
Riv
ist
a 

tri
me

str
ale

 –
 P

os
te 

ita
lia

ne
 s
.p.

a. 
- 
Sp
ed

izi
on

e 
in 

ab
bo

na
me

nt
o 

po
sta

le 
- A

ut
. n

. 3
74

/2
01

9 
Pe
rio

dic
o 

RO
C 

ISS
N 

17
22

-7
19

4 
- 
€ 

72
,00

Responsabilità medica dopo la Legge Gelli-Bianco

Disturbo da gioco d’azzardo

Decision making 

Diritto alle ferie dei dipendenti pubblici in sanità

Gennaio 
Marzo
20251

Rivista di diritto e organizzazione sociale e sanitaria

direzione: Fabio Roversi-Monaco,
Carlo Bottari, Davide Croce

fondata nel 1981

1/2025
SANITÀ PUBBLICA E PRIVATA



periodicimaggioli.it

SCOPRI DI PIÙ SU 

Per accedere ai servizi 
Collegati alla pagina della rivista  
su periodicimaggioli.it, il sito dedicato 
agli abbonati delle riviste che ti offre:

› Motore di ricerca potenziato

› Biblioteca personale

› Area riservata dell’abbonato

› Servizio di notifica dei contenuti

Conosci i servizi  
inclusi nell’abbonamento a 
Sanità Pubblica e Privata?

I SERVIZI INCLUSI NELLA RIVISTA

Versione digitale della rivista  
e archivio storico
Il servizio che ti permette di consultare e cercare  
i contenuti di interesse della rivista: passato  
e presente a portata di click.

Videocorsi
“PA digitale channel” è il canale di formazione 
online che mette a disposizione 11 video corsi  
a cura dell’Avv. Ernesto Belisario: gli adempimenti 
a carico delle Amministrazioni e le principali 
novità illustrate con taglio fortemente operativo.
Servizio disponibili in diretta o in differita.

L’esperto risponde
Il servizio di risposta ai quesiti con  
il supporto dei migliori esperti del settore.  
Ogni abbonamento prevede due quesiti all’anno.

Trimestrale (4 numeri all’anno)  
cartacei e digitali



Rivista di diritto e organizzazione sociale e sanitaria

Direttore responsabile
Manlio Maggioli

Comitato scientifico

Mario Bertolissi – Professore ordinario di Diritto 
costituzionale nell’Università di Padova

Tommaso Bonetti – Professore associato di Diritto 
amministrativo nell’Università di Bologna

Carlo Bottari – Professore ordinario di Diritto costituzionale 
nell’Università di Bologna 

Marzio Branca – Consigliere di Stato a riposo

Giuseppe Caia – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nell’Università di Bologna

Luigi Carbone – Presidente di sezione del Consiglio 
di Stato

Guido Carpani – Direttore generale FOFI, Federazione 
Ordini Farmacisti Italiani

Sabino Cassese – Giudice emerito della Corte 
costituzionale

Fabio Cintioli – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nell’Università San Pio V di Roma 

Edoardo Croce – Docente presso CREMS Centro 
sull’Economia e il Management nella Sanità e nel Sociale

Paco D’Onofrio – Docente nell’Università di Bologna

Rosario Ferrara – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nell’Università di Torino

Carlo Emanuele Gallo – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nell’Università di Torino

Ranieri Guerra – Docente presso CREMS Centro 
sull’Economia e il Management nella Sanità e nel Sociale

Giuseppe Morbidelli – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nella Sapienza – Università di Roma 

Roberto Nania – Professore ordinario di Istituzioni di diritto 
pubblico nella Sapienza – Università di Roma

Francesco Pegreffi – Università di Enna

Alessandra Pioggia – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nell’Università di Perugia

Andrea Pisaneschi – Professore ordinario di Diritto 
costituzionale nell’Università di Siena

Antonio Saitta – Professore ordinario di Diritto 
costituzionale nell’Università di Messina

Maria Alessandra Sandulli – Professore ordinario di Diritto 
amministrativo nell’Università di Roma tre

Alceste Santuari – Professore associato di Diritto 
dell’economia nell’Università di Bologna

Franco G. Scoca – Professore emerito di Diritto 
amministrativo nella Sapienza – Università di Roma 

Ernesto Sticchi Damiani – Professore emerito di Diritto 
amministrativo nell’Università di Lecce

Mario Luigi Torsello – Presidente di sezione del Consiglio 
di Stato 

Rosaria Trizzino – Presidente di sezione TAR Toscana

Claudia Tubertini – Professore associato di Diritto 
amministrativo nell’Università di Bologna

Redazione
Veronica Alovisetti, Beatrice Bertarini, Antonio Carastro, Claudia Corbetta (caporedattore), Paolo De Angelis, 
Francesco De Nardo, Luca Dimasi, Federico Laus, Carolina Magli, Guido Franchi Scarselli, Boris Vitiello
Per invii di proposte di articoli: 
Redazione Maggioli Editore – Via del Carpino, 8 – 47822 Santarcangelo di Romagna (RN);
tel. 0541.628411 – fax 0541.622778; e-mail: editore@maggioli.it
SPISA – Scuola di Specializzazione in Studi sull’Amministrazione Pubblica dell’Università di Bologna
Via Belmeloro, 10 – 40126 Bologna; tel. 051.2094050 – fax 051.2094060

Direttori
Fabio Roversi Monaco
Professore emerito di Diritto amministrativo nell’Università di Bologna
Carlo Bottari
Professore ordinario di Diritto costituzionale nell’Università di Bologna
Davide Croce
Presidente CREMS Centro sull’Economia e il Management nella Sanità 
e nel Sociale, Castellanza



Redazione Maggioli Editore
Via del Carpino, 8 – 47822 Santarcangelo di R. (RN)
tel. 0541.628411 – fax 0541.622778
Amministrazione e diffusione
Maggioli Editore
Via del Carpino, 8 – 47822 Santarcangelo di Romagna (RN)
tel. 0541.628111 – fax 0541.622100
Maggioli Editore è un marchio Maggioli Spa
Servizio Clienti
tel. 0541.628200 – fax 0541.622595
e-mail: abbonamenti.riviste@maggioli.it
www.periodicimaggioli.it
Pubblicità
MAGGIOLI ADV
Concessionaria di pubblicità per Maggioli Spa
Via del Carpino, 8 – 47822 Santarcangelo di R. (RN)
tel. 0541.628736 – 8272 – fax 0541.624887
e-mail: maggioliadv@maggioli.it
www.maggioliadv.it
Filiali
Milano – Via F. Albani, 21 – 20149 Milano
tel. 02.48545811 – fax 02.48517108
Bologna – Piazza VIII Agosto, Galleria del Pincio, 1 – 
40126 Bologna
tel. 051.229439 – 228676 – fax 051.262036
Roma – Piazza delle Muse, 8 – 00197 Roma
tel. 06.5896600 – fax 06.5882342
Bruxelles (Belgium) – Avenue d’Auderghem, 68 
1040 Bruxelles
tel. +32 27422821 – international@maggioli.it

Condizioni di abbonamento

Maggioli Spa
Azienda con Sistema di Gestione Qualità certificato ISO 
9001:2015
Iscritta al registro operatori della comunicazione
Progetto grafico Niki Caragiulo
Registrazione Presso il Tribunale di Rimini
del 5 dicembre 1980 al n. 189/80
Tutti i diritti riservati
È vietata la riproduzione, anche parziale, del materiale 
pubblicato senza l’autorizzazione dell’Editore.

Le opinioni espresse negli articoli appartengono ai singoli 
autori, dei quali si rispetta la libertà di giudizio, lasciandoli 
responsabili dei loro scritti.

Gli autori garantiscono la paternità dei contenuti inviati 
all’Editore manlevando quest’ultimo da ogni eventuale 
richiesta di risarcimento danni proveniente da terzi che 
dovessero rivendicare diritti su tali contenuti.
Stampa Maggioli Spa – Santarcangelo di Romagna (RN)

Rivista di diritto e organizzazione sociale e sanitaria

•	 Rivista in formato cartaceo + digitale euro 335,00
•	 Rivista in formato digitale euro 172,64 (comprensivo dell’IVA  

al 4% da versare all’Erario)
Il prezzo di una copia cartacea della rivista è di euro 72,00
Il prezzo di una copia cartacea arretrata è di euro 75,00
I Privati e Liberi professionisti possono attivare un abbonamento 
annuale alla rivista “Sanità Pubblica e Privata” in formato 
cartaceo + digitale a euro 205,00
L’Abbonamento “Unico” alla rivista “Sanità Pubblica e Privata” 
dà diritto ad una serie di utili Servizi online:
•	 Archivio Storico digitale dei precedenti numeri della rivista
•	 I Video corsi online di PA Digitale channel
•	 L’esperto risponde
Per ulteriori informazioni e per scoprire le promozioni attive visiti 
il sito www.periodicimaggioli.it

Il pagamento dell’abbonamento può essere effettuato tramite 
Bonifico Bancario presso
BANCO BPM S.p.A. - filiale di Cesena
iban: IT59O0503423900000000112925
intestato a Maggioli Spa - Periodici - Via del Carpino, 8 - 47822 
Santarcangelo di Romagna (RN). Ulteriori informazioni e 
promozioni attive sono disponibili sul sito www.maggiolieditore.it 
dove è possibile sottoscrivere l’abbonamento.

La rivista è disponibile anche nelle migliori librerie

L’abbonamento decorre dal 1° gennaio con diritto al ricevimento 
dei fascicoli arretrati ed avrà validità per un anno. In mancanza di 
esplicita revoca, da comunicarsi in forma scritta entro il termine 
di 45 giorni successivi alla scadenza dell’abbonamento, la Casa 
Editrice, al fine di garantire la continuità del servizio, si riserva di 
inviare il periodico anche per il periodo successivo. La disdetta 
non sarà ritenuta valida qualora l’abbonato non sia in regola 
con tutti i pagamenti. Il rifiuto o la restituzione dei fascicoli della 
rivista non costituiscono disdetta dell’abbonamento a nessun 
effetto.
I fascicoli non pervenuti possono essere richiesti dall’abbonato 
non oltre 20 giorni dopo la ricezione del numero successivo.

Tutte le condizioni di abbonamento sono disponibili su www.
periodicimaggioli.it/terms-and-condition

I servizi del tuo 
abbonamento

www.periodicimaggioli.it

Archivio storico 
digitale

VideocorsiRivista Spe-
cializzata

L’esperto ri-
sponde



3

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

Sommario

Diritto

5	 La responsabilità medica tra regime contrattuale ed extracontrattuale: evoluzione 
giurisprudenziale e nuovi scenari dopo la Legge Gelli-Bianco
Carmelo Moschella

12	 Disturbo da gioco d’azzardo: la patologia e le tutele nella prospettiva del diritto pubblico
Simone Donati

Organizzazione

31	 Il decision making in ambito sanitario
Emilio Corteselli

Economia e management

36	 Direzione strategica in sanità: la differenza tra gestire e amministrare
Convenga F., Croce E., Dal Ben G., Tessarin M., Perina F., Possamai E., Formentini S., Simoni S., Croce D.

40	 Terapie oncologiche e infusionali: l’ottimizzazione dei percorsi infusionali nei DH oncologici e il 
rispetto del tempo dei pazienti
Coletta P.G., Convenga F., Cantisani C., De Nardo F., Croce D.

Giurisprudenza commentata

47	 Alcune osservazioni sul diritto alle ferie dei dipendenti pubblici in Sanità, 
tra diritto individuale e tutela del datore di lavoro (Corte di Giustizia Unione Europea 18 gennaio 
2024 - C-218/22)
Commento a cura di Nicola Enrichens



ti propone

WELFARE OGGI
La rivista del settore socio - sanitario

Diretto da Rita Cutini

SCARICA 

UN FASCICOLO

IN OMAGGIO!

Scopri di più su
shop.periodicimaggioli.it



5

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

Diritto

La responsabilità medica tra regime 
contrattuale ed extracontrattuale: 
evoluzione giurisprudenziale e nuovi 
scenari dopo la Legge Gelli-Bianco
Carmelo Moschella*

La responsabilità medica rappresenta un campo di crescente rilevanza giuridica e sociale, caratte-
rizzato dall’alternarsi di paradigmi giurisprudenziali volti a bilanciare la tutela del paziente con la 
protezione della professione medica. Questo articolo analizza l’evoluzione del concetto di respon-
sabilità medica in Italia, partendo dall’impostazione tradizionale di responsabilità extracontrat-
tuale e passando per l’affermazione della teoria del “contatto sociale”, che ha riconosciuto una di-
mensione contrattuale di fatto nel rapporto medico-paziente. L’introduzione delle recenti riforme 
legislative, in particolare la Legge Balduzzi e la Legge Gelli-Bianco, ha riacceso il dibattito, determi-
nando un ritorno alla responsabilità extracontrattuale per il medico dipendente e sollevando nuo-
ve questioni interpretative. L’articolo si propone di offrire una riflessione critica sulle implicazio-
ni di tali cambiamenti, valutando se il sistema giuridico italiano possa elaborare un modello nor-
mativo che concili le esigenze di tutela del paziente e quelle di protezione della professionalità me-
dica, in un contesto di crescente complessità normativa e sociale.

Sommario:
1. Introduzione.
2. La teoria extracontrattuale della responsabilità medica.
3. Mutamenti negli orientamenti giurisprudenziali: dagli effetti protettivi al contatto sociale.
4. L’intervento del legislatore con la Legge Balduzzi ed il contrasto tra le giurisprudenze.
5. La nuova disciplina della responsabilità medica secondo la Legge Gelli-Bianco.
6. Conclusioni. 

1. Introduzione
Il tema della responsabilità medica si colloca al 

crocevia tra due esigenze giuridiche fondamenta-
li: la tutela del paziente e la corretta delimitazione 
dei confini della responsabilità ascrivibile al medi-
co. Tradizionalmente, la giurisprudenza aveva opta-
to per un’impostazione che qualificava la respon-
sabilità del medico dipendente all’interno del regi-
me extracontrattuale, basandosi sull’assenza di un 
vincolo negoziale diretto tra il sanitario e il pazien-
te. Tale configurazione, tuttavia, non teneva conto 
della complessità del rapporto terapeutico, un rap-
porto intrinsecamente fiduciario, ove il paziente af-
fida la propria salute alla competenza e alla profes-
sionalità del medico. In questa prospettiva, la suc-
cessiva affermazione della teoria del “contatto so-
ciale”, sostenuta dalla Corte di Cassazione a partire 

dalla fine degli anni ’90, ha rappresentato un tenta-
tivo di colmare il divario tra la realtà sostanziale del 
rapporto e la sua qualificazione giuridica. La dottri-
na ha così accolto favorevolmente l’idea che l’ob-
bligazione assunta dal medico nei confronti del pa-
ziente potesse assumere una dimensione contrat-
tuale de facto, ancorché priva di una base negozia-
le formalmente espressa, in forza del vincolo fidu-
ciario che si instaura nel momento in cui il medico 
accetta di prestare la propria opera professiona-
le. Tuttavia, le recenti riforme legislative hanno ria-
perto il dibattito, spostando nuovamente il baricen-
tro interpretativo verso la disciplina della respon-
sabilità extracontrattuale. In questo scenario, pare 
opportuno interrogarsi sulle implicazioni pratiche e 
teoriche, tanto per il paziente quanto per il medico, 
della nuova disciplina. 

*Dottorando di ricerca in Diritto ed Economia. 
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2. La teoria extracontrattuale della 
responsabilità medica

La giurisprudenza più risalente attraeva la re-
sponsabilità del medico dipendente all’area extra-
contrattuale, postulando un rapporto di immede-
simazione organica con l’ente ospedaliero1. Ciò si 
fondava sul semplice assunto che non esistesse, 
tra medico e paziente, alcun tipo di contratto, diver-
samente da quanto accadeva da un lato tra struttu-
ra sanitaria e paziente, dall’altro tra struttura sani-
taria e medico. Questa impostazione è stata tutta-
via oggetto di pesanti critiche da parte di una dot-
trina che non riteneva ragionevole considerare l’e-
sercente la professione medica alla stregua di un 
terzo, soggetto al generico dovere del neminem 
laedere2. In giurisprudenza si è ritenuto che l’ap-
plicazione della disciplina aquiliana avrebbe urta-
to l’esigenza che la forma giuridica da assegnare 
al rapporto medico-paziente fosse il più possibile 
aderente alla realtà materiale3. Applicando il regi-
me della responsabilità extracontrattuale si sareb-
be ridotto al momento terminale, quello del danno, 
una vicenda che si struttura da un momento ante-
cedente, come rapporto in cui il paziente si affida 
alle cure del medico e il medico accetta di prestar-
gliele. A ciò si aggiunga che, abbracciando la tesi 
“aquiliana”, il paziente avrebbe potuto agire per il 
risarcimento del danno solo nelle ipotesi in cui, per 
effetto dell’intervento sanitario, si fosse trovato, 
all’esito dell’attività medica, in una condizione peg-
giore rispetto a quella precedente. Nel caso in cui 
il paziente non avesse realizzato un risultato posi-
tivo per la sua salute, ma ciononostante non fosse 
“peggiorato”, non sarebbe stata configurabile alcu-
na responsabilità del medico, non essendo rinveni-
bile un danno rispetto alla situazione quo ante.

