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Servizio L’emergenza negli ospedali

Pronto soccorso, mancano 3.500 medici e dei 
«gettonisti» non si può fare a meno
L’appello della Simeu: con carenze di almeno il 38% degli organici che le soluzioni-
tampone non riescono a coprire serve una maxi-riforma che includa le cure sul 
territorio per rispondere alla richiesta dei cittadini

di Barbara Gobbi

9 luglio 2025

Pronto soccorso terra di affanni: non solo per i milioni pazienti di ogni età e condizione di salute 
che rischiano di stazionarvi giorni e giorni - l’attesa media ufficiale è di 31 ore ma con il caldo o con
altre emergenze le soste si prolungano senza limite - ma anche per gli operatori. Che sono 
decisamente meno rispetto al minimo necessario, frammentati in una miriade di soluzioni 
contrattuali - cooperative di gettonisti incluse e di cui “non si può al momento fare a meno” - tali 
da configurare un quadro di sostanziale impoverimento (denunciato da anni dai diretti interessati)
che imporrebbe “provvedimenti non ulteriormente procrastinabili”. Da inserire , al di là degli 
interventi degli ultimi anni che hanno portato qualche boccata d’ossigeno - in una riforma 
strutturale di ampio respiro dell’intera rete dell’Emergenza-Urgenza, che comprenda anche la 
parte pre-ospedaliera, “ispirata a ovvi principi di efficacia ed efficienza del servizio nonché di 
rispetto e valorizzazione di tutte le professionalità coinvolte”.

L’indagine Simeu

Questo il quadro e l’appello che derivano dall’ultima indagine della Società italiana di Medicina 
dell’emergenza urgenza (Simeu), condotta con l’obiettivo di fotografare la reale situazione del 
personale medico che oggi opera nei Pronto soccorso italiani sotto il profilo quantitativo e 
qualitativo. Vi hanno partecipato i direttori di 153 strutture di Meu distribuite sul territorio 
nazionale, corrispondenti a oltre 7 milioni di accessi nel 2024, pari a più del 37% del totale degli 
accessi di Pronto soccorso che nel 2024 sono stati circa 19 milioni. Il campione esaminato è 
composto per il 26% da Dipartimenti di emergenza e accettazione (Dea) di II livello, per il 57% da 
Dea di I livello e per il 17% da Pronto soccorso. «L’indagine - è il quadro di sintesi tracciato dagli 
esperti Simeu - conferma la necessità assoluta di restituire dignità e attrattività al lavoro in 
Medicina d’Emergenza Urgenza. Il tema non attiene esclusivamente alla valorizzazione economica 
ma anche e soprattutto alla qualità di vita professionale e personale, com’è dimostrato, ad 
esempio, dalle maggiori difficoltà dei centri più piccoli e periferici di attrarre personale 
qualificato».

I risultati

Sono innanzitutto i numeri a dare il polso della crisi che si consuma da anni tra barelle in fila nei 
corridoi e sfiancanti turni di notte: secondo la proiezione nazionale mancano all’appello almeno 
3.500 medici e nonostante tutte le toppe tra cooperative e prestazioni aggiuntive resta “totalmente 



assente” il 17% dei camici bianchi necessari. In cifre, la proiezione nazionale rileva che almeno 550 
medici siano “del tutto assenti e non sostituiti con alcuna soluzione contrattuale”. Dall’altra parte, 
a quasi il 60% delle carenze (il 57% per l’esattezza) si fa fronte con variegate soluzioni contrattuali: 
per lo più cooperative (18%), a seguire liberi professionisti (16%), prestazioni aggiuntive (15%), 
specializzandi in libera professione impiegati nell’8% dei casi.

