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Servizio La proposta

Una «dirigenza speciale» per i medici: le ragioni a 
favore e gli ostacoli in campo
Le grandi difficoltà di reclutamento e l’emergenza aggressioni in corsia 
giustificherebbero una corsia a parte ma serve la volontà di va modificare 
l’ordinamento giuridico

di Stefano Simonetti

29 luglio 2026

Da ormai molti anni i dirigenti medici e sanitari sono la personificazione della crisi della sanità 
pubblica. I problemi del Ssn sono molti e quasi tutti di difficile soluzione; ma le criticità che 
attraversa il personale sanitario - per primi medici e infermieri - sono crescenti e sembrano 
addirittura peggiorare. Le questioni non riguardano solo aspetti retributivi o contrattuali ma 
coinvolgono l’essenza stessa della professione e il ruolo che essa deve svolgere nella società; ciò, 
come detto, vale in particolare per i medici e gli infermieri. La pandemia sembrava aver cambiato il
paradigma del riconoscimento della fondamentale importanza sociale di queste due professioni, 
ma sono bastati pochi anni per tornare a una situazione che paradossalmente è ben peggiore di 
quella precedente al 2020.

Una dirigenza speciale

Non è un caso quindi che tra le tesi presentate dal sindacato Anaao Assomed nel corso dell’ultimo 
congresso, una delle più importanti - sicuramente la più strategica - è quella del riconoscimento 
della specificità della dirigenza medica e sanitaria, ovvero di una “dirigenza speciale”. Finché 
questo non si concretizzerà - sostiene il sindacato - sarà difficile restituire centralità alla cura. La 
professione medica ha caratteristiche completamente diverse da quelle di qualsiasi altro dirigente 
pubblico. Se il medico non ha gli strumenti per organizzare e gestire il percorso di cura, non può 
svolgere pienamente il proprio lavoro. È anche per questo motivo che tanti professionisti scelgono 
di lasciare il Servizio sanitario nazionale.

In realtà la proposta non è del tutto nuova, perché sono anni che il maggior sindacato medico 
propone un diverso scenario istituzionale per la categoria. Chi scrive già nel lontano 2018 – sulla 
rivista “Il Sole-24Ore Sanità” era ancora cartacea - aveva segnalato le grandi differenze con il resto 
della dirigenza pubblica derivanti da spiccate e incontestabili specificità. Non si tratta di una mera 
comparazione di funzioni e prerogative ma di una oggettiva rilevazione di aspetti peculiari senza 
alcun fine emulativo o concorrenziale.

Una mission costituzionale

Proviamo allora a rivedere queste caratteristiche. Premesso che avere come mission la tutela di un 
diritto che la Costituzione definisce “fondamentale dell’individuo” sarebbe già sufficiente a 
rappresentare la assoluta particolarità della professione, forse la più clamorosa delle specificità è 



quella del diritto alla libera professione che può essere intramuraria o extramuraria. E’ di tutta 
evidenza che tale diritto soggettivo caratterizza in modo del tutto eccezionale la categoria dei 
medici e degli altri dirigenti sanitari e li pone in una situazione di delicata compatibilità con l’art. 
98 della Costituzione e con l’art. 60 del DPR 3/1957 che, come è noto, impongono alla generalità 
dei pubblici dipendenti l’esclusività assoluta del rapporto di lavoro.

Dal punto di vista normativo, le deroghe alla disciplina generale e comune della dirigenza pubblica 
che si sono nel tempo realizzate nei confronti della dirigenza sanitaria sono parecchie: un orario di 
lavoro predefinito, la sopravvivenza del lavoro straordinario, la possibilità del part time (anche se 
si chiama “impegno ridotto”), la previsione di una valutazione professionale accanto a quella 
gestionale, la deroga all’obbligo di pubblicazione sul sito web delle retribuzioni, la disciplina di 
orari, riposi e turni riportata nel 2018 al rispetto dei vincoli del decreto 66/2003 e, da pochi mesi, 
il perimetro della responsabilità amministrativa con il disallineamento tra la legge Gelli-Bianco e la
legge Foti. Se la indubbia specificità dei medici fino a qualche anno fa costituiva una tematica di 
discussione, ormai ha assunto le sembianze di una vera emergenza soprattutto, a mio parere, a 
causa di due elementi fattuali convergenti, sconosciuti fino a poco tempo fa: le insanabili difficoltà 
di reclutamento per troppe discipline, aggravata dalla contestuale e generale fuga verso altri ambiti
lavorativi e il crescente, vergognoso fenomeno delle aggressioni.