3. Mutamenti negli orientamenti 
giurisprudenziali: dagli effetti protettivi  
al contatto sociale

Sia in dottrina che in giurisprudenza si andava 
delineando un sempre maggiore interesse nel ten-

(1)  V. Cass., sez. III, 24 marzo 1979, n. 1716.
(2)  V. Zana, Responsabilità medica e tutela del paziente, 1993.
(3)  V. Cass. 22 gennaio 1999, n. 589.

tativo di applicare la disciplina contrattuale alla re-
sponsabilità del medico. Le ragioni erano legate al 
più favorevole regime per il paziente danneggiato, 
garantito dall’applicazione dell’art. 1218 c.c. in luo-
go dell’art. 2043 c.c. La via percorsa è stata, dap-
prima, quella di ipotizzare un contratto, quello tra 
struttura e medico, con effetti protettivi a favo-
re di terzo. Il paziente sarebbe così divenuto il ter-
zo beneficiario del contratto di lavoro stipulato tra 
ente erogatore del servizio sanitario e professioni-
sta medico4, orientamento abbandonato dalla stes-
sa Corte dopo pochi anni5. Con sentenza n. 589/1999 
la Cassazione percorre, infatti, un’altra via nell’ap-
plicazione del regime di responsabilità contrattuale 
anche al medico dipendente, giustificandola attra-
verso la teoria del c.d. contatto sociale. Ivi si legge 
che “va subito rilevato che non si può criticare la de-
finizione come ‘contrattuale’ della responsabilità del 
medico dipendente di struttura sanitaria, limitandosi 
ad invocare la rigidità del catalogo delle fonti ex art. 
1173 c.c.6, che non consentirebbe obbligazioni con-
trattuali in assenza di contratto. Infatti la più recente 
ed autorevole dottrina ha rilevato che l’art. 1173 c.c., 
stabilendo che le obbligazioni derivano da contratto, 
da fatto illecito o da altro atto o fatto idoneo a pro-
durle in conformità dell’ordinamento giuridico, con-
sente di inserire tra le fonti princìpi, soprattutto di 
rango costituzionale (tra cui può annoverarsi il dirit-
to alla salute), che trascendono singole proposizio-
ni legislative. Suggerita dall’ ipotesi legislativamen-
te prevista di efficacia di taluni contratti nulli7, ma al-
largata altresì a comprendere i casi di rapporti che 
nella previsione legale sono di origine contrattuale 
e tuttavia in concreto vengono costituiti senza una 
base negoziale e talvolta grazie al semplice ‘contat-
to sociale’ (secondo un’espressione che risale agli 
scrittori tedeschi), si fa riferimento, in questi casi al 
‘rapporto contrattuale di fatto o da contatto sociale’. 
[…] La categoria mette in luce una possibile disso-
ciazione tra la fonte – individuata secondo lo sche-

(4)  V. Cass. 22 novembre 1993, n. 11503.
(5)  V. Cass. 22 gennaio 1999, n. 589.
(6)  “Le obbligazioni derivano da contratto, da fatto illecito, o 

da ogni altro atto o fatto idoneo a produrle in conformità dell’ordi-
namento giuridico”, art. 1173 c.c.

(7)  V. art. 2126, comma 1; art. 2332, commi 2 e 3 c.c.
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ma dell’art. 1173 – e l’obbligazione che ne scaturi-
sce. Quest’ultima può essere sottoposta alle regole 
proprie dell’obbligazione contrattuale, pur se il fatto 
generatore non è il contratto.”.

Il modello di riferimento è dunque tedesco; la 
tesi impone al medico l’adempimento di obblighi di 
protezione della sfera giuridica del paziente che de-
rivano dall’affidamento di questi alla professionali-
tà del medico, con un’obbligazione che si fonda ex 
art. 1173 c.c. ed è qualificata come “altro fatto”. Si 
postula quindi l’esistenza di un preesistente rap-
porto obbligatorio tra paziente e medico che non si 
caratterizza in un obbligo di prestazione, ma in un 
obbligo di protezione della sfera giuridica altrui che 
si fonda sul combinato disposto della clausola ge-
nerale di correttezza e buona fede (ex art. 1175 c.c.) 
e del precetto costituzionale di solidarietà sociale 
(ex art. 2 Cost.). La Suprema Corte ha scelto di valo-
rizzare l’affidamento che il malato ripone nello sta-
tus di professionista sul presupposto che quel con-
tatto sociale fondi specifici doveri di protezione al-
la cui violazione consegua un inadempimento agli 
effetti dell’art. 1218 c.c. Così, secondo la Corte, si 
è finalmente adeguata alla sottostante realtà ma-
teriale la forma giuridica in questa particolare ma-
teria, superando la tradizionale bipartizione tra tor-
to e contratto, stigmatizzando il “contatto sociale” 
quale modello di responsabilità che rinviene la pro-
pria fonte ed i criteri di imputazione nello status del 
medico che esercita una professione c.d. protetta. 
Ciò è dovuto al fatto che non sarebbe ragionevole 
richiedere al medico una condotta diversa, ed ap-
plicare dunque un diverso regime di responsabilità, 
a seconda che esista o meno un contratto, conside-
rato il fatto che questi esercita un servizio di pub-
blica necessità che non può svolgersi senza un’abi-
litazione da parte dello Stato. La giurisprudenza ha 
individuato nel “contatto sociale” la fonte di un rap-
porto che, nel suo contenuto, non aveva ad ogget-
to la mera protezione del paziente da occasioni o ri-
schi di danno, ma una prestazione analoga a quella 
nascente dal contratto d’opera professionale. Vie-
ne dunque esclusa la teoria dell’obbligazione senza 
prestazione ed attraverso l’espediente del contatto 
sociale al paziente è riconosciuto il diritto di dedur-
re in giudizio non solo il diretto peggioramento del-
le sue condizioni di salute, ma anche l’esito insod-
disfacente delle cure e quindi la semplice inaltera-

zione della condizione clinica. Così Cass. 13 aprile 
2007, n. 8826, secondo cui “La natura contrattuale 
della responsabilità del medico dipendente dell’en-
te ospedaliero verso il paziente è da questa Corte 
con consolidato orientamento fondata sul contatto 
sociale instaurantesi tra quest’ultimo ed il medico 
chiamato ad adempiere nei suoi confronti la presta-
zione dal medesimo convenuta con la struttura sa-
nitaria. Al riguardo, vale precisare, non si tratta di 
contatto sociale dal quale insorge, secondo quan-
to prospettato da una parte della dottrina, una ob-
bligazione senza prestazione. Nel contatto socia-
le è infatti da ravvisarsi la fonte di un rapporto che 
quanto al contenuto non ha ad oggetto la “protezio-
ne” del paziente, bensì una prestazione che si mo-
della su quella del contratto d’opera professionale, 
in base al quale il medico è tenuto all’esercizio del-
la propria attività nell’ambito dell’ente con il quale 
ha stipulato il contratto, ad essa ricollegando obbli-
ghi di comportamento di varia natura, diretti a ga-
rantire che siano tutelati gli interessi emersi o espo-
sti a pericolo in occasione del detto “contatto”, e in 
ragione della prestazione medica conseguentemen-
te da eseguirsi ”.

4. L’intervento del legislatore  
con la Legge Balduzzi ed il contrasto  
tra le giurisprudenze

L’ormai consolidata tesi contrattualistica è ini-
ziata a vacillare con la legificazione della materia, 
che ha visto nell’arco di soli cinque anni susseguir-
si due testi normativi, le cc.dd. Legge Balduzzi e 
Legge Gelli-Bianco, che hanno invertito la tenden-
za e soppiantato il c.d. contatto sociale promuoven-
do un ritorno alla responsabilità extracontrattuale 
del medico dipendente. Questo processo ha trova-
to genesi nell’art. 3 della Legge Balduzzi che richia-
ma esplicitamente la disciplina dell’art. 2043 c.c., 
sebbene la sua timida formulazione non abbia per-
messo la risoluzione dell’acceso dibattito dottrina-
le e giurisprudenziale. Ivi si legge che “l’esercente 
la professione sanitaria che nello svolgimento della 
propria attività si attiene a linee guida e buone pra-
tiche accreditate dalla comunità scientifica non ri-
sponde penalmente per colpa lieve. In tali casi re-
sta comunque fermo l’obbligo di cui all’articolo 2043 
del codice civile. Il giudice, anche nella determina-
zione del risarcimento del danno, tiene debitamente 
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conto della condotta di cui al primo periodo”. È pro-
prio sul primo comma dell’articolo 3 che si sono af-
frontate due scuole di pensiero che possono esse-
re compendiate da un lato nella c.d. tesi milanese, 
che prende il nome dalla pronunzia del Tribunale di 
Milano e che ha inteso interpretare la volontà del 
legislatore nel senso di una netta inversione di ten-
denza ed un superamento del c.d. contatto sociale; 
dall’altro orientamento, sostenuto da una pronunzia 
della Terza Sezione della Corte di Cassazione, che 
ha inteso il dettato normativo nel senso di un richia-
mo alla responsabilità ex delicto, intesa come pa-
radigma della responsabilità civile nel sistema pe-
nale. Così, secondo questa corrente di pensiero, il 
previgente modello del contatto sociale sarebbe ri-
masto in vigore. 

Più nel dettaglio, la tesi del Tribunale di Milano 
concludeva che la responsabilità del medico dipen-
dente della struttura sanitaria sarebbe stata extra-
contrattuale, secondo un’interpretazione letterale 
dell’art. 3, comma 1, Legge Balduzzi. Nella motiva-
zione della sentenza del Tribunale di Milano, prima 
sezione civile del 17 luglio 2014, si legge che “pri-
ma di esaminare il merito delle domande, è oppor-
tuno reinquadrare e rimettere a fuoco il sistema del-
la responsabilità civile da ‘malpractice medica’ a se-
guito della c.d. Legge Balduzzi, che è stata ogget-
to di diverse opzioni interpretative e di applicazio-
ni giurisprudenziali non sempre convincenti. All’esi-
to di una non breve riflessione favorita dai vari con-
tributi anche giurisprudenziali noti, ritiene il Tribuna-
le adito che la citata legge del 2012 induca a rivede-
re il ‘diritto vivente’ secondo cui sia la responsabi-
lità civile della struttura sanitaria sia quella del me-
dico andrebbero in ogni caso ricondotte nell’alveo 
della responsabilità da inadempimento ex art. 1218 
c.c. […] Il tenore letterale dell’art. 3 comma 1 della 
Legge Balduzzi e l’ intenzione del legislatore condu-
cono a ritenere che la responsabilità del medico (e 
quella degli altri esercenti professioni sanitarie) per 
condotte che non costituiscono inadempimento di 
un contratto d’opera (diverso dal contratto conclu-
so con la struttura) venga ricondotta dal legislato-
re del 2012 alla responsabilità da fatto illecito ex art. 
2043 c.c. e che, dunque, l’obbligazione risarcitoria 
del medico possa scaturire solo in presenza di tut-
ti gli elementi costitutivi dell’ illecito aquiliano (che il 
danneggiato ha l’onere di provare)”. 

Di diverso avviso la Corte di Cassazione che, fa-
cendo perno su una formulazione della lettera di 
legge piuttosto nebbiosa, ha continuato a soste-
nere con forza la propria consolidata giurispruden-
za, continuando a far riferimento al “contatto socia-
le” ed a richiamare la disciplina della responsabili-
tà contrattuale nei confronti del medico dipenden-
te nelle sue sentenze. Emblematica, in questo sen-
so, la sentenza n. 4030 della terza sezione della Cor-
te di Cassazione datata 19 febbraio 2013, secondo 
cui “Il riferimento è al d.l. 13 settembre 2012 n. 158, 
art. 3 comma 1, convertito nella L. 8 novembre 2012, 
che esclude la responsabilità medica in sede pena-
le, se l’esercente dell’attività sanitaria si attiene a li-
nee guida e buone pratiche accreditate dalla comu-
nità scientifica. Ma la stessa norma prevede che in 
tali casi, la esimente penale non elide l’ illecito civi-
le e che resta fermo l’obbligo di cui all’art. 2043 c.c., 
che è clausola generale del neminem laedere, sia 
nel diritto positivo, sia con riguardo ai diritti umani 
inviolabili quale è la salute. La novellazione, che non 
riguarda la fattispecie in esame, ha destato non po-
che perplessità anche di ordine costituzionale, in re-
lazione all’art. 77 Cost., comma 2, in quanto il testo 
originario del decreto legge8 non recava alcuna pre-
visione di carattere penale e neppure circoscriveva 
il novero delle azioni risarcitorie esperibili da parte 
dei danneggiati. La premessa che indica una parti-
colare evoluzione del diritto penale vivente, per age-
volare l’utile esercizio dell’arte medica, senza il peri-
colo di pretestuose azioni penali, rende tuttavia evi-
dente che la materia della responsabilità civile se-
gue le sue regole consolidate, e non solo per la re-
sponsabilità aquiliana del medico, ma anche per la 
c.d. responsabilità contrattuale del medico e della 
struttura sanitaria, da contatto sociale”.

Da queste profonde incertezze e dai contra-
sti generati in dottrina e giurisprudenza, oltre che 
a causa delle diverse lacune di cui soffriva, nono-

(8)  “Fermo restando il disposto dell’articolo 2236 del codice ci-
vile, nell’accertamento della colpa lieve nell’attività dell’esercente 
le professioni sanitarie il giudice, ai sensi dell’articolo 1176 del co-
dice civile, tiene conto in particolare dell’osservanza, nel caso con-
creto, delle linee guida e delle buone pratiche accreditate dalla co-
munità scientifica nazionale ed internazionale”. Art. 3, comma 1, 
d.l. 13 settembre 2012, n. 158 prima della modifica.
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stante i buoni propositi, la Legge Balduzzi, è sorta 
l’esigenza del legislatore, soltanto cinque anni do-
po, ad intervenire per una seconda volta con la Leg-
ge Gelli-Bianco. 

5. La nuova disciplina della responsabilità 
medica secondo la Legge Gelli-Bianco

Se, tendenzialmente, la Legge Gelli-Bianco si li-
mita a cristallizzare il costante orientamento giuri-
sprudenziale relativo alla responsabilità della strut-
tura sanitaria, una netta inversione di tendenza è 
ravvisabile con riguardo alla responsabilità dell’e-
sercente la professione sanitaria, ora inequivoca-
bilmente ascritta alla responsabilità extracontrat-
tuale. L’art. 7, comma 3 della l. 24/2017 risolve defi-
nitivamente i dubbi interpretativi sorti con la Legge 
Balduzzi e chiarisce che “L’esercente la professione 
sanitaria di cui ai commi 1 e 2 risponde del proprio 
operato ai sensi dell’articolo 2043 del codice civile, 
salvo che abbia agito nell’adempimento di obbliga-
zione contrattuale assunta con il paziente”. Peren-
toriamente esclusa, dunque, la possibilità di esperi-
re un’azione contrattuale da parte del paziente dan-
neggiato verso il medico, salva l’ipotesi di specifico 
accordo contrattuale tra medico privato e paziente, 
così come viene obliterata l’idea del contatto so-
ciale, non più operante nel rapporto tra medico e 
paziente. Il rischio di questa nuova impostazione, 
correttamente rilevato in dottrina, è quello che ap-
plicando il sistema del doppio binario possano aver 
luogo sentenze, riferite allo stesso fatto, dall’esi-
to contraddittorio, stanti i diversi criteri di valuta-
zione della responsabilità riferibili al medico ed alla 
struttura sanitaria9. Ancora, parte della dottrina ri-
tiene che, per quanto riguarda la disciplina relativa 
all’onere della prova, debba applicarsi alla respon-
sabilità medica il regime previsto per le professio-
ni protette, fondato sul principio della vicinanza al-
la prova10. Spetterebbe in questo caso, nonostante 
la natura aquiliana della responsabilità, al medico 
l’onere di dimostrare l’esatto adempimento dell’ob-

(9)  V. De Matteis, Le responsabilità in ambito sanitario. Il regime 
binario: dal modello teorico ai risvolti applicativi, 2017.