Nel dettaglio, solo il 62% dei reparti è coperto con dirigenti medici dipendenti del Ssn mentre per 
il 38% si fa ricorso ad altre figure professionali o si resta “scoperti”. Proiettando i dati sul totale 
nazionale, rilevano dalla Simeu, a fronte dei 9.000 medici necessari solo 5.500 sono presenti. «Il 
dato dei 3.500 dirigenti medici che mancano all’appello - osserva il presidente Simeu Alessandro 
Riccardi - è certamente sottostimato per varie ragioni. Tra le principali, le maggiori carenze 
accusate da strutture più piccole che sfuggono a questa ultima rilevazione. Il 38% di carenze 
organiche è comunque un dato pesantissimo, che ripropone il tema della qualità e dell’attrattività 
del lavoro in Medicina d’emergenza urgenza».

Pesantissima la carenza nei Pronto soccorso dove supera il 55% del fabbisogno mentre nei Dea di I 
livello l’indagine stima un gap superiore al 43% che “scende” al 25% delle strutture a maggiore 
complessità e cioè i Dea di II livello, che per le loro caratteristiche avrebbero necessità di organici 
ben più numerosi. Anche su questo fronte inoltre l’Italia si presenta divisa: la carenza è del 36% 
nelle Regioni settentrionali ma arriva almeno al 42% nel resto del Paese.

Gettonisti necessari

Il ministro della Salute Orazio Schillaci ha dichiarato fin da inizio mandato la volontà di andare 
oltre i gettonisti. «Dobbiamo riparlare bene con le Regioni - ha appena dichiarato - e far sì che ci 
sia un’adeguata programmazione, è importante che questo fenomeno finisca. Può essere tollerato 
per non mettere in difficoltà alcuni reparti particolamente critici, ma ormai sono due anni che ne 
parliamo e ci vuole un cambio di paradigma». Ebbene, dagli ultimi dati Simeu parrebbe proprio 
che senza una riforma della Medicina d’emergenza urgenza, ai gettonisti occorrerà continuare a 
rivolgersi. Oggi le cooperative sono presenti nel 32% del campione analizzato da Simeu e le uniche 
regioni che non vi fanno ricorso sono Sicilia e Toscana.

«A livello nazionale una struttura su tre fa ancora ricorso alle cooperative nonostante i correttivi 
apportati dal Governo - avvisa la coordinatrice nazionale Area infermieristica Simeu Antonella 
Cocorocchio -. Si pone il problema, in alcuni casi urgentissimo, di capire come sopperire alle 
esigenze che si creeranno in vista della non prorogabilità dei contratti stabilita per decreto. La 
scadenza dei contratti, in molti casi imminente, apre scenari di ulteriore incertezza».

Sulla media nazionale le cooperative forniscono un numero di “equivalenti medici” – ossia numero
virtuale di medici calcolato sulla base delle ore fornite - pari al 18% delle carenze e al 7% del totale 
delle necessità di organico. Ma in ottemperanza alle ultime indicazioni i contratti delle aziende con
le cooperative saranno in scadenza nel 42% dei casi entro i prossimi 3 mesi, nel 26% dei casi entro 
i prossimi 6 mesi, nel 32% dei casi entro i 12 mesi. Scenari che, in assenza di interventi immediati e
rapidi su tutta la filiera dell’assistenza sanitaria, preannunciano un’aggravarsi della crisi.

Aspettando la riforma del territorio

«La necessaria risposta ai tantissimi pazienti non urgenti che arrivano da noi è in un’assistenza sul 
territorio che funzioni davvero ed è per questo che aspettiamo la riorganizzazione prevista dal 
Piano nazionale di ripresa e resilienza - spiega ancora il presidente Riccardi -. Ma questo si associa 
alla necessaria riforma della medicina territoriale: senza entrare nelle questioni contrattuali, la 
figura del medico di famiglia chiuso nel suo studio è assolutamente anacronistica. Il paziente deve 
poter andare in strutture extra ospedale dove trovare una medicina integrata e la diagnostica di 



base. Solo questo consentirà ai Pronto soccorso e a tutta la rete dell’emergenza urgenza di tornare 
a ricevere i pazienti “giusti”, poter stabilizzarli e dimetterli o mandarli al ricovero in tempi 
congrui».