Lo stato dell’arte

Ma in concreto che vuol dire e cosa potrebbe comportare la individuazione come “categoria 
speciale”? Nel nostro ordinamento giuridico sono attualmente previste due tipologie di dirigenza. 
La prima è quella contrattualizzata suddivisa in quattro aree negoziali, con la dirigenza Pta del Ssn 
come sezione delle Funzioni locali. Si tratta di poco meno di 200.000 dirigenti di cui ben 137.000 
sono dirigenti sanitari. I loro contratti collettivi sono negoziati con l’Aran sulla base di Atti di 
indirizzo adottati dai rispettivi Comitati di settore. L’altra tipologia è quella del personale non 
contrattualizzato che è tutt’ora in regime di diritto pubblico. Non si tratta di soli dirigenti, anzi la 
maggioranza non lo è: parliamo dei magistrati ordinari, amministrativi e contabili, degli avvocati e 
procuratori dello Stato, del personale militare e delle Forze di polizia di Stato, del personale della 
carriera diplomatica e della carriera prefettizia, per i quali il trattamento normativo ed economico 
è definito direttamente dalla legge, anche se preceduto quasi sempre da accordi sindacali.

Anche a livello normativo sono differenziati, perché per i primi il riferimento legislativo è l’art. 1, 
comma 2, del d.lgs. 165/2001, mentre per i secondi è l’art. 3, comma 1, dello stesso decreto. Alla 
luce di tale schematica dicotomia, non è facile costruire una terza tipologia per la quale si ipotizza 
anche i passaggio della contrattazione collettiva al ministero della Salute. Serve una grande 
creatività giuridica unita ad approfondimenti e simulazioni; e, naturalmente, la volontà politica 
necessaria.
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Servizio Crisi demografica

Denatalità, servono politiche stabili su welfare e 
salute riproduttiva
L’esperienza francese indica che non esiste un bonus capace da solo di invertire la 
curva: il contributo della medicina e della Pma per sostenere le nascite in un quadro 
di accesso equo

di Laura Rienzi *

29 luglio 2026

Il desiderio di avere figli resta. È la possibilità di realizzarlo che si restringe. Il dato più 
significativo, infatti, non è solo che in Italia nascano meno bambini. È che molti di quelli desiderati
non nasceranno. Il 62,2% delle persone in età fertile che rinuncia ad avere altri figli indica ragioni 
economiche, lavorative o sociali. La crisi demografica appare così non tanto come un rifiuto della 
genitorialità, quanto come l’esito della distanza tra aspirazioni e condizioni concrete: lavoro 
instabile, difficoltà di accesso alla casa, servizi insufficienti e timore che la maternità penalizzi la 
carriera.

Gli effetti dell’età

Questi ostacoli rinviano il momento in cui si cerca un figlio. Ma il tempo sociale e quello biologico 
non coincidono.

Come scienziata ed embriologa, considero questo disallineamento decisivo. Con l’età diminuiscono
progressivamente la riserva ovarica e la competenza biologica degli ovociti; aumenta inoltre la 
probabilità di alterazioni cromosomiche dell’embrione, che possono incidere sull’impianto e sulla 
prosecuzione della gravidanza. Anche la fertilità maschile può risentire dell’età, di patologie, stili di
vita ed esposizioni ambientali.

Non si tratta di fissare un’età giusta per avere figli, ma di evitare che informazioni essenziali 
arrivino soltanto quando emergono le prime difficoltà. Una scelta è davvero libera solo quando è 
informata.