(10)  V. Todeschini, La responsabilità medica. Guida operativa al-
la riforma Gelli Bianco; inquadramento, profili civili e penali, assi-
curazione, procedimento stragiudiziale e giudiziale, casistica, 2019.

bligazione ovvero le circostanze impeditive che ne 
hanno determinato l’inadempimento, dovendo il pa-
ziente limitarsi a dimostrare l’esistenza del rappor-
to di cura, il danno ed il nesso causale. Chiarisce 
la questione la III sezione della Corte di Cassazio-
ne, con ordinanza n. 6248 del 5 marzo 2021, in cui si 
legge che “La questione di diritto è quella della pro-
va del nesso causale nella responsabilità sanitaria 
che la giurisprudenza più che consolidata di questa 
Corte pone a carico del danneggiato. È il danneg-
giato a dover provare il nesso causale tra il danno e 
la condotta del sanitario in base al principio del ‘più 
probabile che non’, mentre solo all’esito dell’assol-
vimento, da parte del danneggiato di tale suo one-
re probatorio, è onere della parte debitrice provare 
la causa imprevedibile ed inevitabile dell’ impossi-
bilità esatta della prestazione”. L’obbligazione me-
dica rientra a pieno titolo tra le obbligazioni pro-
fessionali, caratterizzate da un’attività particolar-
mente qualificata del sanitario cui il paziente fa af-
fidamento. L’affidamento del paziente sarà tanto 
maggiore quanto maggiore sarà la specializzazio-
ne del professionista. La responsabilità del medico 
ha dunque origine dalla violazione dei doveri rela-
tivi allo svolgimento della sua professione, tra cui 
il dovere di diligenza. Cass. civ. n. 12995/06 chiari-
sce il contenuto del dovere di diligenza specifican-
do che “La diligenza si specifica, invero, come po-
sto in rilievo in dottrina, nei profili della cura, del-
la cautela, della perizia e della legalità. Quest’ultima 
in particolare consiste – sotto l’aspetto dell’ integri-
tà materiale – nella mancanza di vizi e nell’ idonei-
tà dell’opera all’uso. La perizia si sostanzia invece 
nell’ impiego delle abilità e delle appropriate nozio-
ni tecniche peculiari dell’attività esercitata, con l’u-
so degli strumenti normalmente adeguati; ossia con 
l’uso degli strumenti comunemente impiegati, in re-
lazione all’assunta obbligazione, nel tipo di attività 
professionale o imprenditoriale in cui rientra la pre-
stazione dovuta”. Considerata la natura spiccata-
mente professionale dell’obbligazione, da svolgersi 
con osservanza delle leges artis, la valutazione del-
la colpa medica si deve fondare sui principi di pre-
vedibilità ed evitabilità. Il livello di diligenza richie-
sto non sarà dunque quello del buon padre di fami-
glia, ma quello di un debitore qualificato che de-
ve rispettare e seguire determinati accorgimenti e 
standard tecnici e professionali. La diligenza richie-
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sta non è la medesima per tutti i medici, essendo in-
fluenzata dalle peculiarità soggettive sia del singo-
lo professionista che della struttura sanitaria pres-
so cui egli esercita la propria attività. Così Cass. 9 
ottobre 2012, n. 17143, che specifica come “la con-
dotta del medico specialista (a fortiori se tra i miglio-
ri del settore) va esaminata non già con minore ma 
al contrario semmai con maggior rigore ai fini della 
responsabilità professionale, dovendo aversi riguar-
do alla particolare specializzazione e alla necessità 
di adeguare la condotta alla natura e al livello di pe-
ricolosità della prestazione, implicante scrupolosa 
attenzione e adeguata preparazione professionale. 
[…] Ai diversi gradi di specializzazione corrispondo-
no infatti diversi gradi di perizia”. E non varrà neppu-
re il rigido rispetto delle linee guida ad escludere la 
responsabilità del medico11. È lo stesso codice de-
ontologico a riconoscere la piena autonomia dell’e-
sercente nella scelta della cura. Questi dovrà cer-
tamente tenere conto delle linee guida e delle diret-
tive impartitegli, ma dovrà altresì interpretarle con 
ragionevolezza, tenendo conto le circostanze del 
caso concreto con l’unico fine di preservare la sa-
lute del paziente. Su questa linea anche Cass., sez. 
III, ordinanza n. 30998 del 30 novembre 2018 in cui 
si legge che “le c.d. linee guida (ovvero le leges ar-
tis sufficientemente condivise almeno da una parte 
autorevole della comunità scientifica in un determi-
nato tempo) non rappresentano un letto di Procuste 
insuperabile. Esse sono solo un parametro di valuta-
zione della condotta del medico: di norma una con-
dotta conforme alle linee guida sarà diligente, men-
tre una condotta difforme dalle linee guida sarà ne-
gligente o imprudente. Ma ciò non impedisce che 
una condotta difforme dalle linee guida possa es-
sere ritenuta diligente, se nel caso di specie esiste-

(11)  V. Cass. pen. 2 marzo 2011, n. 8254 secondo cui “I rischi 
che ancora incombevano, avrebbero dovuto indurre a trascurare 
prassi, linee guida e statistiche ed a mantenere la degenza ospe-
daliera, che certo avrebbe garantito tempestivi interventi che sa-
rebbero valsi a salvare la vita del paziente”; ed ancora “Il rispetto 
delle “linee guida”, quindi, assunto nel caso di specie quale para-
metro di riferimento della legittimità della decisione di dimettere 
dall’ospedale il B. e di valutazione della condotta del medico, nul-
la può aggiungere o togliere al diritto del malato di ottenere le pre-
stazioni mediche più appropriate né all’autonomia ed alla respon-
sabilità del medico nella cura del paziente”.

vano particolarità tali che imponevano di non osser-
varle (ad esempio, nel caso in cui le linee guida pre-
scrivano la somministrazione d’un farmaco verso il 
quale il paziente abbia una conclamata intolleran-
za, ed il medico perciò non lo somministri); e per la 
stessa ragione anche una condotta conforme alle li-
nee-guida potrebbe essere ritenuta colposa, avuto 
riguardo alle particolarità del caso concreto”.

Uno degli obblighi principali del medico, nei con-
fronti del paziente, è quello dell’informazione. Per-
ché possa procedersi ad un trattamento terapeuti-
co, infatti, è necessario che il consenso del paziente 
sia informato, cioè fondato su una piena conoscenza 
delle possibili conseguenze dannose o controindi-
cazioni della terapia. Come chiarito da Cass. 12 mar-
zo 2010, n. 6045 “L’ informazione corretta del pazien-
te in merito al trattamento da praticare costituisce un 
dovere autonomo del medico, del tutto indipendente 
dal dovere e dall’obbligo di eseguire correttamente 
la prestazione professionale richiestagli ”. Il diritto al 
consenso informato si fonda sul principio di autode-
terminazione del paziente, sul suo diritto di accetta-
re la prestazione medica e, specularmente, di rifiu-
tare il trattamento sanitario. Questi principi trovano 
tutela negli artt. 2, 13, 32 Cost. Il consenso informa-
to deve essere comprensibile, cioè espresso con un 
linguaggio semplice e chiaro; veritiero, cioè non fal-
samente illusorio; obiettivo, cioè basato su fonti tec-
nico-scientifiche fondate; esaustivo, cioè finalizza-
to a dare una comprensione globale del trattamento 
al paziente, eventualmente chiarendo ogni dubbio. 
Il consenso è sempre revocabile, nel senso che in 
qualsiasi momento il paziente può decidere di inter-
rompere il trattamento o la cura. Il consenso infor-
mato costituisce, tra l’altro, un’obbligazione diver-
sa dal corretto adempimento della prestazione per 
il medico, come chiarito da Cass., sez. III, 29 mar-
zo 2019 ordinanza n. 8756 in cui si legge che “È jus 
receptum nella giurisprudenza di legittimità il prin-
cipio per cui la responsabilità del sanitario per vio-
lazione dell’obbligo del consenso informato discen-
de dalla tenuta della condotta omissiva di adempi-
mento dell’obbligo di informazione circa le prevedi-
bili conseguenze del trattamento cui il paziente ven-
ga sottoposto e dalla successiva verificazione – in 
conseguenza dell’esecuzione del trattamento stes-
so, e, quindi, in forza di un nesso di causalità con 
essa – di un aggravamento delle condizioni di salu-
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te del paziente”; e che “ai fini della configurazione 
di siffatta responsabilità, è del tutto indifferente se il 
trattamento sia stato eseguito correttamente o me-
no, svolgendo rilievo la correttezza dell’esecuzione 
agli effetti della configurazione di una responsabilità 
sotto un profilo diverso, cioè riconducibile, ancorché 
nel quadro dell’unitario ‘rapporto’ in forza del quale il 
trattamento è avvenuto, direttamente alla parte del-
la prestazione del sanitario concretatesi nello svol-
gimento dell’attività di esecuzione del trattamento”. 
Ancora, “tale consenso è talmente inderogabile che 
non assume alcuna rilevanza, al fine di escluderlo, il 
fatto che l’ intervento ‘absque pactis’ sia stato effet-
tuato in modo tecnicamente corretto per la semplice 
ragione che, a causa del totale ‘deficit’ di informa-
zione, il paziente non è posto in condizione di assen-
tire al trattamento, consumandosi nei suoi confronti, 
comunque, una lesione di quella dignità che connota 
l’esistenza nei momenti cruciali della sofferenza fisi-
ca e/o psichica”. 

Da ultimo, l’applicazione della normativa rela-
tiva alla responsabilità extracontrattuale rende il 
termine di prescrizione più stringente, per il pazien-
te, rispetto alla disciplina previgente. L’art. 2947, 
comma 1 c.c. prevede infatti che “Il diritto al risar-
cimento del danno derivante da fatto illecito si pre-
scrive in cinque anni dal giorno in cui il fatto si è ve-
rificato”. Nel caso di danno rimasto occulto troverà 
applicazione l’art. 2935 del codice civile, secondo 
cui “La prescrizione comincia a decorrere dal gior-
no in cui il diritto può essere fatto valere” e dunque 
dal giorno in cui il danno cessi di essere occulto di-
ventando palese. 

6. Conclusioni
La parabola evolutiva della responsabilità medi-

ca, scandita dall’alternanza tra paradigmi contrat-
tuali e aquiliani, riflette la difficoltà del sistema giu-
ridico di trovare una soluzione stabile e coerente 
che sappia contemperare le esigenze di tutela del 
paziente con quelle, non meno rilevanti, di garan-
tire al medico una cornice di responsabilità equili-
brata e conforme alla peculiarità della sua attività 
professionale. La teoria del “contatto sociale”, pur 
avendo offerto per un certo tempo una risposta ef-

ficace all’esigenza di inquadrare il rapporto medi-
co-paziente secondo una prospettiva contrattuale, 
ha mostrato limiti sul piano della certezza del dirit-
to e, soprattutto, ha finito per esporre il medico a 
un regime di responsabilità che non sempre rispec-
chiava la natura oggettiva del rischio clinico. L’in-
tervento del formante legislativo, ed in particolare 
la Legge Gelli-Bianco, pur restituendo al medico di-
pendente un regime di responsabilità extracontrat-
tuale, ha arricchito il dibattito di nuove sfide inter-
pretative, finalizzate ad un corretto inquadramento 
giuridico del fenomeno. Resta ancora aperta la que-
stione se il diritto positivo italiano saprà, nei prossi-
mi anni, fornire un modello normativo che, superan-
do le antinomie tra le tradizioni contrattualistiche e 
aquiliane, riesca a tracciare una via più equilibrata 
e coerente con le esigenze della moderna respon-
sabilità medica, in cui la tutela dei diritti del pazien-
te e la protezione della professionalità medica tro-
vino un punto di convergenza.
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Diritto

Disturbo da gioco d’azzardo: la patologia 
e le tutele nella prospettiva del diritto 
pubblico
Simone Donati*

Il gioco d’azzardo rappresenta una di quelle attività umane che, in base alle diverse prospettive cul-
turali, morali e scientifiche che si adottano per analizzarlo, può essere interpretato in maniera mol-
to diversa e spesso controversa. Quando manifestato in forme negative o estreme, può essere visto 
come un vizio legato a una debolezza personale oppure come un comportamento illecito che deve 
essere regolamentato, punito e represso in ambito legale. 

Sommario:
1. Il quadro normativo in materia di giochi e scommesse. 1.1. La tutela della salute e il regime con-
cessorio tra diritto comunitario e giurisprudenza della Corte di Giustizia. 1.2. Il d.lgs. 41/2024: 
princìpi fondamentali. 
2. Disturbo da gioco d’azzardo: l’organizzazione dell’assistenza. 2.1. Cenni generali sulla diagno-
si da disturbo da gioco d’azzardo. 2.2. Il ruolo dello psicologo del SerT nel trattamento del GAP. 
2.3. La prevenzione del disturbo da gioco d’azzardo.
3. Il gambling su Twitch: distorsione della concorrenza, ludopatia, responsabilità degli streamer e 
della piattaforma tra rimpiazzabilità e credibilità. 3.1. La VPN: una scorciatoia assai pericolosa. 
3.2. La truffa di ‘ItsSliker’. Arriva la risposta di Twitch. 3.3. Atto finale: nel 2023 l’AGCOM multa 
Twitch e Google per la pubblicità al gioco d’azzardo.

1. Il quadro normativo in materia di giochi 
e scommesse

Dalla nozione fornita dall’art. 721 c.p.1 si evin-
ce che, affinché un gioco possa essere qualifica-
to come d’azzardo, è necessario il coinvolgimento 
di due elementi: il fine di lucro da parte del sogget-
to che gioca e l’aleatorietà della vincita o della per-
dita, che deve essere connaturata al gioco stesso. 
Il gioco d’azzardo è incluso espressamente anche 
nell’art. 19332 del codice civile: tale norma vieta sia 
il pagamento di un debito di gioco e di scommessa, 
sia al perdente di vedersi rimborsato quanto esso 
ha spontaneamente pagato. Quindi, tutti i giochi e le 
scommesse che non abbiano come oggetto scom-

(1)  Art. 721, comma 1 c.p.: “Sono giuochi d’azzardo quelli nei 
quali ricorre il fine di lucro e la vincita o la perdita è interamente o 
quasi interamente aleatoria”.

(2)  Art. 1933 c.c.: “Non compete azione per il pagamento di 
un debito di giuoco o di scommessa, anche se si tratta di giuoco o 
di scommessa non proibiti. Il perdente, tuttavia, non può ripetere 
quanto abbia spontaneamente pagato dopo l’esito di un giuoco o di 
una scommessa in cui non vi sia stata alcuna frode. La ripetizione è 
ammessa in ogni caso se il perdente è un incapace”.

messe sportive e/o lotterie organizzate danno vi-
ta a rapporti non giuridicamente vincolanti, poiché 
queste vengono disciplinate dagli artt. 1934 e 1935 
c.c. Il legislatore italiano ha elaborato una norma-
tiva piuttosto complessa e articolata in materia di 
giochi e scommesse al fine di garantire la sicurez-
za pubblica, combattere il crimine organizzato, pre-
venire le frodi fiscali e proteggere i minori: infatti, 
la normativa in questione è la risultante di numero-
si interventi che si sono susseguiti nel tempo, spes-
so e volentieri contenuta in leggi finanziarie piut-
tosto che in leggi ad hoc. Tale circostanza compli-
ca ulteriormente l’acquisizione di una conoscenza 
sistematica dell’argomento. La legislazione vigen-
te è orientata a differenziare tra giochi consentiti e 
giochi vietati, e a definire le procedure per regola-
mentare e legalizzare la materia in questione. L’art. 
88 del TULPS3 costituisce il fondamento legislativo 
per i giochi d’azzardo in Italia. Tale norma stabilisce 

(3)  R.d. 18 giugno 1931, n. 773, come modificato dai commi 
2-ter e 2-quater della legge 22 maggio 2010, n. 73, di conversione 
del decreto-legge 25 marzo 2010, n. 40.

*Dottore in Giurista per le Imprese e per la Pubblica Amministrazione, Università di Bologna.



13

Diritto
Disturbo da gioco d’azzardo: la patologia e le tutele nella prospettiva del diritto pubblico

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

i principali criteri per organizzare e controllare i gio-
chi pubblici, insieme ai requisiti per ottenere l’auto-
rizzazione a svolgere le attività di gioco.

L’art. 4 della l. 401/1989 introduce “l’esercizio abu-
sivo di attività di gioco o di scommessa”. Nel corso del 
tempo, questa norma è stata soggetta a varie modi-
fiche che ne hanno determinato un ampliamento, so-
prattutto con l’apertura delle frontiere al gioco onli-
ne. In particolare, la norma contempla una vasta gam-
ma di fattispecie, sia contravvenzionali che delittuo-
se, destinate a sanzionare diverse condotte legate al 
gioco d’azzardo. Queste regole si applicano ai giochi 
controllati dallo Stato (ivi compresi la longa manus co-
stituita dagli enti pubblici) e dai suoi concessionari e, 
nel caso in cui tali giochi siano organizzati dagli stes-
si soggetti, sono addirittura incoraggiati in virtù delle 
entrate fiscali che generano per lo Stato.

La legge 23 dicembre 2005, n. 2664 ha conferito 
all’AAMS il compito uniformare le disposizioni con 
l’obiettivo di prevenire e limitare l’illegalità correla-
ta alla distribuzione online del gioco, nonché di ini-
bire l’accesso ai portali non provvisti dell’autorizza-
zione richiesta dalla legge per svolgere attività di 
gioco in conformità della disciplina vigente.

La legge 4 agosto 2006, n. 2485 ha liberalizzato il 
mercato del gioco (ad esempio, eliminando l’obbli-
go di concessioni per i giochi online) e ha dettato 
i princìpi alla base della tutela della concorrenza e 
della libera circolazione delle merci, con l’obiettivo 
minimo di garantire che tutti i consumatori potes-
sero avere accesso a prodotti e servizi a condizioni 
popolari su tutto il territorio nazionale.

Il d.lgs. 21 novembre 2007, n. 2316 ha come obiet-
tivo la prevenzione del riciclaggio di denaro, beni o 

(4)  Legge finanziaria per il 2006, recante “Disposizioni per la 
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato”. Art. 1, 
commi 525 e ss.

(5)  Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-leg-
ge 4 luglio 2006, n. 223, recante “Disposizioni urgenti per il rilancio 
economico e sociale, per il contenimento e la razionalizzazione del-
la spesa pubblica, nonché interventi in materia di entrate e di con-
trasto all’evasione fiscale”.

(6)  Nota anche ‘normativa antiriciclaggio’. Attuazione della di-
rettiva 2005/60/CE concernente la prevenzione dell’utilizzo del si-
stema finanziario a scopo di riciclaggio dei proventi di attività cri-
minose e di finanziamento del terrorismo nonché della direttiva 
2006/70/CE che ne reca misure di esecuzione.

altri utili, nonché la repressione di tale reato in Ita-
lia, in collaborazione con le autorità internazionali. 
In altre parole, tale provvedimento impone ai suoi 
destinatari di collaborare con le autorità di control-
lo nazionali sia passivamente (avendo la premura di 
conoscere i clienti e conservando i loro documen-
ti) che attivamente (segnalando situazioni sospette 
circa la legalità dell’operazione). Queste disposizio-
ni sono state integrate nel d.lgs. n. 90/2017, che ha 
dato attuazione alla Direttiva 2015/849/UE. Infine, 
il decreto dignità ha introdotto definizioni e regole 
sui disturbi correlati a giochi e scommesse, ricono-
scendo la dipendenza da gioco d’azzardo.

1.1. La tutela della salute e il regime 
concessorio tra diritto comunitario e 
giurisprudenza della Corte di Giustizia

La legislazione interna è stata fortemente 
influenzata dal diritto dell’Unione, anche se non è 
mai stata adottata una regolamentazione europea 
specifica per la materia in questione. Il legislatore 
nazionale, infatti, ha tenuto ben presente 
alcuni princìpi enunciati nei Trattati – libertà di 
stabilimento e libertà di prestazione dei servizi 
ai sensi degli artt. 49 e 56 TFUE, considerando 
anche i princìpi di effettività e di proporzionalità 
–, oltre a diverse sentenze emesse dalla Corte di 
Giustizia. Sono stati altresì adottati atti di soft law, 
i quali hanno confermato alcuni cardini portanti 
dell’ordinamento comunitario. Il coinvolgimento 
delle istituzioni europee ha avuto origine con la 
‘relazione Schaldemose’, che ha portato ad una 
risoluzione con cui il Parlamento ha chiesto alla 
Commissione di analizzare, insieme ai governi 
nazionali, l’impatto (economico e non economico) 
derivante dalla fornitura di servizi di gioco 
d’azzardo transfrontaliero7. Questa risoluzione 
ha portato all’adozione del Libro Verde sul gioco 
d’azzardo online nel mercato interno8, la quale ha 
avviato una consultazione pubblica sulle normative 
nazionali relative ai giochi, che possono essere 
di tipo monopolistico o aperte al libero mercato, 
coesistendo a livello internazionale con limitate 

(7)  Parlamento UE, Risoluzione del 10 marzo 2009 sull’integri-
tà del gioco d’azzardo on-line (2008/2215(INI)).