Il danno morale

«Il quadro attuale è ancora molto lontano da questo obiettivo - prosegue Riccardi -: non è solo una 
questione di incentivi, che pure sono stati graditi ma non compensano i fabbisogni. E’ soprattutto 
il contesto del lavoro che non va. Il dover seguire anche pazienti non urgenti perché il territorio 
non funziona, il doversi occupare del boarding cioè lo stazionamento nei pronto soccorso perchè 
l’ospedale non ha posti letto: sono circostanze che ingolfano le nostre strutture. Il paziente non può
restare per ore o giorni in attesa che arrivi una soluzione. Il nostro personale non è in burnout: 
infatti non è stanco del proprio lavoro, che ama, ma piuttosto è soggetto a “moral injury” cioè al 
danno morale che deriva dal doversi occupare di un malato in barella per tre giorni magari in 
situazioni estreme e dal dovere agire e fare scelte che esulano dai suoi valori etici e morali».
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Servizio Professioni sanitarie

Cure primarie e di comunità, la ricetta: superare i 
confini e costruire alleanze
Il Servizio sanitario nazionale non si salva coltivando divisioni, difendendo confini, 
ma costruendo alleanze per superarli

di Melania Salina *

9 luglio 2025

Occuparsi oggi di cure primarie e di cure di comunità non è una scelta neutra. È una presa di 
posizione, un atto politico e culturale. In un tempo in cui molte professioni si chiudono in difesa 
dei propri confini identitari, promuovere l’ascolto e il confronto significa andare in controtendenza
e affermare un principio diverso: il Servizio sanitario nazionale non si salva coltivando divisioni, 
difendendo confini, ma costruendo alleanze per superarli.

Nei giorni scorsi un gruppo di sedici Ordini di fisioterapisti ha lavorato insieme proprio per creare 
un ambito di reale di incontro tra fisioterapisti, infermieri, medici, assistenti sociali, 
rappresentanti dell’area tecnica, amministratori e cittadini, esperti di urbanistica e di territorio, di 
edilizia di comunità e di relazioni sociali. E’ stato un laboratorio aperto in cui ognuno ha portato il 
proprio sguardo, lasciando fuori la brama di protagonismo.

Il cambio di passo

Ne conseguono alcune considerazioni. La prima è ormai chiara ed evidente: il lavoro nelle 
comunità, per essere davvero efficace richiede un cambio culturale, semplice, ma radicale. Il 
messaggio in questo ambito è netto: è giunto il momento di abbandonare definitivamente – come 
ha sottolineato Mary Tinetti, docente della Yale School of Medicine in un autorevole articolo 
pubblicato sull’American Journal of Medicine - l’era della cura basata sulla diagnosi di malattia, 
perché la salute di comunità si fa sempre con gli individui e non con protocolli standardizzati o 
risposte automatiche.

In questa riflessione emerge così il secondo aspetto chiave: nessun bisogno di salute è 
“monoprofessionale”. Da Nord a Sud, dalle metropoli alle situazioni rurali o montane, le comunità 
curano quando lavorano in rete, sanno raccordare sanità, servizi sociali, territorio, cittadinanza, 
soprattutto amalgamando i saperi. Emerge così con chiarezza la consapevolezza che nessun 
bisogno di salute è mai affrontabile da una sola professione, perché nessuno ce la fa da solo. Le 
soluzioni nascono dalla collaborazione, dalla costruzione di équipe, dal lavoro multidisciplinare. 
Dove le comunità riescono a curare – e cioè a prevenire, sostenere, prendersi carico – è perché si 
sono attivati legami tra attori diversi, pubblici e civici, istituzionali e locali.

Nuovi ruoli

In questo scenario, anche il ruolo del fisioterapista cambia in funzione di un sistema dove i bisogni 
sono connessi ad una popolazione segnata da invecchiamento e cronicità. Spesso i fisioterapisti si 



interpretano ancora come legati ai disturbi collegati alle singole patologie, con una forte 
predominanza di quelle muscoloscheletriche, ma queste sono solo una piccola parte del bisogno 
sociale di salute. Il fisioterapista può essere un attore chiave della salute di prossimità: una figura 
che può lavorare sulla prevenzione, sulla continuità assistenziale, sulla lettura dei bisogni 
complessi delle persone fragili, anziane, croniche. Un ponte tra professioni, un punto di contatto 
tra sistema sanitario e vita quotidiana.