Il Manifesto Fertilità

Con il primo Congresso nazionale di AIFe a Montecitorio abbiamo presentato il Manifesto Fertilità
2030. La proposta è portare la salute riproduttiva nelle politiche pubbliche: educazione, 
prevenzione, diagnosi precoce, preservazione della fertilità e accesso equo alle cure devono 
diventare parti dello stesso sistema.

Il primo terreno su cui intervenire è la scuola. Le nuove generazioni dovrebbero conoscere il ruolo 
dell’età, delle infezioni, del fumo, dell’obesità e di patologie come endometriosi e varicocele, ma 
anche ciò che oggi la ricerca rende possibile, dalla preservazione della fertilità alla procreazione 
medicalmente assistita. Non per orientare le scelte, ma per ampliare le possibilità.



Il ruolo della Pma

Secondo il Registro nazionale dell’Istituto Superiore di Sanità, nel 2024 sono nati grazie alla Pma 
17.660 bambini, il 4,8% del totale: quasi uno su venti. La medicina della riproduzione è ormai una 
componente strutturale della natalità italiana e una possibilità in più per migliaia di persone.

Questa possibilità non dovrebbe dipendere dal reddito o dal luogo di residenza. Lo stesso vale per 
le donne single, oggi escluse in Italia dall’accesso alla Pma e spesso costrette a rivolgersi all’estero, 
ma soltanto quando possono sostenerne i costi. Quando un percorso è accessibile solo oltre confine
e solo a chi dispone delle risorse necessarie, una differenza normativa diventa una disuguaglianza 
nell’accesso alla salute riproduttiva, oltre a compromettere la continuità assistenziale.

L’esperienza francese indica che non esiste un bonus capace, da solo, di invertire la curva 
demografica. Servono politiche stabili che tengano insieme servizi per l’infanzia, occupazione 
femminile, conciliazione, sostegno alle famiglie e salute riproduttiva.

La scienza non può creare lavoro, case o asili nido. Può però offrire conoscenza, prevenzione e 
nuove opportunità. Il punto non è convincere le persone ad avere figli, ma impedire che ostacoli 
economici, disinformazione e disuguaglianze decidano al posto loro.

* Presidente Associazione Italiana Fertilità (Aife)
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Servizio L’allarme dell’Iss

Infezioni sessuali ancora su a quota 8mila: 
servono più prevenzione e vaccini Hpv
Dalla clamidia alla gonorrea alla sifilide fino a Monkeypox e Hiv: la richiesta di una 
strategia mirata per popolazioni a rischio e dell’educazione al “sesso sicuro”

di Redazione Salute

29 luglio 2026

Il numero totale di segnalazioni di infezioni sessualmente trasmesse (Ist) in Italia nel 2024 è 
arrivato a quasi 8mila casi, con un aumento del 12% rispetto al 2023 che a sua volta aveva visto 
una crescita molto importante sull’anno precedente. Lo rileva il rapporto dei due sistemi di 
sorveglianza coordinati dall’Istituto superiore di sanità, appena pubblicato, «La tendenza degli 
ultimi anni delle infezioni sessualmente trasmesse è preoccupante, occorre agire su diversi livelli 
per invertire il trend - afferma Anna Teresa Palamara, che dirige il dipartimento di Malattie 
Infettive dell’Iss -. Occorre agire su più fronti contemporaneamente: sulla diagnosi e sul 
trattamento precoce, che riducono il rischio di contagio; sulla prevenzione, favorendo ad esempio 
la diffusione dei vaccini per Hpv ed epatite; sulla corretta informazione e sulla sensibilizzazione 
della popolazione sui comportamenti da adottare per prevenire le infezioni».

I dati principali

Gli aumenti più rilevanti osservati nel 2024 rispetto al 2023 sono stati per l’infezione da clamidia 
(+41,5%). In particolare, nel 2024 si è osservato un aumento del 61,2% dei casi di infezione da 
clamidia nei maschi che fanno sesso con maschi (Msm). La prevalenza di infezione da clamidia per
classe di età è più alta tra le persone di età 15-24 anni, rispetto a quelle con più di 24 anni (nel 
2024: 8,3% vs 2,7%).