(8)  COM (2011) 128 definitivo, del 24 marzo 2011.
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opportunità di gioco transfrontaliero. Questa 
situazione è stata modificata dalla comparsa dei 
giochi online, sollecitando il bisogno di affrontare 
in modo condiviso argomenti e problematiche 
relative alla pubblicità e al marketing, tutela dei 
consumatori e dei più giovani, tassazione, lotta 
alla criminalità organizzata, onestà e impegno 
sociale. La Commissione europea, adottando la 
Raccomandazione 2014/478/UE9, cioè un atto di 
soft law non vincolante per gli Stati membri10, 
ha tracciato una serie di precetti chiave che si 
raccomanda agli Stati membri di tenere ben saldi: in 
particolare, ha messo in evidenza che, grazie ad un 
sostanziale vuoto normativo nel diritto europeo, gli 
Stati membri possono decidere autonomamente il 
livello di tutela offerto ai giocatori, purché le misure 
adottate siano adeguate, congrue e proporzionate 
agli obiettivi e rispettino le norme dei Trattati e le 
decisioni della Corte di Giustizia. Se da un lato la 
giurisprudenza di Lussemburgo si è concentrata 
principalmente sulla protezione delle libertà 
garantite dai Trattati, dall’altro la Commissione ha 
agito con maggior determinazione per difendere i 
diritti dei consumatori11. 

La giurisprudenza della Corte di Giustizia 
ha avuto un impatto determinante ed un ruolo 
fondamentale nell’orientare la normativa interna, 
in primis inquadrando la materia nell’ambito della 
libera circolazione dei servizi12. Successivamente 
ha risposto alle domande circa l’interpretazione 

(9)  Raccomandazione della Commissione del 14 luglio 2014, 
“Sui principi per la tutela dei consumatori e degli utenti dei servizi 
di gioco d’azzardo on line e per la prevenzione dell’accesso dei mi-
nori ai giochi d’azzardo on line”.

(10)  La raccomandazione ha un ruolo di stimolo nei confron-
ti degli Stati membri, con l’obiettivo di persuaderli ad informare 
le proprie legislazioni ad alcuni principi comuni, senza però vinco-
larli. Lo ha ribadito, proprio a proposito di questa raccomandazio-
ne, la Corte di Giustizia in CGUE, sentenza 20 febbraio 2018, cau-
sa C-16/16.

(11)  Considerando n. 8 della Raccomandazione 2014/478/UE: 
“L’intervento a livello UE incoraggia gli Stati membri a garantire un 
elevato livello di protezione in tutta l’UE, in particolare alla luce dei 
rischi associati al gioco d’azzardo che comprendono lo sviluppo di 
patologie legate al gioco d’azzardo o altre conseguenze negative 
sul piano personale e sociale”.

(12)  Corte di Giustizia UE, sentenza 24 marzo 1994, causa 
C-275/92, Schindler.

delle libertà comunitarie, riconoscendo un ampio 
grado di autonomia in capo agli Stati membri in 
merito alle scelte legislative da adottare in materia, 
fermo restando che tale discrezionalità trova un 
limite nei principi di proporzionalità ed effettività 
in un ambito non armonizzato come quello del 
gioco d’azzardo. I giudici di Lussemburgo sono 
stati interpellati soprattutto per valutare se la 
riserva originaria ed il regime concessorio fossero 
conformi al diritto comunitario. La Corte di Giustizia 
ha riconosciuto che una riserva come quella italiana 
può essere legittima se è conforme ai principi 
europei, giustificata da motivi di politica sociale 
evidenti e proporzionata agli obiettivi perseguiti13. 
Ciò è stato fatto nonostante l’ordinamento europeo 
non incentivi le misure restrittive al libero mercato 
o i monopoli statali. L’atteggiamento della Corte di 
Giustizia ha subìto un cambiamento significativo 
con la sentenza Gambelli del 2003: infatti, la 
pronuncia ha stabilito che le libertà di stabilimento 
e di prestazione di servizi fossero ostacolate dalla 
legislazione italiana in materia di concessioni per 
lo svolgimento di attività di scommesse e dalle 
relative sanzioni penali. La Corte ha stabilito che 
le limitazioni imposte dal legislatore italiano non 
potevano rientrare né nelle limitazioni alle libertà 
fondamentali ammissibili dal sistema dei Trattati, né 
nelle clausole specifiche per le libertà di stabilimento 
e prestazioni di servizi (motivi di ordine pubblico, 
pubblica sicurezza, sanità pubblica), poiché si 
tratta di misure discriminatorie. Non potrebbero 
nemmeno essere incluse nelle esigenze imperative 
connesse all’interesse generale che possono 
giustificare l’applicazione di misure restrittive di 
qualsiasi libertà fondamentale, poiché la Corte ha 
sostenuto con forza che le limitazioni in questione 
non potevano essere imposte per motivi di interesse 
generale – come la tutela dei consumatori, la 
prevenzione delle frodi e l’incitazione dei cittadini 
ad una spesa eccessiva per il gioco –, che possono 
essere legittimate alla luce della dottrina. Tuttavia, 
il legislatore interno ha mostrato un’incoerenza 
nel suo approccio, incoraggiando i consumatori 

(13)  Corte di Giustizia UE, sentenza 21 ottobre 1999, causa 
C-67/98.
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a sostenere l’industria del gioco e, allo stesso 
tempo, limitando la partecipazione a bandi di gara 
per l’esercizio di giochi e scommesse ai danni 
degli operatori stranieri. Le pressioni della Corte 
di Giustizia, che ha spesso criticato le restrizioni 
della normativa italiana per la partecipazione ai 
bandi di gara per l’esercizio dell’attività di giochi 
e scommesse, hanno contribuito a mantenere 
una situazione paradossale: il legislatore italiano 
non ha sempre seguito gli orientamenti della 
giurisprudenza europea, citando motivi legati 
all’ordine pubblico e relativi al rischio di favorire 
le infiltrazioni criminali; e poiché non poteva indire 
nuove gare, che sarebbero risultate illegittime 
e impugnabili, ha spesso esteso le concessioni 
già esistenti14, creando un contesto di incertezza 
per gli operatori del settore. Si può ritenere che 
l’Unione europea favorisca l’adozione di normative 
nazionali aventi l’obiettivo principale di garantire 
e tutelare la salute dei giocatori comunitari. Per 
questo motivo, gli Stati membri sono autorizzati ad 
esercitare un ampio controllo sulla gestione e sulla 
regolamentazione del mercato di settore: l’unico 
vincolo sostanziale stabilito dalle norme europee 
riguarda il divieto di discriminazione nazionale, cioè 
l’obbligo di adottare e attuare regole che non creino 
un trattamento differente tra i soggetti operanti in 
diversi Stati membri dell’Unione europea.

1.2. Il d.lgs. 41/2024: princìpi fondamentali 
Il Governo, a seguito della delega conferita dal 

Parlamento con la legge fiscale 9 agosto 2023, n. 
11115, ha deciso di iniziare dalla regolamentazione 
del gioco online16, settore che era ancora 
caratterizzato da un vuoto normativo sostanziale; 
la riorganizzazione del comparto fisico, invece, 
certamente più complessa a causa della presenza 
di un numero maggiore di soggetti coinvolti, è stata 
rimandata ad un decreto successivo. Il decreto 

(14)  La legge n. 197/2022 (bilancio 2023) ha prorogato al 31 di-
cembre 2024 le concessioni in scadenza il 31 dicembre 2022.

(15)  Il Parlamento ha delegato il Governo ad emanare un decre-
to per riorganizzare il settore del gioco d’azzardo.

(16)  I giochi “a distanza” ossia effettuati in modalità interat-
tiva attraverso una piattaforma di gioco su internet, Tv o telefono 
e non con la presenza fisica del giocatore a un tavolo di gioco o in 
uno specifico luogo o locale.

del 25 marzo 202417 ha come obiettivo il riordino 
dei giochi pubblici ammessi in Italia, mettendo 
nero su bianco i princìpi generali applicabili tanto 
alla rete fisica quanto a quella a distanza. Già il 
titolo del decreto ha sollevato dei dubbi, poiché 
afferma di occuparsi dei giochi in senso lato, 
senza menzionare esplicitamente quella categoria 
di gioco caratterizzata dall’aleatorietà e dalle 
vincite in denaro, cioè il gioco d’azzardo. Scelte 
terminologiche simili rischiano di creare incertezze 
interpretative: ad esempio, ci si chiede se gli 
e-sports e i videogiochi online siano oggetto del 
decreto in questione. Centrale è l’art. 3, che fissa 
i princìpi ordinamentali del settore, applicabili 
tanto alla nuova frontiera del gioco quanto a quello 
tradizionale. Tuttavia, suscita delle perplessità 
la mancata menzione esplicita alla tutela della 
salute, la quale viene affrontata solamente negli 
artt. 14 e 15. Però, è vero che la legge delega del 
Parlamento aveva chiesto al Governo di trovare un 
equilibrio tra gli interessi pubblici e quelli erariali18: 
pertanto, l’unica previsione esplicita non poteva 
che riguardare i minori, i quali sono ancora soggetti 
al divieto di gioco d’azzardo conformemente alle 
direttive europee. 

Non ha suscitato meno perplessità la 
questione relativa al gioco responsabile (lett. 
d)). L’art. 219, infatti, fornisce una definizione che 
suggerisce che ci sia un tipo di gioco che possa 
essere considerato ‘responsabile’, che consiste 
nell’insieme di misure finalizzate ad ostacolare 
le forme compulsive di gioco, aventi lo scopo di 
favorire la maturazione di un giocatore in grado di 
comportarsi in maniera equilibrata, consapevole e 
controllata. Non includere il termine “d’azzardo” 
solleva ulteriori interrogativi e mette in evidenza 
quanto sia significativa la sua assenza. Poiché si 
tratta di questioni attinenti all’ordine pubblico e 

(17)  D.lgs. 25 marzo 2024, n. 41, recante “Disposizioni in mate-
ria di riordino del settore dei giochi, a partire da quelli a distanza, 
ai sensi dell’art. 15 della legge 9 agosto 2023, n. 111”. Tale decreto 
è entrato in vigore il 4 aprile 2024.

(18)  Così l’art. 15, comma 1, legge 9 agosto 2023, n. 111.
(19)  Art. 2, c. 1, lett. g), d.lgs. 24 marzo 2024, n. 41: “l’insieme 

delle misure volte a ridurre la diffusione di comportamenti di gioco 
eccessivo o problematico, sviluppando nel giocatore la capacità di 
giocare in modo equilibrato, consapevole e controllato”.
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alla sicurezza, i concetti espressi in questo articolo 
rientrano nella competenza esclusiva dello Stato: 
ciò significa che le Regioni possono esercitare la 
propria competenza concorrente solo nel settore 
della salute, se lo desiderano. Il decreto continua 
menzionando i princìpi comunitari della libera 
concorrenza e della non discriminazione, richiamati 
più volte dalla Corte di Giustizia riguardo alla 
scelta dei partecipanti alle gare per le concessioni 
pubbliche. Comunque, il legislatore non menziona 
(o si dimentica di menzionare) le fonti europee che 
considerano la salute come principale interesse 
nella disciplina di settore, né menziona la possibilità 
per gli Stati membri di limitare tali libertà per 
proteggere la salute individuale e sociale, a patto che 
ciò avvenga in modo proporzionato e ragionevole. 

La classificazione delle fonti di cui all’art. 5 
offre diversi spunti di riflessione: in primis, (art. 5, 
c. 1, lett.a)) dalle competenti fonti internazionali ed 
europee si passa ai regolamenti ministeriali, senza 
menzionare la normativa regionale nell’elenco. Poi, 
è particolare evidenziare che il Ministro della Salute 
non è incluso nella lista dei soggetti autorizzati ad 
adottare fonti secondarie20. Particolare è il precetto 
alla lett. b), con il quale il decreto si definisce 
come “legge fondamentale della materia”. Non 
serve chiarire che nel nostro ordinamento non 
esista questa fonte di diritto: l’utilizzo di una 
locuzione simile suggerisce l’esistenza di una 
fonte sovraordinata alla legge, che si interpone 
fra essa e la Costituzione e, chiaramente, così 
non è: ai sensi dell’art. 117, comma 3 Cost., l’unica 
interpretazione costituzionalmente orientata è 
che il decreto in questione contenga dei dettami 
che sono considerati princìpi fondamentali. Il 
legislatore, verosimilmente, non si rifaceva a tale 
tesi, la quale sarebbe stata altrimenti spiegata in 
modo più approfondito e non sarebbe stata seguita 
dall’ulteriore autoproclamazione, secondo la quale 
il decreto è altresì “quadro regolatorio nazionale di 
carattere primario”. 

Le varie categorie autorizzate del comparto 
online sono specificate nell’art. 6, comma 

(20)  La lett. d ) prevede infatti, tra le fonti del settore, il “rego-
lamento del Ministro”, intendendo con Ministro esclusivamente il 
Ministro dell’economia e delle finanze (art. 2, c. 1, lett. q)).

121. Tuttavia, non è esclusa l’espansione e 
l’arricchimento di tale elenco in virtù di una 
disposizione che ne consente l’integrazione tramite 
regolamento. Il decreto stabilisce i requisiti e 
gli obblighi necessari per partecipare ai bandi di 
concessione, la cui durata è fissata a nove anni. 
È interessante osservare che, nonostante le 
normative esistenti in materia22, non c’è menzione 
dell’utilizzo che viene fatto dei dati dei giocatori: è 
reale il pericolo che tali informazioni vengano usate 
per creare profilazioni o per ampliare l’offerta dei 
giochi personalizzata. Per questo motivo, deve 
essere introdotta una disposizione che obblighi il 
concessionario ad utilizzare i dati esclusivamente 
per scopi contabili.

Il Titolo III del decreto contiene le norme 
relative alla salvaguardia della salute e inizia con 
l’affermazione che è la primarietà della normativa 
occuparsi della salute del giocatore. La maniera 
in cui è stato redatto il primo comma dell’art. 14 
sollecita alcune considerazioni: è interessante 
osservare, innanzitutto, che l’obiettivo primario 
della seguente disciplina sia esplicitato solamente 
all’art. 14; è altrettanto singolare che nessuno dei 
princìpi fondamentali della materia individuati in un 
atto normativo faccia riferimento a ciò che l’atto 
stesso considera come suo obiettivo principale. C’è 
poi da trattare il fatto che il termine ‘azzardo’ sia 
utilizzato solamente in tre occasioni e sempre negli 
artt. 14 e 15, riservati alla tutela della salute. Quello 
che risulta chiaro è il concreto tentativo, sebbene 
fuorviante, di equiparare il gioco d’azzardo una 

(21)  Art. 6, comma 1, d.lgs. 24 marzo 2024, n. 41: “a) scommes-
se, a quota fissa e a totalizzatore, su eventi, anche simulati, sporti-
vi, inclusi quelli relativi alle corse dei cavalli, nonché su altri eventi; 
b) concorsi pronostici sportivi e ippici; c) giochi di ippica nazionale; 
d ) giochi di abilità, inclusi i giochi di carte in modalità torneo e in 
modalità diversa dal torneo, nonché giochi di sorte a quota fissa; e) 
scommesse a quota fissa con interazione diretta tra i giocatori; f ) 
bingo; g) giochi numerici a totalizzatore nazionale; h) giochi numeri-
ci a quota fissa; i ) lotterie a estrazione istantanea o differita; l ) ul-
teriori giochi svolti in modalità virtuale o digitale, anche attraverso 
il metaverso, istituiti e disciplinati con regolamento”.

(22)  Art. 12 Regolamento (UE) 2016/279 del Parlamento euro-
peo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezione del-
le persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, 
nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 
95/46/CE (regolamento generale sulla protezione dei dati).
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conseguenza patologica del gioco pubblico, che 
anzi è legale e persino incoraggiato. In una visione 
simile, il gioco d’azzardo è considerato tale solo se 
è patologico.

2. Disturbo da gioco d’azzardo: 
l’organizzazione dell’assistenza

Il GAP – ’gioco d’azzardo patologico’ – è un di-
sturbo ampiamente diffuso, ma non altrettanto ade-
guatamente valutato sul piano epidemiologico. Re-
centemente, sono emerse nuove forme di dipen-
denza che non hanno nulla a che fare con sostanze 
chimiche o attività legali: tali fenomeni vengono de-
finiti con il termine “New addiction”, il quale com-
prende le c.d. ‘dipendenze da comportamento’, le 
‘technological addiction’ e le ‘dipendenze da atti-
vità legali’. Si è soliti ritenere che i termini ‘addic-
tion’ e ‘dipendenza’ siano sinonimi, quando in real-
tà hanno significati distinti: dependence si riferisce 
alla dipendenza fisica e chimica, ovvero da una so-
stanza di cui non può fare assolutamente a meno; 
addiction descrive la condizione in cui l’individuo, 
motivato dalla dipendenza psicologica, ricerca co-
stantemente l’oggetto della sua dipendenza, senza 
il quale la propria vita sarebbe priva di significato 
secondo la sua logica. Studi empirici hanno indot-
to molti ricercatori a considerare il GAP come una 
dipendenza che, sebbene non preveda l’assunzione 
di sostanze chimiche come avviene con le droghe, 
presenta i medesimi sintomi.