* presidente Ordine dei Fisioterapisti Friuli Venezia Giulia
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Servizio Sentenza

Corte Ue: il datore di lavoro può imporre il vaccino
al personale esposto a rischio biologico
L’obbligo non contrasta con le norme europee: i criteri per garantire la sicurezza sul 
lavoro possono essere più stringenti delle regole in vigore

di Pietro Verna

9 luglio 2025

La direttiva 89/391/CEE “Misure volte a promuovere il miglioramento della sicurezza e della 
salute dei lavoratori” e la direttiva 2000/54/CE “Protezione dei lavoratori contro i rischi derivanti 
da un’esposizione ad agenti biologici” devono essere interpretate nel senso che «non ostano a una 
normativa nazionale in forza della quale un datore di lavoro può obbligare i lavoratori con i quali 
ha concluso un contratto di lavoro a farsi vaccinare se sono esposti a un rischio biologico».

Il caso è stato sollevato in Estonia

In questi termini la Corte di giustizia UE (sentenza 12 giugno 2025) si è espressa sulla domanda di 
pronuncia pregiudiziale sollevata dalla Corte Suprema dell’Estonia nell’ambito di una controversia 
tra alcuni autisti di ambulanze e la municipalità di Tallin in merito alla risoluzione dei contratti di 
lavoro avvenuta in applicazione della normativa nazionale in forza della quale «il datore di lavoro 
può imporre requisiti in materia di salute e di sicurezza più rigorosi di quelli previsti dalla legge 
(…). I rischi per la salute dei lavoratori devono essere ridotti al livello più basso possibile, 
applicando le seguenti misure applicando le seguenti misure (...) garantire che i lavoratori esposti a
fattori di rischio biologico per i quali esistono vaccini efficaci abbiano la possibilità di essere 
vaccinati».

I termini della sentenza

La Corte di giustizia UE ha statuito che l’obbligo vaccinale previsto dalla normativa estone non 
costituisce un’attuazione del diritto europeo in quanto la direttiva 2000/54/CEE reca soltanto 
disposizioni di natura organizzativa in tema di prevenzione del rischio biologico («…La valutazione
[del rischio] dovrebbe di individuare i lavoratori per i quali possono essere necessarie misure 
speciali di protezione….Qualora [si] riscontri un rischio per la sicurezza e la salute dei lavoratori a 
causa della loro esposizione ad agenti biologici contro i quali esistono vaccini efficaci, i datori di 
lavoro dovrebbero offrire la vaccinazione ai lavoratori…») mentre la direttiva 89/391/CEE non 
prevede alcuna disposizione specifica in materia di vaccinazione dei lavoratori».

Da qui la sentenza in narrativa che conferma il costante orientamento della giurisprudenza della 
Corte di giustizia (sentenza 26 febbraio 2013, Åklagaren c. Hans Åkerberg Fransson, C-617/10, 
punto 19, e sentenza 13 giugno 2024, Monmorieux, C 380/23, punto 29) secondo cui i diritti 
fondamentali garantiti nell’ordinamento giuridico euro unitario «si applicano in tutte le situazioni 
disciplinate dal diritto dell’Unione, ma non al di fuori di esse».
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Servizio La manovra regionale

Cure specialistiche, la Sardegna amplia il plafond 
anche con i privati accreditati
Tetti di spesa più larghi di 7,5 milioni fino a tutto il 2026 per l’acquisto di prestazioni
ambulatoriali e ospedaliere da parte dell’Azienda regionale per la salute

di Davide Madeddu

9 luglio 2025

In Sardegna, nel biennio 2025-2026, salgono i tetti di spesa (da parte dell’Ares, azienda regionale 
per la salute) per l’acquisto di prestazioni di specialistica ambulatoriale e ospedaliera, «anche 
attraverso l’integrazione con le strutture private accreditate». Il via libera arriva dall’ultima 
riunione dell’esecutivo regionale che con una delibera dedicata prende atto delle delle spese 
autorizzate nell’ultima Legge di Stabilità regionale (la 12 dell’8 maggio).

