all’aumento del loro numero. La cosa che appare, 
invece, possibile e per certi versi ottimale è offrire una assistenza ove ci sia una ridefinizione delle 
competenze, e ridistribuendo le responsabilità.

Partendo da questo concetto, gli infermieri possono sicuramente diventare responsabili della 
filiera assistenziale extraospedaliera, coadiuvati da OSS reingegnerizzati su un percorso formativo 
che ne omogeneizzi le conoscenze e ne allarghi il campo di azione. Il medico resta l’unico 
protagonista della diagnosi e della terapia, ma la gestione del percorso assistenziale (Rsa, Ospedali 
di comunità etc.), avviene tra infermieri, coordinatori e Oss. Tutta la rete extraospedaliera 
dovrebbe muoversi con questa strutturazione, realizzando una ulteriore legame con badanti e 
caregiver la cui attitudine sia certificata in albi che ne definiscano la frequenza di processi 
formativi che assimilino queste figure a quello che oggi è l’Oss.

Rivalutare le competenze avrebbe lo scopo di legittimare e, nel contempo, verificare non solo le 
skills, ma anche la qualità che lo Stato comunque finanzia, sia con la sanità che con le indennità 
pensionistiche e/o gli assegni di cura. Personale più preparato potrebbe sicuramente rendere 
fruibili più strutture che oggi possono subire ritardi di funzionamento legati alla assenza di 
personale. Trattasi di un percorso lungo da realizzare attraverso tappe successive ma, a lungo 
termine, sicuramente capace di offrire risposte corrette a bisogni che, ribadiamolo, sono 
assolutamente prevedibili e poco assorbibili dalla sola permanenza in famiglia. La famiglia e il 
domicilio restano il luogo principale di cura fuori dall’ospedale: la fruibilità non può essere lasciata
a un problema di coscienza dei parenti, ma andrà supportata da una definizione innovativa di 
figure che potenzino la naturale capacità di risposte dei familiari. Il mantenimento di un certo 
grado di equità e il rispetto dei dettami dell’articolo 32 della Costituzione, già parzialmente 
superati dalla situazione attuale, rischiano di generare situazioni estreme quali la richiesta di 
autonomia differenziata già avanzata da alcune Regioni. Si imporrà un processo ove queste 
richieste andranno esaminate e definite con grande attenzione, potendo generare un ulteriore 
aumento di fenomeni di disequità che, ad oggi, sono vere e proprie patologie del sistema. Il tavolo 
delle riforme va rapidamente orchestrato. La velocità con cui si corre verso forme altre di gestione 
è elevatissima.

La IA incombe portandosi dietro una enorme mole di interessi economici che la sostiene, 
generando negli operatori sanitari da un lato dubbi di possibile drammatica espropriazione di 
alcuni contenuti essenziali allo svolgimento della professione, dall’altro la speranza che ,in senso 
opposto possa essere facilitato e snellito il “modus operandi “ con una semplificazione degli oneri 
legati principalmente agli adempimenti burocratici, che oggi gravano fortemente sul tempo lavoro 
soprattutto di medici e infermieri.

* Coordinatore Chronic on
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Polizze professionali con effetto retroattivo, la 
Cassazione “sanziona” il medico reticente
La Corte ha ritenuto non operativa una polizza “on claims made” che un anestetista 
aveva sottoscritto tre giorni dopo il decesso di un paziente senza portare la società 
assicuratrice a conoscenza di tale circostanza

di Pietro Verna

22 dicembre 2025

Il medico che stipula una assicurazione professionale con effetto retroattivo (on claims made) ha 
l’obbligo di comunicare all’assicuratore ogni circostanza conosciuta o percepita che possa incidere 
sulla valutazione del rischio. Una diversa soluzione sarebbe in contrasto con il principio per cui il 
contratto di assicurazione esige dall’assicurato la massima buona fede oltre che con l’articolo 1892 
del codice civile (”Le dichiarazioni inesatte e le reticenze del contraente, relative a circostanze tali 
che l’assicuratore non avrebbe dato il suo consenso [se] avesse conosciuto il vero stato delle cose, 
sono causa di annullamento del contratto quando il contraente ha agito con dolo o con colpa 
grave”).

In questi termini la Cassazione (ordinanza n. 29456 del 2025) ha ritenuto non operativa una 
polizza on claims made che un anestetista aveva sottoscritto tre giorni dopo il decesso di un 
paziente, senza portare a conoscenza tale circostanza alla società assicuratrice.

La vicenda processuale

Il Tribunale di Pavia aveva riconosciuto l’esclusiva responsabilità del medico e posto l’obbligo di 
risarcimento a carico della società assicuratrice. La sentenza era stata confermata dalla Corte di 
Appello di Milano perché il medico, al momento della sottoscrizione della polizza, «non aveva 
ricevuto alcuna richiesta di risarcimento [né] era a conoscenza delle valutazioni medico-legali 
espresse nella relazione del collegio di periti nominati dalla Procura della Repubblica».

L’ordinanza della Cassazione

Nel ricorso per cassazione la società assicuratrice aveva sostenuto che l’articolo 1892 del codice 
civile estende «l’obbligo informativo indistintamente a tutte le circostanze rilevanti per la 
prestazione del consenso dell’assicuratore» e che una clausola del contratto di assicurazione 
subordinava l’operatività della garanzia in favore del medico, per fatti suscettibili di comportarne 
la responsabilità professionale, alla duplice alternativa condizione che l’assicurato «non abbia 
ricevuto alla data di stipula richieste risarcitorie», ovvero che «non abbia avuto percezione, notizia 
o conoscenza, dell’esistenza dei presupposti di detta responsabilità». Tesi che ha colto nel segno.

Le motivazioni



La Cassazione ha affermato che la clausola contrattuale «dava rilievo alla mera ‘percezione’ , da 
parte dell’assicurato, della sussistenza dei presupposti della propria responsabilità», di modo che 
la Corte d’Appello milanese «avrebbe dovuto stabilire se la sussistenza di quella ‘percezione’ non 
fosse desumibile dalla circostanza che, appena tre giorni prima della conclusione del contratto [si ]
era verificato l’inaspettato decesso del paziente». Ciò non senza evidenziare che l’obbligo 
informativo posto in capo all’assicurato «discende dalla legge e non dal contratto, ed è 
inderogabile in quanto – essendo preordinato a garantire l’equilibrio tra premio e rischio - è 
dettato nell’interesse dell’intera massa degli assicurati e non dell’assicuratore».
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