Prima di parlare del disturbo da gioco d’azzardo, 
è importante notare che, nella lingua inglese, esi-
ste una distinzione tra play e gambling: il primo si 
riferisce al gioco inteso come un insieme di rego-
le; il secondo riguarda quella particolare catego-
ria di gioco in cui i concetti di ricompensa e di “ca-
so” sono presenti. Callois23 ha distinto i giochi in: 
giochi di competizione (agon), nei quali il vincitore 
vince perché ritenuto il migliore; giochi di travesti-
mento (mimicry), che implicano il fingere di esse-
re un’altra persona, assumendone le sembianze e 
i comportamenti; giochi di vertigine (illinix), ovvero 
quei giochi che provocano stordimento come il gi-

(23)  R. Callois, I giochi e gli uomini. La maschera e la vertigine, 
Bompiani, Milano, 1981.

rotondo e le montagne russe; e giochi di alea, dove 
vincere o perdere dipende unicamente dal caso, e 
non da specifiche abilità. Affinché il gioco d’azzar-
do sia incluso in quest’ultima categoria, deve pre-
sentare tre criteri fondamentali: scommessa di de-
naro e/o oggetti di valore; impossibilità di ‘tirarsi in-
dietro’ una volta giocata la somma; casualità del ri-
sultato. Per molte persone, il gioco rappresenta un 
modo per scappare dalla realtà: esso rappresenta 
un’opportunità per sognare una realtà alternativa a 
quella attuale, un luogo in cui cercare sollievo dai 
vincoli della vita quotidiana; per loro, è il momento 
più idoneo per immaginare una vita migliore, più ric-
ca, più felice. Frequentemente vengono considerati 
come espressione del medesimo concetto i termini 
‘gioco d’azzardo patologico’ e ‘ludopatia’: quest’ul-
tima viene definita come l’incapacità di resistere 
all’impulso di giocare d’azzardo o di scommettere 
nonostante l’individuo sia pienamente consapevo-
le delle gravi conseguenze che possono derivarne. 
Proprio per questo motivo, si dice che la ludopatia 
sia un disturbo del comportamento che fa parte dei 
disturbi del controllo e dell’impulso. Tale fenomeno 
viene quindi definito come una ‘piena’ dipendenza 
patologica e, quindi, una malattia neuro-psicobio-
logica che comporta, nella maggior parte dei casi, 
conseguenze cliniche e sociali; proprio come nelle 
malattie, infatti, si ricorre alla diagnosi, alla cura e 
alla riabilitazione e inoltre, sempre come nelle ma-
lattie, esiste un qualcosa che porta alla dipendenza 
anche se, in questo caso, non è coinvolta alcuna so-
stanza, come succede invece nell’alcolismo o nella 
dipendenza da droghe.

Cesare Guerreschi24 ha elaborato una classifi-
cazione dei diversi tipi di giocatori d’azzardo: i gio-
catori compulsivi con sindrome da dipendenza so-
no quelli che perdono il controllo sulla loro moda-
lità di gioco, e proprio il gioco d’azzardo diventa la 
cosa più importante della loro vita; i giocatori per 
fuga con sindrome da dipendenza sono quei gioca-
tori che utilizzano il gioco come una sorta di rifu-
gio da sensazioni come ansia, solitudine, rabbia e/o 
depressione, sfruttando il gioco d’azzardo per fron-

(24)  C. Guerreschi, Il gioco d’azzardo patologico. Liberati dal gio-
co e dalle altre nuove dipendenze, Ed. Kappa, Roma, 2003. 



18

Diritto
Disturbo da gioco d’azzardo: la patologia e le tutele nella prospettiva del diritto pubblico

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

teggiare situazioni difficili; i giocatori sociali co-
stanti concepiscono il gioco d’azzardo come una 
forma di relax e divertimento, riuscendo a mante-
nere il controllo sulla propria attività di gioco; i gio-
catori sociali adeguati giocano unicamente per di-
vertirsi e socializzare, senza che il gioco incida ne-
gativamente su aspetti fondamentali della loro vi-
ta, come la famiglia e il lavoro; i giocatori antisocia-
li si dedicano al gioco con l’unico scopo di guada-
gnare denaro, spesso ricorrendo a metodi illegali; 
infine, i giocatori professionisti sono i soggetti che 
si sostengono economicamente attraverso il gioco 
d’azzardo, e intendono quest’ultimo come una ve-
ra e propria professione. Le prime due categorie 
citate racchiudono tutti coloro che necessitano di 
un’assistenza psicologica e psichiatrica, che ven-
gono definiti “vittime del gioco” e vivono in un con-
testo segnato da sofferenza, menzogne, debiti e di-
sperazione; inoltre, i giocatori compulsivi si trova-
no frequentemente in situazioni di incapacità di re-
sistere all’impulso di giocare, evidenziando l’urgen-
za di interventi terapeutici adeguati. Un’altra clas-
sificazione dei giocatori è proposta da Francisco 
Alonso-Fernandez nel 1999, che li distingue nei se-
guenti tipi: giocatore sociale: è quel giocatore che 
mantiene un elevato livello di autocontrollo sul gio-
co senza che questo abbia un impatto negativo sul-
la sua vita personale; giocatore problematico: ta-
le è il giocatore che è ossessionato dal gioco e ten-
de a ricorrere a qualsiasi mezzo pur di vincere, non 
accettando le conseguenze delle sconfitte e rea-
gendo spesso in modo violento; giocatore patolo-
gico: in tal caso, il gioco è il segno di una patologia 
preesistente; giocatore dipendente: è quel gioca-
tore che manifesta una vera e propria dipendenza 
dall’attività di gioco.

La fenomenologia del GAP è stata descritta e 
schematizzata da R.L. Custer25. Le esperienze dei 
giocatori patologici sono molto differenti, ma pos-
sono essere identificati degli aspetti comuni, che 
vanno dal gioco occasionale a quello abituale, dal 
gioco problematico a quello patologico. Le cosid-
dette “tappe” attraverso cui passano i giocatori 

(25)  R. L. Custer, Profile of the pathological gambler, in Journal 
of Clinical Psychiatry, 1984, pp. 35-48. 

patologici sono due: lo stadio “discendente”, che 
comprende la fase vincente, la fase perdente, la fa-
se della disperazione ed infine la perdita della spe-
ranza; lo stadio “della risalita”, invece, che include 
la fase critica, la fase di ricostruzione e la fase di 
crescita. Ora analizziamo le fasi una ad una.

FASE VINCENTE: è una fase che dura general-
mente dai 3 ai 5 anni ed è caratterizzata da un’altis-
sima percentuale di vincite rispetto alle perdite. In 
questa fase, il soggetto tende a sviluppare una di-
pendenza, percependo il gioco sia come unico rime-
dio alla noia e all’ansia, sia come la principale fon-
te di piacere e benessere; FASE PERDENTE: que-
sta fase dura solitamente oltre i 5 anni ed è carat-
terizzata da un aumento significativo di tempo e de-
naro spesi nel gioco. Il giocatore tende a concen-
trarsi sui giochi in cui crede di avere il 100% di pos-
sibilità di vincita e quando perde attribuisce la col-
pa alla sfortuna. Qui emerge “la rincorsa della per-
dita”, in cui il giocatore tenta di recuperare la quan-
tità sprecata in un’unica giocata; FASE DELLA DI-
SPERAZIONE: rispetto alle precedenti, questa dura 
solo alcuni mesi ed è la fase in cui il soggetto per-
de completamente il controllo sull’attività di gioco. 
Continua a giocare non per divertimento ma per al-
leviare il suo stato di sofferenza, che spesso deri-
va dal gioco stesso. Il soggetto, in questa fase, è di-
sposto a compiere atti illeciti pur di ottenere dena-
ro da destinare al gioco; FASE DELLA SPERANZA: 
il soggetto continua a giocare, però l’emergere del-
le pressioni dei creditori lo conduce ad una profon-
da depressione, accompagnata dal desiderio di far-
la finita. È un periodo in cui la vita familiare subisce 
un crollo e il coniuge del giocatore tende ad attribu-
irgli tutta la colpa delle difficoltà; FASE CRITICA: si 
ha quando l’individuo riconosce di aver bisogno di 
aiuto e interrompe l’attività di gioco. Il soggetto co-
mincia a proiettarsi nel futuro, riprende l’attività la-
vorativa e si impegna a saldare i debiti accumula-
ti in precedenza; FASE DI RICOSTRUZIONE: questa 
fase segna il momento in cui il soggetto inizia a sta-
bilire i ritmi del suo nuovo stile di vita e si impegna 
ad abbandonare i tipici comportamenti del giocato-
re patologico; FASE DI CRESCITA: Custer afferma 
che l’adozione di un nuovo stile di vita è la fase fina-
le del recupero dell’individuo. L’importanza del gio-
co diminuisce gradualmente, poiché l’individuo ha 
imparato a non dare più importanza al gioco, svol-
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gendo attività alternative e dedicando maggior at-
tenzione a persone che in passato aveva trascura-
to. Prima, infatti, il soggetto non riusciva a mostrare 
affetto e interesse verso gli altri, mettendo al primo 
posto i propri bisogni di gioco e trascurando quel-
li della famiglia.

2.1. Cenni generali sulla diagnosi da disturbo 
da gioco d’azzardo

Il gioco d’azzardo patologico è stato ufficialmen-
te riconosciuto dall’American Psychiatric Associa-
tion sin dal 1980. Nel 1984 è stato inquadrato tra i 
“Disturbi del controllo degli impulsi non classifica-
ti altrove”. Nel 2014, infine, è stato inserito tra i “Di-
sturbi correlati a sostanze e disturbi da addiction”. 
Dal punto di vista clinico, la comunità scientifica ha 
messo in luce che i comportamenti legati al gioco 
d’azzardo attivano meccanismi di ricompensa simi-
li a quelli riscontrati nei disturbi da uso di sostan-
ze. Dal DSM-526 emerge, inoltre, che tale disturbo 
può essere associato ad un “Disturbo antisociale di 
personalità”, noto anche come ‘psicopatia’ o ‘socio-
patia’. Per giungere ad una diagnosi di “disturbo da 
gioco d’azzardo” è indispensabile riscontrare alme-
no quattro dei criteri indicati nel Manuale27 nell’ar-
co di un anno. La locuzione “disturbo da gioco d’az-

(26)  Quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei 
Disturbi mentali. Rappresenta un pilastro fondamentale nella dia-
gnosi e nella classificazione dei disturbi mentali, utilizzato da psi-
chiatri, psicologi e medici di tutto il mondo.

(27)  Da American Psychiatric Association, op. cit., p. 681: si 
legge che il soggetto “1) è eccessivamente assorbito dal gioco 
d’azzardo (per esempio, è eccessivamente assorbito nel rivivere 
esperienze passate di gioco d’azzardo, nel soppesare o program-
mare la successiva avventura, o nel pensare ai modi per procurar-
si denaro con cui giocare); 2) ha bisogno di giocare d’azzardo con 
quantità crescenti di denaro per raggiungere l’eccitazione deside-
rata; 3) ha ripetutamente tentato senza successo di controllare, ri-
durre o interrompere il gioco d’azzardo; 4) è irrequieto o irritabile 
quando tenta di ridurre o interrompere il gioco d’azzardo; 5) gioca 
d’azzardo per sfuggire i problemi o per alleviare un umore disfori-
co (ad esempio: sentimenti di impotenza, colpa, ansia o depressio-
ne); 6) dopo aver perso al gioco, spesso torna ad un altro gioco per 
giocare ancora (rincorrendo le proprie perdite); 7) mente ai mem-
bri della famiglia, al terapeuta o ad altri per occultare l’entità del 
proprio coinvolgimento nel gioco d’azzardo; 8) ha commesso azioni 
illegali come falsificazione, frode, furto o appropriazione indebita 
per finanziare il gioco d’azzardo; 9) ha messo a repentaglio o per-
so una relazione significativa, il lavoro, oppure opportunità scola-
stiche o di carriera per il gioco d’azzardo; 10) fa affidamento su al-

zardo” è senza dubbio la più appropriata per defi-
nire la dipendenza da gioco. Ancora oggi si utilizza 
frequentemente il termine ‘ludopatia’ per descrivere 
lo stesso fenomeno: sembra che l’uso di questa di-
citura fosse motivata principalmente da ragioni po-
litiche, con l’intento di non demonizzare la cultura 
del gioco d’azzardo. Infatti, l’accostamento di termi-
ni come ‘disturbo’ e ‘azzardo’ può generare un’as-
sociazione negativa che influisce sull’accesso a ta-
li attività. Secondo quanto riportato sul sito del Mi-
nistero della Salute, il disturbo da gioco d’azzardo 
è definito come “una vera e propria patologia, che 
rende incapaci di resistere all’impulso di giocare 
d’azzardo o fare scommesse in denaro”. 

Alcuni autori sostengono che il contatto occa-
sionale con il gioco d’azzardo non genera necessa-
riamente una patologia correlata al gioco. Una simile 
condizione, infatti, può essere causata da una varie-
tà di fattori correlati sia alla persona (di natura bio-
logica o psicologica) che agli aspetti sociali (quel-
li familiari, lavorativi o sociali). La vulnerabilità per-
sonale del soggetto può, quindi, contribuire allo svi-
luppo di una dipendenza. Sono state identificate due 
categorie di giocatori, in relazione al diverso grado 
di coinvolgimento psicologico con il gioco d’azzar-
do: i problematic gamblers, i quali alternano periodi 
di astinenza o lontananza dal gioco ad altri in cui l’at-
tività di gioco presenta un alto rischio di perdita di 
controllo. In molti casi, la persona è costantemente 
preoccupata per le scommesse, comincia ad ingan-
nare anche le persone che gli stanno accanto riguar-
do ai soldi persi nel gioco, lascia il lavoro o la scuo-
la e inizia a manifestare sintomi di ansia e di rabbia. 
Tuttavia, tali individui si sentono di avere in mano la 
situazione e non confessano di aver bisogno di aiuto; 
i pathological gamblers, invece, mostrano i tratti tipi-
ci del “Disturbo da gioco d’azzardo”. Un comporta-
mento caratteristico di questa fase è la c.d. “rincor-
sa delle vincite”, in cui si gioca nel disperato tenta-
tivo di recuperare le perdite. La situazione potrebbe 
farsi talmente seria da sfociare nell’isolamento so-
ciale e persino in rischi di suicidio dovuti ai debiti e 
alle problematiche finanziarie, oltre ai conflitti fami-
liari e professionali.

tri per reperire il denaro per alleviare una situazione finanziaria di-
sperata causata dal gioco d’azzardo”.
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2.2. Il ruolo dello psicologo del SerT nel 
trattamento del GAP

Il Sistema Sanitario Nazionale, mediante la leg-
ge 26 giugno 1990 n. 162, ha istituito presso tutte le 
ASL il SerT – Servizio per le Tossicodipendenze –, 
il quale, quindi, è un servizio pubblico dedicato al-
la cura, prevenzione e riabilitazione delle persone 
con malattie legate all’uso di sostanze psicoattive, 
come ad esempio droghe e alcool, in grado di ge-
nerare dipendenza. Nel SerT lavorano diverse figu-
re professionali, come per esempio medici ed infer-
mieri, psicologi, assistenti sociali, educatori e per-
sonale OTA28, che svolgono il loro lavoro nella corni-
ce istituzionale della sanità pubblica. I SerT seguo-
no i criteri fissati dai livelli essenziali di assisten-
za (LEA) per garantire un trattamento, una cura ed 
una riabilitazione dall’uso di sostanze, permettendo 
al cittadino di scegliere dove ricevere assistenza in 
tutta Italia, nel rispetto delle risorse disponibili.

Quindi, viene costituito un percorso specifico 
per il GAP, tenuto conto che, essendo dipendenze 
comportamentali, assumono particolare visibilità le 
caratteristiche psicologiche del disturbo: pertanto, 
l’operatore di riferimento, che comunque collabora 
con le figure citate prima, nel GAP è lo psicologo. 
Gli invianti possono essere i medici di medicina ge-
nerale piuttosto che il CPS29 qualora ci fosse la co-
morbidità con una malattia psichiatrica. Anche il fa-
miliare può comunicare il nome del paziente da as-
sistere, perché spesso il soggetto tende a negare 
la sua condizione oppure non è in grado di chiede-
re aiuto. Il sintomo in questione è eterogeneo, poi-
ché non è assimilabile o sintetizzabile in una serie 
di comportamenti predefiniti. In linea generale, in 
qualunque contesto sorga il dubbio dell’esistenza di 
questo disturbo, ci si può avvalere di un numero te-
lefonico dedicato per l’invio del paziente. Effettuato 
questo primo passaggio, la struttura valuta l’appro-
priatezza della domanda: si fissa un appuntamen-

(28)  Operatore Tecnico per l’Assistenza.
(29)  Il Centro Psico Sociale è la struttura territoriale dell’Uni-

tà Operativa di Psichiatria (UOP) e rappresenta, per il cittadino, il 
punto di accesso al sistema dei servizi per la Salute Mentale. In al-
tre parole, è la struttura deputata alle attività ambulatoriali psi-
chiatriche nonché al coordinamento e all’attivazione di quelle do-
miciliari e sul territorio.

to con il giocatore e si apre una ‘cartella socioassi-
stenziale’, con la quale inizia la fase di triage e di ac-
coglimento della domanda, affinché vengano pesa-
te la gravità del disturbo e l’eventuale consapevo-
lezza o grado di motivazione al trattamento. Il primo 
passo per lo psicologo è rendersi conto della per-
sonalità del paziente, poiché il disturbo può esse-
re certamente supportato da disfunzioni organiche 
o di privazione ambientale e culturale. Quindi, si in-
daga relativamente alla condizione medica del sog-
getto e di valutare se riesca a percepire la minaccia 
che lo circonda. Vengono approfonditi, poi, anche 
le risorse psicologiche, come ad esempio la capa-
cità di affrontare le difficoltà e le tematiche legate 
al sintomo, per ravvisare il grado del disturbo, che 
può variare da lieve a moderato a severo. In sintesi, 
il primo step è la fase di triage e di accoglienza del 
paziente, nel quale diversi professionisti operano 
una valutazione multidimensionale in merito al di-
sturbo, andando però a sottolineare le aree di mag-
giore gravità del paziente per arrivare poi alla defi-
nizione di una gravità di esso. La questione è che, 
spesso, il giocatore tende a negare di vedere il di-
sturbo, perché il gioco è pensato come un’attività di 
svago e passatempo piuttosto che come una malat-
tia. Tuttavia, ci sono alcuni giocatori che transitano 
verso la patologia ed altri che rimangono in un ran-
go di gioco socialmente accettato e che non produ-
ce delle compromissioni significative. La difficoltà 
sta proprio nell’individuare i meccanismi comporta-
mentali che potrebbero causare la patologia, e per 
farlo sono necessari strumenti diagnostici affinati. 
La consapevolezza è uno step fondamentale, poi-
ché permette di prendere in esame le risorse perso-
nali del soggetto: infatti, se il livello di consapevo-
lezza non è quello richiesto, spesso vengono chia-
mati i familiari proprio per ottimizzare quelle che so-
no la coscienza e il grado di gestione all’interno del-
le famiglie del disturbo. Così, si creano dei confini 
affinché il soggetto si renda gradualmente conto di 
avere un disturbo e che ha bisogno di assistenza.