«La legge 12 - fa sapere l’assessore regionale alla Sanità Armando Bartolazzi - ha autorizzato un 
incremento di 7.500.000 euro del Fondo sanitario regionale a decorrere dal 2025. Ho proposto 
alla Giunta di ripartire questo incremento in parti uguali, fra assistenza ospedaliera e specialistica 
ambulatoriale». Dall’esecutivo il via libera all’incremento «nella misura di 3.750.000 euro per 
ciascuna delle due macroaree a valere per gli anni 2025 e 2026».

La medicina iperbarica

Inoltre, nella Legge di Stabilità viene stabilito uno stanziamento di 300mila euro per il 2025, 
destinato all’acquisto di prestazioni di Medicina iperbarica e Ossigenazione iperbarica da soggetti 
privati accreditati, con l’obiettivo di garantire la disponibilità di queste prestazioni specialistiche. 
«Le somme per la medicina iperbarica - argomenta Bartolazzi - saranno assegnate ad Ares per la 
ripartizione in base al fabbisogno effettivo».

Non solo, la legge di stabilità autorizza anche la spesa di mezzo milione di euro per il 2025 e il 
2026 «per l’acquisto di prestazioni chirurgiche oncologiche, senologiche e toraciche da soggetti 
privati accreditati.» Autorizzata anche la spesa di 1 milione e 600 mila euro a partire dal 2025 per 
l’acquisto di prestazioni di chemioterapia. «Anche in questo caso, l’obiettivo - aggiunge Bartolazzi -
è assicurare l’accesso a trattamenti chirurgici e oncologici di vitale importanza, anche attraverso 
una maggior integrazione con la specialistica ambulatoriale». In questo caso la ripartizione 
prevede 1.400.000 euro per l’assistenza ospedaliera e 200.000 euro per la specialistica 
ambulatoriale nel 2025, e 1.100.000 euro per l’assistenza ospedaliera e 500.000 euro per la 
specialistica ambulatoriale nel 2026. Vengono inoltre destinati 10 milioni di euro per prestazioni 
di Emodialisi per ciascuno degli anni 2025 e 2026. Viene infine riallocato il finanziamento per 
incrementi contrattuali del personale non medico. La quota finale per questo finanziamento nel 
2025 e 2026 è di 1.009.000 euro.

I nuovi tetti



I nuovi tetti di spesa, dopo la modifica, prevedono per l’assistenza ospedaliera, un totale, per il 
2025 di 111.169.880,30 di euro e per il 2026 un totale di 111.894.345,15. Le risorse prevedono 
quindi per chemioterapia 1.400.000 euro nel 2025, 1.100.000 euro nel 2026; prestazioni di 
chirurgia oncologica, senologica e toracica (500.000 € per entrambi gli anni), finanziamento 
incremento contrattuale personale non medico (1.009.000 € per entrambi gli anni).

L’assistenza specialistica ambulatoriale prevede un totale di 69.960.409,70 euro nel 2025 e un 
totale di 70.598.374,84 di euro. La ripartizione di queste risorse prevede: emodialisi (10.000.000 
euro per entrambi gli anni), iperbarica (300.000 euro nel 2025), chemioterapia (200.000 euro nel
2025, 500.000 euro nel 2026).

«La quota restante, ripartita tra le Asl, è di 59.660.409,70 di euro nel 2025 e 60.598.374,84 di 
euro nel 2026 - sottolineano all’assessorato alla Sanità -. Le quote per la specialistica 
ambulatoriale saranno ripartite tra le otto aziende sanitarie sulla base del fabbisogno, mentre per 
l’assistenza ospedaliera la ripartizione avviene secondo la popolazione pesata».