Le segnalazioni di gonorrea sono quintuplicate dal 2010 al 2024, raggiungendo un picco massimo 
nel 2024 con 1555. Nello specifico, tra il 2021 e il 2024 c’è stato un incremento delle segnalazioni 
di gonorrea dell’84,0%.

Tra il 2021 e il 2024 c’è stato un incremento delle segnalazioni di sifilide I-II del 16,0%, e nel 2024 
i centri hanno segnalato 695 nuovi casi, il 73,3% dei quali negli Msm. Dal 24 giugno 2023 al 31 
dicembre 2024, il Sistema di sorveglianza ha poi segnalato un totale di 59 nuovi casi di Monkeypox
virus (Mpox). Il 91,5% dei casi di Mpox è stato diagnosticato in Msm.

Quanto all’Hiv, nel 2024 tra le 4.981 persone con Ist testate per Hiv 599 sono risultate positive, 
pari a una prevalenza del 12%. La prevalenza di infezione da Hiv tra le persone con una IST 
confermata nel 2024 è circa quaranta volte più alta di quella stimata nella popolazione generale 
italiana.

Come invertire il trend



La ricetta proposta dagli esperti dell’Istituto superiore di sanità prevede innanzitutto di favorire la 
diagnosi e il trattamento precoce delle Ist facilitando l’accesso ai servizi sanitari attraverso un 
Percorso Integrato di Cura (Pic) della persona a rischio di o con Ist.

Di seguito, gli altri punti della “stategia”:

• Aumentare l’offerta attiva e l’effettuazione del test Hiv tra le persone con una Ist, in accordo con
quanto previsto dal Piano Nazionale della Prevenzione 2026-2031.

• Potenziare il contrasto alla diffusione delle epatiti virali B e C tra le persone con una Ist
(screening e diagnosi precoce), secondo le ultime raccomandazioni dell’Organizzazione mondiale
della Sanità.

• Sostenere la prevenzione primaria favorendo la vaccinazione anti-Hpv, anti-epatite B, anti-
epatite A.

• Migliorare il contact tracing delle persone con Ist e promuovere la terapia del partner.

• Incrementare le attività di informazione sulle Ist (far conoscere sintomi, segni e complicanze
delle Ist).

• Incrementare nella popolazione generale la consapevolezza del ruolo delle Ist nella
trasmissione/acquisizione dell’Hiv.

• Promuovere l’educazione alla salute sessuale attraverso le “Regole del Sesso Sicuro” che
prevedono un uso corretto del condom, una riduzione del numero dei partner sessuali, un
consumo consapevole dell’alcool evitando l’uso di sostanze stupefacenti.

• Elaborare un piano nazionale pluriennale per la prevenzione delle IST e attivare programmi di
sorveglianza dei comportamenti

Il Telefono Verde Aida

Per avere informazioni scientificamente corrette, aggiornate e personalizzate sull’infezione da Hiv, 
sull’Aids e sulle altre infezioni trasmesse per via sessuale, si può telefonare da qualsiasi parte 
d’Italia al Telefono verde Aids e Ist 800 861061 dell’Istituto superiore di sanità.

L’intervento telefonico, attuato mediante le competenze di base del counselling secondo un 
rigoroso modello comunicativo-relazionale, è anonimo e gratuito e si svolge in italiano e in inglese,
dal lunedì al venerdì, dalle ore 13 alle ore 18. Un esperto in materia legale è presente il lunedì, il 
mercoledì e il giovedì dalle 13 alle 18.

Il servizio coordina, inoltre, il network ReTe Aids, condividendo con altre 12 Help Line, presenti 
sul territorio nazionale, contenuti scientifici, metodologie operative e sistema di raccolta dati. Il 
Telefono verde Aids e Ist, a partire dal 2013, è stato affiancato dal sito web Uniti contro l’Aids 
www.uniticontrolaids.it, con il canale YouTube uniticontrolaids per un’informazione online 
finalizzata alla tutela della salute e alla prevenzione delle Ist. Le persone sorde possono accedere 
ad informazioni scientifiche sulle Ist attraverso un form online al link Info persone sorde - Iss nel 
pieno rispetto della riservatezza.
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