Dopo la fase iniziale di accoglienza, valutazione 
e diagnosi, l’aspetto multidimensionale del proble-
ma rende indispensabile condividere i risultati del-
la prima fase di screening: a tal fine, tutti gli ope-
ratori coinvolti devono partecipare ad una riunio-
ne, nella quale si condividono le analisi effettuate 
nella fase diagnostica; si inizia a pensare a dei pro-
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grammi di intervento; quindi, a quali obiettivi questi 
devono avere e a come strutturarli. Vale a dire che 
si ipotizza la creazione di un progetto individualiz-
zato che consideri gli obiettivi ed, eventualmente, 
coinvolga i servizi di rete, coinvolgendo anche delle 
strutture qualora ci fosse la necessità, ad esempio, 
di allontanare il paziente dalla propria famiglia. Tut-
to ciò avviene considerando l’analisi individuale e 
familiare del giocatore, non standardizzabile, insie-
me alla cura di cui ha bisogno. Bisogna sottolinea-
re che la fase iniziale non è intoccabile, anzi viene 
sempre rivista e rimodulata in base ai miglioramen-
ti possibili ed auspicabili durante la cura. Tutto que-
sto ha una durata all’incirca di sei mesi, all’inter-
no dei quali vengono avviati dei trattamenti speci-
fici. Il paziente può essere sottoposto ad interventi 
singoli o collettivi, e altresì può avere come ‘ogget-
to’ la famiglia del giocatore, la quale sarà fortemen-
te coinvolta in tutti i meccanismi di patologia. Inol-
tre, possono esservi situazioni gravemente com-
promesse nelle quali è necessario l’allontanamen-
to una volta aver provato tutti i possibili interven-
ti e dopo aver utilizzato tutte le risorse disponibili 
che, però, non sono bastate. Perciò, sono nate que-
ste ‘comunità di riabilitazione’ all’interno di struttu-
re residenziali (nelle quali il paziente deve rimane-
re 24/7) o semiresidenziali (in queste è prevista la 
frequentazione diurna, e non continua) a seconda 
degli interventi che si devono attuare. Trascorsi sei 
mesi, si somministrano nuovamente gli stessi stru-
menti che sono stati adoperati inizialmente per ve-
dere se c’è una corrispondenza oppure un migliora-
mento rispetto agli obiettivi preposti. In questi ca-
si, si può procedere alla dimissione; altrimenti, sarà 
opportuno programmare ulteriori interventi.

2.3. La prevenzione del disturbo da gioco 
d’azzardo

La prevenzione ‘sanitaria’ consiste in un insie-
me di azioni volte a ‘schivare’ l’insorgenza, la diffu-
sione e l’aggravarsi delle malattie, impedendo dan-
ni irreversibili nei casi in cui la patologia è già sor-
ta. Solitamente, per il GAP e le cosiddette ‘Nuove 
dipendenze’, il programma di prevenzione è un ve-
ro e proprio dilemma, perché non coinvolgono delle 
modifiche chimiche e biologiche all’interno dell’or-
ganismo di chi ne è portatore, dimostrando che le 
conseguenze di tali dipendenze sono molto simi-

li e spesso sovrapponibili con le dipendenze da so-
stanze, nonostante ci siano delle diversità eviden-
ti. Non è necessario evitare completamente le nuo-
ve dipendenze legate ad abitudini e comportamenti 
quotidiani come il cibo, il sesso, lo shopping, inter-
net e il gioco, ma è doveroso implementare un me-
todo complesso di prevenzione affinché il soggetto 
che attua i comportamenti citati poc’anzi non vada 
incontro ad una patologia legata ad essi. L’Austra-
lian Psychological Society afferma che esistono al-
cuni standard che devono essere rispettati in qual-
siasi tipologia di intervento. Ad esempio, l’interven-
to psicologico deve essere fornito solo ed esclusi-
vamente da persone formate ed esperte; è neces-
saria l’adozione di interventi che vengano conside-
rati efficaci da ricerche empiriche; che i primi se-
gni di comorbilità siano immediatamente individua-
ti e trattati; l’implementazione di tecniche affinché i 
problemi iniziali non risorgano.

Le azioni preventive si suddividono in tre tipi: la 
prevenzione primaria è il tipo tradizionale e princi-
pale di prevenzione e include tutte le azioni desti-
nate ad ostacolare l’insorgenza delle malattie nel-
la popolazione, affrontando le cause e i fattori pre-
disponenti. In questo tipo di prevenzione l’aspetto 
moralistico viene risaltato, enfatizzando il gioco co-
me svago piuttosto che l’unico strumento per otte-
nere denaro; quindi, tale prevenzione promuove il 
gioco come una forma di intrattenimento per il gio-
catore senza focalizzarsi sul lato economico, sug-
gerendo che la pubblicità e gli strumenti informati-
vi circa le conseguenze del gioco sfrenato dovreb-
bero trovarsi in primis nei luoghi in cui il gioco vie-
ne distribuito.

La prevenzione secondaria è quella che ha co-
me obiettivo di individuare precocemente sia i sog-
getti malati che quelli ad alto rischio, per evitare lo 
sviluppo e l’aggravamento della malattia. Questa 
strategia preventiva propone di condurre degli stu-
di sui vari pattern di gioco, sul perché le persone 
giocano, sulle disparità legate all’età e al genere tra 
i giocatori con l’obiettivo di individuare modalità di 
trattamento uniformi quando si individuano i primi 
sintomi del gioco problematico.

L’ultima forma di prevenzione è la terziaria, la 
quale mira a ridurre la gravità e le complicanze di 
malattie già instaurate e spesso si sostanzia nella 
terapia. 
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Per una buona prevenzione è necessario pro-
muovere il gioco ed evidenziarne l’aspetto ludico e 
socializzante, considerando anche i rischi e adot-
tando delle misure di prevenzione per un gioco re-
sponsabile; tutto ciò è possibile se si attuano del-
le campagne di informazione e di sensibilizzazio-
ne rivolte alla popolazione in generale, ma in par-
ticolar modo ai giovani, in quanto più esposti ai ri-
schi. Brevemente, esistono varie misure essenzia-
li per prevenire il gioco d’azzardo: informare circa 
le reali possibilità di vincita dei vari giochi, sui rischi 
che potrebbero incorrere e sulle possibilità di aiuto; 
promuovere iniziative di aggiornamento per il per-
sonale e per tutti quegli operatori e per quei sog-
getti che si relazionano frequentemente con i gio-
vani, affinché possano individuare i sintomi del gio-
co problematico ed avviare tutta una serie di misu-
re per contrastare tali sintomi, controllando anche 
le giocate delle persone e la loro durata, il denaro 
speso e il comportamento dei vari soggetti nel cor-
so dell’attività di gioco. In sostanza, è compito del-
lo Stato promuovere la salute pubblica tra i citta-
dini ed è proprio lo Stato a dover attuare una serie 
di misure di prevenzione attraverso strumenti quali 
informazione, pubblicità, norme, la promozione del 
gioco responsabile e un adeguato e corretto utiliz-
zo delle varie risorse disponibili per delineare e av-
viare programmi di prevenzione.

3. Il gambling su Twitch: distorsione della 
concorrenza, ludopatia, responsabilità 
degli streamer e della piattaforma tra 
rimpiazzabilità e credibilità

Sin dal 2017, anno in cui Twitch30 finì sotto l’e-
gida di Amazon, tale piattaforma rappresenta un 
passaggio obbligato per chi vuole costruirsi una 
carriera da streamer. Durante la pandemia, que-
sta ha avuto un’esplosione di popolarità relativa-
mente sia ai creatori di contenuti sia al pubblico, 

(30)  Twitch è una delle piattaforme di streaming più popolari al 
mondo, dove a farla da padrone sono i contenuti in diretta (le c.d. li-
ve streaming). All’acquisto della piattaforma, sin dalle origini spe-
cializzata in videogiochi ed e-sports, da parte di Amazon per una 
cifra di poco inferiore al miliardo di dollari corrispose un’espansio-
ne dei contenuti: dall’attualità al ‘just chatting’, dal cinema ai fu-
metti e così via.

ma ad una simile crescita non seguirono dei pas-
si in avanti: nonostante negli ultimi anni tanti pro-
getti più maturi della media siano approdati sul-
la piattaforma, la stessa non si è resa appetibile 
ad un pubblico nuovo e diverso, non ha migliorato 
l’esperienza dell’utente (l’accesso ad una live, an-
che per coloro che sono più avvezzi agli strumenti 
tecnologici, non è semplice come altri colossi che 
occupano degli stessi contenuti, ad esempio You-
Tube). Non solo non ha migliorato i suoi difetti, ma 
sembra che ci abbia investito sopra e a tutto ciò si 
aggiungono alcuni elementi di ordine etico ed eco-
nomico che, nel corso del tempo, hanno fatto giun-
gere ad una presa di posizione di alcuni streamer, 
i quali hanno preferito pubblicare i loro contenu-
ti altrove. Di principale rilevanza è il fatto che, dal 
periodo della pandemia fino ad ottobre 2022 (co-
me vedremo successivamente), Twitch ha pro-
mosso attivamente il gioco d’azzardo, consideran-
do che il pubblico prevalente è costituito da giova-
ni e minorenni: infatti, quando un utente accede-
va a Twitch trovava tantissimi canali che, in ogni 
momento del giorno, proponevano contenuti lega-
ti a poker online, slot machine e simili. Ovviamen-
te, una buona fetta di responsabilità se la sono ag-
giudicata gli streamer: sebbene sia condivisibile 
l’idea secondo la quale essi non debbano essere 
considerati come degli educatori del proprio pub-
blico, è lecito aspettarsi che sappiano distingue-
re cosa è giusto da ciò che è sbagliato: in altre pa-
role, mentre ci si deve aspettare che gli streamers 
rispettino le regole precise della piattaforma, non 
gli si può chiedere di assumere un ruolo educati-
vo, cosa che al massimo si può auspicare. Bisogna 
evidenziare, poi, come gli influencer – includendo 
in tale termine sia i tiktoker che gli youtuber ed in 
generale i creatori di contenuti – siano diventati 
gli idoli degli adolescenti, proprio come lo erano i 
calciatori per la generazione precedente. Quindi, 
se un qualsiasi streamer fa delle live in cui gioca 
al poker online, è facile pensare che qualche uten-
te che lo sta guardando lo voglia emulare. Il pro-
blema è più circoscritto quando si tratta di adul-
ti mentre è ben più amplificato se un adolescente 
chiede (o nel peggiore dei casi, sottrae di nasco-
sto) documenti e carta d’identità per registrarsi su 
un sito di casinò online e per perdere una quanti-
tà qualsiasi di soldi. Nella carriera da creatore di 



23

Diritto
Disturbo da gioco d’azzardo: la patologia e le tutele nella prospettiva del diritto pubblico

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

contenuti, così come in qualsiasi altro lavoro, l’ac-
quisizione di nuove competenze permette di ren-
dere lo stesso streamer più indispensabile agli oc-
chi del pubblico, del datore di lavoro, dei colleghi e 
via dicendo, tanto che è proprio il fatto di render-
si non rimpiazzabile che determina il successo in 
ambito lavorativo. E contenuti come il gioco d’az-
zardo rendono lo streamer più che rimpiazzabile: 
se un qualsiasi streamer basa i propri contenuti 
sulle slot machine, il suo pubblico sarà costituito 
da ragazzi giovani che, nel momento in cui il crea-
tore di contenuti non può andare in live anche so-
lo per un giorno per svariate ragioni (influenza, in-
fortunio o semplicemente perché ha altri program-
mi), lo rimpiazzeranno in pochi istanti e non senti-
ranno la sua mancanza, perché ha portato in live 
qualcosa che tutti potrebbero fare. Per tali ragioni, 
era auspicabile un “risveglio” da parte degli stre-
amer, i quali potrebbero investire tempo e denaro 
in tantissimi altri modi e attività, e potrebbero co-
sì capire che i vantaggi economici non necessa-
riamente portano a vantaggi personali, anzi a vol-
te possono esporre fragilità ben più dolorose. E la 
responsabilità della piattaforma è assoluta, ricor-
dando che l’art. 9 del decreto dignità31 vieta qual-
siasi forma di pubblicità, anche indiretta, relativa 
a giochi o scommesse. In aggiunta, si pensi all’e-
sperienza diretta di chi sta scrivendo sulla piatta-
forma, che nonostante non abbia mai aperto una 
live di slot machine si è trovato spesso e volen-
tieri canali consigliati nella home di Twitch il cui 
contenuto principale era legato al gioco d’azzar-

(31)  Decreto-legge 12 luglio 2018, n. 87, art. 9: “(…) a decor-
rere dalla data di entrata in vigore del presente decreto è vieta-
ta qualsiasi forma di pubblicità, anche indiretta, relativa a giochi 
o scommesse con vincite di denaro nonché al gioco d’azzardo, co-
munque effettuata e su qualunque mezzo, incluse le manifestazio-
ni sportive, culturali o artistiche, le trasmissioni televisive o radio-
foniche, la stampa quotidiana e periodica, le pubblicazioni in gene-
re, le affissioni e i canali informatici, digitali e telematici, compresi 
i social media. Dal 1° gennaio 2019 il divieto di cui al presente com-
ma si applica anche alle sponsorizzazioni di eventi, attività, mani-
festazioni, programmi, prodotti o servizi e a tutte le altre forme di 
comunicazione di contenuto promozionale, comprese le citazioni 
visive e acustiche e la sovraimpressione del nome, marchio, simbo-
li, attività o prodotti la cui pubblicità, ai sensi del presente articolo, 
è vietata. Sono esclusi dal divieto di cui al presente comma le lot-
terie nazionali a estrazione differita (…)”.

do. Considerato ciò, come si fa a dare credibilità 
ad una piattaforma che da un lato si è mostrata 
ipersensibile a contenuti controversi relativi alla 
community LGBT, al politicamente corretto e co-
sì via, e dall’altro è troppo leggera quando un cre-
atore di contenuti, ad esempio davanti a migliaia 
di ragazzini di dodici anni, porta come contenuto 
prevalente le slot machine e il gioco d’azzardo e, 
nel momento in cui perde i soldi, si inalbera e im-
preca per otto ore al giorno? Questa sbadataggi-
ne è dovuta essenzialmente al fatto che quel tipo 
di contenuto era diventato di moda e comportava 
un maggiore pubblico ed un maggiore ritorno eco-
nomico sia per i singoli streamer che per la piatta-
forma. Il tema della credibilità non è di seconda-
ria importanza, poiché da quella della piattaforma 
dipende inevitabilmente quella dello streamer. Fu 
proprio la consapevolezza che Twitch non aveva 
compiuto alcun passo di maturazione, rimanendo 
quella piattaforma adolescenziale che era alle ori-
gini, che portò alcuni influencer prima a dibattere 
sui temi accennati in questo paragrafo in aggiunta 
a quelli di ordine economico non trattati in questo 
testo, poi a decidere di migrare in altre piattafor-
me sulle quali pubblicare i propri contenuti. Infatti, 
si può affermare che, nel momento in cui la piatta-
forma non compie degli atti di maturazione e non 
dimostra di voler investire sul lungo periodo e sui 
creatori di contenuti, questa si relega a diventa-
re irrilevante e sostituibile proprio come gli strea-
mer che hanno avuto tanto successo grazie a que-
sti contenuti.

Curaçao, una piccola isola situata nel mare dei 
Caraibi sotto le dipendenze dei Paesi Bassi, è rino-
mata per rilasciare in maniera facile e veloce licen-
ze a basso prezzo per casinò online, alla sola con-
dizione che la sede e i server di tale casinò siano 
collocati sul suo suolo. È curioso come una licenza 
così tanto regolamentata e affidabile, tra i Paesi in 
cui i casinò con questo tipo di licenza non possono 
operare, c’è persino la stessa isola di Curaçao e gli 
Stati Uniti32. Quindi, tale isola è stata la sede di ol-

(32)  Agli operatori di gioco d’azzardo online autorizzati a Cu-
raçao è espressamente vietato operare in: Aruba (isola dei Caraibi 
situata a nord del Venezuela), Bonaire (a sud della Venezuela, insie-
me ad Aruba e Curaçao costituiscono le c.d. ‘isole ABC’), Curaçao, 
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tre cinquecento casinò online e alcuni di questi so-
no diventati molto popolari (si pensi a Stake.com, 
Roobet e Duelbits) soprattutto grazie alle varie col-
laborazioni con gli influencer, in particolare con al-
cuni degli streamer più seguiti al mondo su Twitch33. 
In America, a fare scalpore fu il caso di Stevewil-
ldoit34, uno streamer che, durante una live sponso-
rizzata da Roobet, se ne uscì con una riflessione al-
quanto pacchiana secondo cui se usasse i suoi sol-
di nelle live di casinò, la situazione sarebbe molto 
pericolosa e stressante. In effetti, la sua carità ave-
va da sempre generato dei dubbi alla stregua di uno 
che lancia soldi per aria come se fosse l’incarnazio-
ne di una fiaba natalizia: ma dietro questa masche-
ra di Babbo Natale si è nascosto un manipolatore 
che ha giocato sulle emozioni e sui portafogli dei 
propri seguaci, attirandoli nella trappola del gioco 
d’azzardo. Collaborando con i casinò (cioè, dal mo-
mento in cui gli stessi casinò finanziano il saldo e 
persino l’animazione del suo rifornimento), fingeva 
di vincere somme astronomiche, creando l’illusione 
che qualsiasi utente potesse fare lo stesso se fosse 
stato disposto a rischiare i soldi che ha guadagna-
to duramente. In conclusione, si può affermare che 
quello di Stevewilldoit è un vivido esempio di come 
non comportarsi su Internet. Le sue azioni non so-
no altro che una manipolazione della fiducia e del-
le speranze dei giovani, un tentativo di trarre pro-
fitto dal loro entusiasmo e dal desiderio di una vita 
facile. Invece di dare un esempio positivo e ispira-
re i suoi seguaci a qualcosa di veramente utile, ha 
scelto la via dell’inganno e della manipolazione. Ed 
è una via che, si spera, verrà condannata e dimen-

Francia, Paesi Bassi, Saba, Statia, St. Maarten, Singapore e USA. 
Tuttavia, ogni altra giurisdizione può avere le proprie regole che li-
mitano la capacità di un operatore online autorizzato di condurre 
affari in quel Paese.

(33)  Dopo aver acquisito una centralità globale, la regolamen-
tazione di Curaçao ha ora adottato normative più rigorose per mi-
gliorare la credibilità e l’integrità del suo quadro giuridico, nonché 
per allinearsi agli standard internazionali.

(34)  Steve Deleonardis è un popolare streamer ed influencer e 
che vantava quasi un milione e mezzo di abbonati su Twitch, dove, 
sin dal 2019, si è impegnato in sfide folli come il consumo di quan-
tità ingenti di alcol e regalare auto ai passanti. Poi, si è dedicato a 
giocare decine di migliaia di dollari per ogni mano in giochi come il 
blackjack e la roulette.

ticata quando la società si renderà conto del pieno 
pericolo di tali canali di “intrattenimento”. D’altron-
de, questa “storia” impartisce la classica lezione di 
non credere a tutto quello che si vede su Internet, 
soprattutto quando si tratta di soldi e carità da par-
te di soggetti il cui obiettivo principale è quello di 
trarre profitto.

Una fattispecie simile in Italia è uscita nel 2022 
grazie ad una live su Twitch del Cerbero Podcast35, 
durante la quale era ospite J0k3r36, il quale ha vin-
to centoventicinquemila euro giocando a ‘Crazy Ti-
me’37. Egli ha ammesso apertamente di collabora-
re, sapendo che una prassi simile è illegale in Italia, 
con un sito che non è in licenza AAMS e che gli dà 
un saldo periodico di cinquecento euro per giocare 
sullo stesso, ed in cambio lo streamer deve mostra-
re in live un link e consigliare ai propri utenti di pre-
merlo nel caso in cui questi volessero giocare alle 
slot machine o a poker online. Se già a livello mora-
le il gioco d’azzardo è di per sé discutibile, attraver-
so questo modo di fare si instaurano delle pratiche 
che rappresentano a tutti gli effetti la promozione 
di un’attività potenzialmente dannosa per il pub-
blico senza che lo streamer in questione ne pren-
da attivamente parte, dal momento che i soldi so-
no del sito e il creatore di contenuti non sta scom-
mettendo una cifra del proprio patrimonio. Un altro 
esempio emblematico è quello che ha coinvolto To-
nytubo38 il quale, oltrepassato il termine del 18 ot-

(35)  Canale Twitch fondato da Gianluca Miele, Davide Marra e 
Simone Santoro nel 2018 che portò una ventata d’aria fresca nella 
piattaforma, grazie a format sempre diversi e caratteri ben diffe-
renti tra di loro. Il Podcast ha chiuso i battenti a giugno 2024 a tem-
po indeterminato: non è escluso che, prima o poi, possano tornare 
a pubblicare contenuti sulla piattaforma viola.

(36)  Simone Alessandrini è un creatore di contenuti che, aper-
to il proprio canale Youtube nel 2013, poi si è spostato prima su 
Twitch poi su Kick, piattaforme sulle quali ha portato spesso e vo-
lentieri il gioco d’azzardo. È conosciuto altresì per essere il fratello 
di Mirko Alessandrini (in arte CiccioGamer89 ), uno degli youtuber e 
streamer più conosciuti in Italia.

(37)  Crazy Time è uno dei principali giochi di casinò dal vivo, 
ispirato al popolare gioco della ‘Ruota della Fortuna’.

(38)  Antonio Mercogliano, personaggio storico del web e tra i 
primi in Italia ad aver trasformato la propria passione per i video-
giochi in una professione come youtuber e streamer. Così come il 
Gabbrone, è passato a Kick per continuare a giocare alle slot ma-
chine.
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tobre 2022 – data che, come vedremo successiva-
mente, è stata tombale per i contenuti di gioco d’az-
zardo – ha affermato di giocare sia con soldi propri 
sia con quelli di un sito di Malta, grazie al c.d. ‘ca-
shback’: questo consente all’influencer di giocare 
una certa cifra e, nel caso in cui la perdesse, il sito 
gli garantisce la metà della quantità giocata. In ag-
giunta il sito, per i primi tre mesi, invece di pagar-
lo con uno stipendio fisso, gli regalava dei ‘fan bo-
nus’, cioè degli incentivi di saldo che, una volta che 
sono stati giocati e rigiocati, si trasformano in una 
piccola percentuale di ricarica reale. In altre paro-
le, giocava senza spendere un euro e spingendo al 
massimo il link di affiliazione. I siti come quelli con 
cui collaborava Tonytubo, nonostante siano dotati 
di una licenza europea (e non italiana), vanno a la-
vorare in ‘passporting’, vale a dire che si appoggia-
no sulla struttura europea per poi lavorare in con-
creto con della clientela proveniente al di fuori del 
Paese in cui sono riconosciuti. Questo modo di fa-
re rappresenta un vero e proprio sotterfugio utile a 
bypassare il problema, perché poi il Governo italia-
no preferisce pagare le multe all’Unione europea in 
virtù degli ingenti introiti che riceve, ma porta i sin-
goli soggetti a scavalcare quelle che sono le rego-
lamentazioni locali che impongono ai giocatori ita-
liani che vogliono giocare su Internet in modo ille-
gale. Questi esempi appena citati, ovviamente, non 
dimostrano che tutti gli streamer sponsorizzati da 
un sito specifico utilizzino soldi finti, ma palesano e 
confermano una prassi esistente e, fino a quando la 
“poca lucidità” di qualche individuo non ha portato 
a dichiararlo ad alta voce, non c’era modo di saper-
lo per certo.

Un altro problema legato a questo tipo di spon-
sorizzazioni dirette è che i casinò offshore come 
Stake e Roobet sono disposti a pagare una quanti-
tà incomprensibile di soldi. Adin Ross39 ha mostra-

(39)  Streamer americano che, una volta bannato in modo per-
manente da Twitch nel 2023, ha firmato un accordo di esclusiva 
con Kick. Ha generato polemiche per aver trasmesso in streaming 
il Super Bowl LVII e per aver aperto il sito web di Pornhub durante 
una live streaming su Twitch. Il ban del 2023 fu l’ottavo della sua 
carriera e avvenne per “condotta odiosa”, dopo aver mostrato la 
sua chat live su Kick inondata di messaggi razzisti e antisemiti da 
parte degli spettatori. 

to per errore un’offerta di uno di questi cripto casi-
nò (2 milioni di dollari al mese), che poi rifiutò per-
ché un altro casinò gli offriva di più. Il sito in que-
stione era Duelbits, che ha sempre sede e licen-
za a Curaçao e può essere raffigurato come il fra-
tello minore di Stake: se anche un sito come Duel-
bits può permettersi di pagare quella cifra ad un 
influencer, fa paura anche solo immaginare quan-
ti soldi può avere un sito come Stake. Di base, i 
casinò con licenza in Curaçao pagano meno tas-
se rispetto ai siti con licenza AAMS e le regola-
mentazioni dei primi sono più flessibili rispetto a 
quelle dei secondi: innanzitutto, non c’è una vera 
e propria verifica dell’età, non è richiesto un do-
cumento per la registrazione e non viene accer-
tata l’esistenza e la veridicità dell’indirizzo di resi-
denza. In altre parole, è molto più facile per un mi-
norenne accedere ad un sito di questo tipo piut-
tosto che ad un sito regolamentato o con licenza 
AAMS. In secondo luogo, autoescludersi è prati-
camente impossibile: così come è possibile elimi-
nare l’account, è altrettanto realizzabile la crea-
zione di un nuovo account senza particolari osta-
coli. I soldi ‘fake’, cioè dati dal sito di casinò al-
lo streamer per sponsorizzare lo stesso sito, per-
mettono al creatore di contenuti di giocare in ma-
niera più spericolata e per più tempo. A quel pun-
to, ciò che lo spettatore si trova davanti è una vi-
sione distorta del gioco d’azzardo, e non più una 
visione reale dello stesso con tutto quello che ne 
consegue: basti pensare al crollo mentale del Gab-
brone, la cui crisi in diverse live streaming funge 
da deterrente. Le live in questione rappresenta-
no appieno il lato oscuro della ludopatia, la per-
fetta rappresentazione dell’esempio da non segui-
re, ed è giusto, a parere di chi scrive, che colo-
ro che lo guardano giocare per ore ed ore veda-
no anche l’altra faccia della medaglia. Il problema 
è che questi esempi non possono moltiplicarsi nel 
caso in cui lo streamer riceva i crediti da gioca-
re sul sito dal sito stesso, oppure quando i singo-
li influencer siano pagati così tanto da rendere su-
perflua una perdita che per l’utente medio sareb-
be gravissima. Ed è proprio qui che, fino ad ottobre 
2022, era auspicabile che ‘Twitch America’ pren-
desse una posizione netta non permettendo spon-
sorizzazioni di casinò, perché solo così verrebbe-
ro ridotte in maniera drastica le ore e i soldi che gli 
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streamer sarebbero disposti a spendere. La situa-
zione in Italia era ben diversa, poiché queste pra-
tiche rimasero limitate40.

3.1. La VPN: una scorciatoia assai pericolosa
Nel caso in cui un soggetto usi una VPN41 per 

giocare su siti non dotati di una certificazione ADM 
ma di una licenza a Curaçao, inizialmente non si 
avranno conseguenze e il sito accetterà volentie-
ri i suoi soldi, anche perché altrimenti non collabo-
rerebbero con streamer come J0k3r, essendo ben a 
conoscenza che il suo è un pubblico esclusivamen-
te italiano e che egli stesso vive in Italia. Siti di que-
sto tipo non hanno problemi ad accettare e a far de-
positare soldi agli utenti che, secondo il loro stesso 
regolamento, non dovrebbero di base giocare. Ba-
sta aprire i ‘Termini e Condizioni Generali’ del sito 
1win i quali, alla voce 9.442, dichiarano che per ra-
gioni legali, non accetta clienti da una lista di Pa-
esi, tra cui l’Italia. Quindi, a depositare i soldi e a 
giocare sui siti di casinò con una VPN non ci sono 
problemi, ma al momento del ritiro del denaro qual-
che dubbio sorge: ad esempio, se un utente sta gio-
cando su un casinò senza certificazione ADM sul 

(40)  L’unico caso borderline è rappresentato dallo streamer 
Francesco Marzano, in arte Marza, il quale, seppur sia residente in 
Portogallo, gode di un pubblico prettamente italiano.

(41)  VPN è l’acronimo di ‘Virtual Private Network’ e si sostan-
zia in un servizio che protegge la connessione internet e la priva-
cy online. Le VPN creano un tunnel crittografato per i dati, proteg-
gono l’identità online nascondendo l’indirizzo IP e consentono agli 
utenti di utilizzare gli hotspot Wi-Fi pubblici in sicurezza.

(42)  Per motivi legali, non accettiamo Clienti dai seguenti pae-
si: 9.4.1. La restrizione assoluta si applica a Stati Uniti, Canada, Re-
gno Unito, Spagna, Lettonia, Lituania, Paesi Bassi, Francia, Italia, 
Svizzera, Albania, Barbados, Pakistan, Siria, Sud Sudan, Isole Cay-
man, Haiti, Giamaica, Corea del Nord, Malta e Panama. Le persone 
che risiedono o si trovano in questi paesi non sono autorizzate ad 
aprire conti o depositare fondi sul sito web. Sono possibili modifi-
che nell’elenco delle giurisdizioni e possono essere apportate dalla 
Società senza preavviso ai Clienti. Accetti di non aprire un conto o 
trasferire fondi su di esso, essendo nel territorio di una delle giuri-
sdizioni di cui sopra. 9.4.2. Lista nera. Oltre alla clausola 9.4.1, tut-
ti i giochi NetEnt sono vietati nei seguenti paesi: Afghanistan, Al-
bania, Angola, Australia, Cambogia, Vietnam, Guyana, Hong Kong, 
Indonesia, Iran, Iraq, Israele, Kuwait, Laos, Myanmar, Namibia, Ni-
caragua, Corea del Nord, Pakistan, Panama, Papua Nuova Guinea, 
Filippine, Serbia, Singapore, Corea del Sud, Sudan, Siria, Taiwan, 
Uganda, Yemen, Zimbabwe, Belgio, Bulgaria, Danimarca, Estonia, 
Lettonia, Lituania, Messico, Portogallo e Romania.

cui stesso regolamento c’è scritto che l’utente ac-
cetta di non aprire un conto in queste giurisdizioni, 
può succedere che lo stesso sia baciato dalla fortu-
na e vincere una somma spropositata di denaro. Si 
può tranquillamente immaginare che, nel momen-
to in cui proverà a ritirarli, il sito comincerà a chie-
dere qualche informazione in più e quando capirà 
che non si trova in Russia (come in qualsiasi altro 
Paese dal quale il sito accetta i clienti) ravviseran-
no una violazione delle regole in virtù del fatto che 
quell’utente stava nascondendo la propria posizio-
ne reale. Ai sensi della voce 10.443, nel caso si mani-
festasse un problema relativo alle informazioni che 
l’utente deve inserire al momento della registrazio-
ne, quest’ultimo sarebbe in torto.

Non è possibile usare le VPN per giocare su Ro-
obet o Stake. Nei loro termini di servizio, l’Italia non 
è menzionata tra i Paesi proibiti ma, dal momento in 
cui è la legge italiana a vietare di giocare su quei si-
ti, sarà nuovamente necessario usare la VPN vio-
lando i loro termini di servizio. Bisogna ricordare 
che il discorso relativo alle sponsorizzazioni diret-
te a questo tipo di casinò è una questione assai di-
scussa in America, ma assai limitata in Italia, do-
ve è illegale sponsorizzare, in qualsiasi forma e su 
qualsiasi mezzo, il gioco d’azzardo. Nel nostro Pae-
se sono più comuni i referral link, sui quali il focus si 
sposta principalmente sulla morale individuale: c’è 
chi pensa a prescindere che portare il gioco d’az-
zardo in live sia sbagliato, e c’è chi ritiene che que-
sto sia scorretto nella misura in cui viene sponso-
rizzato indirettamente. Quindi, i link di affiliazione 
non sono altro che un cavillo legale, poiché a livello 
pratico hanno gli stessi effetti di una sponsorizza-
zione diretta, con il vantaggio che sono siti legali e 
regolamentati in Italia. La logica alla base è la stes-
sa di chi fuma sigarette: coloro che fumano non ne 
stanno sponsorizzando una determinata marca, ma 

(43)  1win, ‘Termini e condizioni generali’ voce 10.4. “Il Clien-
te conferma che, al momento della registrazione al Sito, ha forni-
to informazioni complete e affidabili su di sé, e nel caso in cui si 
verifichino modifiche in esso, il Cliente si impegna ad aggiunger-
le immediatamente al proprio profilo. Il mancato rispetto o l’igno-
ranza di questa regola può comportare l’applicazione di restrizio-
ni, la sospensione o il blocco dell’account, nonché l’annullamento 
dei pagamenti”.
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fumano semplicemente perché è quello che voglio-
no fare. C’è chi sostiene che, allo stesso modo in 
cui una persona può guardare un film dove gli attori 
protagonisti sono oltremodo carismatici e fumano, 
puoi assistere ad una live di un determinato strea-
mer in cui gioca a poker online. Il problema diven-
terebbe lampante nel momento in cui un qualsiasi 
casinò offrisse dei crediti sottobanco ad uno stre-
amer, e quest’ultimo poi mettesse in atto una sor-
ta di sponsorizzazione non dichiarata: sottolinean-
do ancora una volta che qualsiasi forma di pubbli-
cità al gioco d’azzardo è vietata, subentra inevita-
bilmente nel discorso un elemento morale, poiché 
il creatore di contenuti starebbe mostrando al pro-
prio pubblico uno show basato sul casinò che non 
comprende la possibilità di andare in perdita. Ed è 
ormai assodato che l’enfatizzazione di quest’ultima 
sia una componente fondamentale di questo tipo di 
contenuto e, se venisse meno, lo spettacolo stes-
so non avrebbe un’importante forza attrattiva ver-
so gli spettatori.

In merito, è necessario menzionare l’offerta 
proposta a NanniTwitch44, il quale ha dichiarato di 
essere stato contattato da un’azienda che lavora 
con tutti i siti italiani con licenza AAMS, la quale 
gli ha offerto una doppia strada: lo streamer poteva 
fornire direttamente il contatto dell’agenzia per cui 
lavora (eVox45), alla quale poi l’azienda avrebbe da-
to un budget da distribuire ai vari creatori di conte-
nuti per giocare alle slot machine; in alternativa, po-
teva optare per la c.d. ‘single content creator’, gra-
zie alla quale l’azienda avrebbe trasmesso diretta-
mente allo streamer i soldi per giocare (se li avesse 
persi, l’azienda lo avrebbe rifornito ripetendo il ci-
clo all’infinito, e nel caso in cui ottenesse delle vin-
cite, poteva tranquillamente tenersi il ‘bottino’) la 
cui quantità dipende da una serie di variabili (il pub-
blico presente, gli abbonamenti al canale eccete-
ra), e in cambio lo streamer avrebbe dovuto gioca-
re in una decina di siti legali tra i più conosciuti con 
l’obbligo mettere un link nella propria chat che ri-

(44)  Alessandro Nannipieri è uno streamer italiano diventato 
famoso in particolare grazie alle sue apparizioni nelle live di Dario 
Moccia, streamer tra i più conosciuti in Italia e non solo.

(45)  eVox rappresenta l’agenzia di management di riferimento 
in Italia per i creatori di contenuti.

manda direttamente agli stessi siti. Oltre al budget 
da giocare, era previsto a favore dello streamer un 
bonus di cinquanta euro per ogni utente che aves-
se creato un account tramite quel link, più un utile 
del 25% dei soldi caricati sugli stessi account crea-
ti dagli utenti. Lo streamer in questione ha rifiutato 
tale offerta, perché non aveva la minima intenzione 
di portare un contenuto simile nel proprio canale. 
Ma nel caso in cui un determinato soggetto avesse 
accettato una simile offerta, questo sarebbe diven-
tato un promulgatore del gioco d’azzardo non so-
lo giocandoci, bensì direttamente, attivamente e di 
nascosto, attuando uno ‘schema Ponzi’ di notevole 
pericolosità: più l’utente diventa ludopatico, più lo 
streamer guadagna sulla sua malattia. In altre pa-
role, lo streamer starebbe lucrando sulle dipenden-
ze del proprio pubblico.

3.2. La truffa di ‘ItsSliker’. Arriva la risposta  
di Twitch

Una risposta generale di Twitch a tutte le que-
stioni sollevate è arrivata tramite Twitter (oggi de-
nominato ‘X’) il 21 settembre 2022, alle ore 12.0946, 
la quale ha spiegato che la piattaforma vieterà lo 
streaming di siti dedicati al gioco d’azzardo che in-
cludono slot, roulette o giochi di dadi non dotati di 
una licenza valida negli Stati Uniti o in altre giuri-

(46)  Di seguito il comunicato: “I contenuti legati al gioco d’az-
zardo su Twitch sono stati un grosso argomento di discussione nel-
la community, e qualcosa abbiamo attivamente revisionato sin 
dall’ultimo aggiornamento delle nostre politiche in questo campo. 
Oggi, vogliamo aggiornarvi sui nostri piani. Mentre proibiamo la 
condivisione di link o codici riferiti a siti che includono slot, roulet-
te o giochi di dadi, abbiamo visto alcune persone che aggirano que-
ste regole ed espongono la community a potenziali danni. Così, ef-
fettueremo un aggiornamento della nostra policy il prossimo 18 ot-
tobre per proibire lo streaming di siti di gioco d’azzardo che inclu-
dono slot, roulette o giochi di dadi che non sono licenziati negli Sta-
ti Uniti o in altre giurisdizioni che forniscono un’adeguata protezio-
ne al consumatore. Questi siti includono Stake.com, Rollbit.com, 
Duelbits.com e Roobet.com. D’altro canto, ne potremo identificare 
altri a mano a mano che andiamo avanti. Occorre precisare che non 
si tratta di una stretta totale: saranno consentite le live che hanno 
ad oggetto scommesse sportive, fantasy sport e poker, mentre lo 
streaming di slot, roulette e dadi sarà vietato. Condivideremo pre-
sto le specifiche sull’aggiornamento alle nostre politiche sul gioco 
d’azzardo, inclusa la parte riguardante il linguaggio tecnico, per as-
sicurarci che tutto sia chiaro relativamente alle nuove regole prima 
che entrino in vigore il 18 ottobre”.
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sdizioni che forniscono un’adeguata protezione al 
consumatore. In altre parole, poiché i siti menzio-
nati hanno indotto gli streamer a fare delle cose 
che non avrebbero potuto fare ai sensi della rego-
lamentazione del Paese in cui abitano (permetten-
do ai creatori di contenuti di puntare più in alto gra-
zie ai crediti che lo stesso sito gli dà e creando un 
intrattenimento ad hoc condito da spettatori fasul-
li), Twitch ha deciso a monte che, su questi siti, nes-
suno potrà più giocare a prescindere dalla Nazione 
in cui si è residenti, poi ogni Stato avrà la propria li-
sta di siti licenziati. La piattaforma, quindi, ha im-
posto una stretta doverosa al gioco d’azzardo so-
prattutto a causa dell’impatto che questo contenu-
to ha sui giovani, non dichiarando però come ha in-
tenzione di agire per contrastare i link di affiliazio-
ne. E, chi vorrà, potrà ancora giocare su altri siti, ma 
coloro i quali hanno investito tanto tempo e denaro, 
oltre ad aver stravolto i contenuti del proprio cana-
le per andare in una precisa direzione, subiranno un 
impatto non indifferente. Basti pensare a quei cre-
atori di contenuti che hanno concluso dei contratti 
con i siti menzionati nel contratto, i quali sono stati 
costretti ad abbandonare Twitch e a migrare su al-
tre piattaforme.

Si ritiene che la miccia a livello di attenzione 
pubblica che ha mobilitato Twitch sia stata la truf-
fa messa in atto da ItsSliker 47 ai danni dei suoi col-
leghi e della propria community. Nella fattispecie, 
lo streamer si è inizialmente rivolto ad alcuni suoi 
colleghi affermando di avere un problema con il 
suo conto bancario, chiedendo quindi dei prestiti; 
successivamente ha esteso l’invito ad alcuni tra i 
suoi spettatori più fidati mediante il suo server Di-
scord48. Ogni volta prometteva di saldare il debito 
nell’arco dei successivi due mesi, ma a distanza di 
due anni nessuno ha ricevuto i propri soldi indietro. 

(47)  Streamer inglese classe ’94 che, nonostante non abbia 
mai avuto picchi di popolarità assurdi, divenne famoso perché con-
duceva una vita al limite, soprattutto per quello che riguardava la 
dipendenza del gioco.

(48)  Discord è un’applicazione di comunicazione gratuita e 
online nata nel 2015 che consente di chattare, effettuare chiamate 
vocali e videochiamate con amici, colleghi e persone con interessi 
simili. Grazie alla sua interfaccia intuitiva e user-friendly, Discord è 
in grado di soddisfare le esigenze di una vasta gamma di utenti, dai 
videogiocatori ai professionisti, dai ragazzi alle famiglie.

Il 17 settembre 2022, l’utente Mikelpee di Twitch 
America ha condiviso il video utilizzato dallo stre-
amer per ottenere i prestiti, portando finalmente 
alla luce del sole la faccenda. Poco dopo, un altro 
utente ha postato molteplici conversazioni avvenu-
te su Discord tra lo streamer in cerca di soldi ed al-
cuni suoi spettatori: nella maggior parte di queste, 
ItsSliker chiedeva l’età dell’interlocutore (alcuni si 
riveleranno minorenni), il suo lavoro, la sua dispo-
nibilità economica e allegava sempre la situazione 
del suo conto bancario. Le cifre andavano da qual-
che centinaio di dollari ad alcune migliaia: un uten-
te ha persino accumulato molteplici prestiti per un 
totale di settemila dollari da agosto 2021 a genna-
io 2022. Successivamente, alcuni colleghi streamer 
e youtuber hanno ammesso di aver raggiunto le de-
cine di migliaia di dollari. Lo streamer ha poi rispo-
sto a Mikelpee per spiegare brevemente la situazio-
ne, affermando che non è mai stata sua intenzione 
truffare tutte quelle persone e che aveva già inizia-
to a ripagare alcuni debiti, ma senza fornire alcuna 
prova. Sebbene da alcune stime iniziali si sia sup-
posto che la somma totale di cui sia in debito si ag-
giri intorno ai duecentomila dollari, lo stesso ItsSli-
ker ha poi ammesso di aver mentito sullo stato del 
suo conto bancario e che tutti i soldi presi in presti-
to servivano a finanziare la sua (autodiagnostica-
ta) dipendenza da gioco d’azzardo, arrivando per-
sino a chiedere in prestito fino a centomila dollari 
in un solo mese al suo collega e amico Trainwrecks. 
In conclusione, egli affermava di sentirsi incredibil-
mente in colpa e di essere intenzionato a restituire 
tutto ciò di cui si era indebitato negli anni, sebbe-
ne le cifre effettive sembrino ben lontane da quel-
le stimate. Nonostante Twitch, nel proprio comuni-
cato, non parli di truffe ma di gioco d’azzardo in sé, 
si ritiene che il teatrino messo in piedi dallo strea-
mer inglese abbia accelerato i tempi per far agire 
Twitch su un tema su cui c’era da tempo malumore. 
L’annuncio della piattaforma viola ha fatto in modo 
di levare la parte più marcia di quello che da tem-
po era diventato una tendenza, cosicché solo quegli 
streamer che hanno una reale passione per il gam-
bling continueranno a portare quel tipo di contenu-
to, senza sovvenzioni, soldi finti e bonus di natura 
economica, mentre tutti gli altri abbandoneranno le 
slot machine per dedicarsi ad altro. Quello di Twitch 
è stato, a tutti gli effetti, un cambiamento radica-



29

Diritto
Disturbo da gioco d’azzardo: la patologia e le tutele nella prospettiva del diritto pubblico

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

le: rimuovendo i siti che hanno dopato il mercato (e 
con questi tutti i vantaggi che derivano ai creatori 
di contenuti), gli streamer giocheranno ad armi pari 
e di conseguenza nessuno porterà più il gioco d’az-
zardo come prima. I ragazzi che guardavano quelle 
live senza spingersi a giocare in prima persona, nel-
la migliore delle ipotesi, si disabitueranno a quel ti-
po di contenuto e continueranno a guardare quello 
stesso streamer anche solo perché gli piace il mo-
do in cui quest’ultimo intrattiene; poi, c’è chi si spo-
sterà su altre piattaforme streaming per continuare 
a guardare un format che gli piace davvero.

3.3. Atto finale: nel 2023 l’AGCOM multa Twitch 
e Google per la pubblicità al gioco d’azzardo

L’AGCOM49, in data 12 dicembre 2023, ha multa-
to Twitch e Google per il gioco d’azzardo, per una 
somma di novecentomila euro alla prima e di due 
milioni duecentocinquantamila euro per la secon-
da50, perché hanno veicolato della pubblicità indi-
retta relativa al gioco d’azzardo. Bisogna sottoline-
are che l’AGCOM aveva avviato un procedimento 
anche nei confronti di Tiktok, la quale ha dimostra-
to in qualche modo di non avere responsabilità51. In 
particolare, “è stata accertata la presenza di oltre 
80 canali YouTube e Twitch contenenti più di ven-
timila video che pubblicizzavano slot machine, gio-
co d’azzardo, scommesse sportive e gratta e vinci”. 
Ciò è stato possibile grazie al fatto che, nel corso 
degli anni, l’AGCOM ha ricevuto delle segnalazio-
ni su possibili violazioni del decreto dignità, e suc-
cessivamente è andata a verificare le stesse con i 

(49)  L’Autorità per le Garanzie nelle Comunicazioni, istituita 
dalla l. 249/1997, ha la finalità di assicurare la corretta competizio-
ne tra gli operatori e gli interessi degli utenti. Fa parte delle ‘autho-
rities’, cioè di quegli enti disciplinati dalla legge che godono di au-
tonomia sia dal punto amministrativo che finanziario.

(50)  L’Autorità per le Garanzie nelle Comunicazioni ha sanzio-
nato Google Ireland Ltd. per 2.250.000,00 euro e Twitch Interacti-
ve Germany GmbH per 900.000,00 euro per la violazione del divie-
to di pubblicità del gioco d’azzardo ai sensi dell’articolo 9 del decre-
to-legge n. 87 del 12 luglio 2018, convertito in legge 96 del 9 ago-
sto 2018 c.d. “Decreto Dignità”.

(51)  Con la delibera n. 316/23/CONS l’Autorità ha, invece, ar-
chiviato il procedimento nei confronti di TikTok Technology Ltd., 
avendo rilevato l’assenza di un rapporto contrattuale con i 30 cre-
atori di contenuti che hanno effettuato il caricamento dei conte-
nuti contestati.

suoi tempi e con le sue modalità. Una volta termi-
nato questo primo step, ha contattato i tre hosting 
providers sostenendo che erano corresponsabili, in 
maniera consapevole o meno, perché non avevano 
fatto nulla per prevenire questi atti illeciti, perciò 
sono meritevoli di sanzione. Fa abbastanza sorride-
re il fatto che l’AGCOM si sia limitata ad accertare 
gli atti illeciti al periodo dal 2022 in poi, quando sap-
piamo benissimo che il fiorire di questo tipo di spon-
sorizzazioni risale al periodo della pandemia sino al 
18 ottobre 2022. Aggiungendo il fatto che tanti nomi 
illustri non sono stati segnalati, possiamo tranquil-
lamente affermare che il lavoro dell’AGCOM non sia 
stato certosino: la sensazione è che chi si è occu-
pato dei controlli non conosca appieno le piattafor-
me, sebbene basti selezionare, sulla piattaforma in 
questione, il Paese e la categoria per prendere no-
ta di tutti coloro che hanno streammato il casinò in 
passato. Probabilmente, si sono limitati a chiede-
re conto dei canali che le sono stati segnalati, o da 
privati o dalla Guardia di Finanza, senza preoccu-
parsi né delle azioni di altri streamer né di cosa sia 
successo tra il 1° gennaio 2019 – entrata in vigore 
del decreto dignità – fino ad agosto 2022, cercando 
di arginare un fiume in piena, cogliendo solo alcuni 
che hanno pagato per tutti, come dei veri e propri 
capri espiatori; tanto che ci si aspettava che que-
sto fosse solo il primo di una serie di provvedimenti 
che andavano ad evidenziare la responsabilità degli 
streamer e delle piattaforme streaming. È singola-
re che l’AGCOM colpisca anche il mondo degli stre-
amer, perché si occupa più che altro di chi fornisce 
il servizio. Poi, è vero che la piattaforma potreb-
be rifarsi sui singoli streamer: questi ultimi, quin-
di, potrebbero essere sanzionati da una norma se-
parata di applicazione del decreto dignità, ed in se-
conda istanza anche dalla piattaforma. In aggiun-
ta, dal momento in cui Twitch ha deciso di bannare 
sei creatori di contenuti per cercare di fuggire dal-
le proprie responsabilità (l’AGCOM non ha richiesto 
tale provvedimento, ma piuttosto che venissero ri-
mossi i video in contrasto con il decreto), uno stre-
amer potrebbe ritenere di essere stato bannato in-
giustamente, attivarsi e fare causa alla piattafor-
ma. A questo, ci si è posti la questione se una piat-
taforma può essere oggettivamente responsabile di 
tutto ciò che viene caricato sulla stessa. Nel meri-
to, bisogna distinguere tra due tipi di hosting: l’ho-
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sting attivo è costituito da quei sistemi che spin-
gono gli utenti a visionare i contenuti della stessa 
piattaforma e, grazie al data mining52 ed alla pro-
filazione, questo tipo di hosting riesce a conosce-
re bene i propri utenti; l’hosting passivo, al contra-
rio, è quello che non controlla e non influisce in al-
cun modo sui contenuti che vengono caricati e me-
morizzati. Se YouTube rientra in quest’ultima cate-
goria, Twitch è un esempio di hosting attivo. Quin-
di, se effettivamente controlla gran parte dei pro-
pri utenti vuol dire che è a conoscenza dei conte-
nuti che portano sul proprio canale; di conseguen-
za, la piattaforma non può sostenere di non essere 
a conoscenza di simili comportamenti. A differen-
za di Twitch, YouTube non ha bannato i canali, ma 
ha preso dei provvedimenti diversi: ha cancellato i 
video incriminati, ha limitato la possibilità di andare 
in live o di caricare video per un determinato perio-
do di tempo e, formalmente, quei canali in Italia so-
no oscurati grazie al geoblocking.

Ultimo elemento particolare, non per impor-
tanza, è quello relativo alla lingua italiana. Infat-

(52)  Il data mining è una tecnica di analisi assistita da compu-
ter utilizzata per elaborare ed esplorare grandi insiemi di dati. Tale 
pratica trasforma i dati grezzi in conoscenza pratica.

ti, nel merito Twitch ha osservato che “l’uso della 
lingua è stato considerato un fattore chiave in ca-
so di condotte transfrontaliere per stabilire l’ap-
plicabilità della legge nazionale e la giurisdizione 
delle autorità italiane, nonché per escludere en-
trambe”. Più nello specifico, la piattaforma viola 
ha specificato che ventiquattro dei canali segna-
lati non provenissero dall’Italia e che i loro conte-
nuti non potessero essere considerati destinati al 
pubblico italiano, in quanto la lingua utilizzata non 
è l’italiano. Nei confronti di tali canali, conseguen-
temente, Twitch ha dichiarato di non aver preso al-
cun provvedimento, ritenendo non configurabile la 
promozione del gioco d’azzardo, in quanto una loro 
gran parte è in lingue probabilmente incomprensi-
bili per l’utente medio italiano. Chissà cosa sareb-
be successo al già citato Marza (residente in Por-
togallo ma con un pubblico prettamente italiano), 
nel caso in cui fosse stato segnalato all’Autorità 
Garante. E l’assenza della sua menzione ha fatto 
molto rumore, considerando gli importanti accordi 
conclusi con Stake.
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Organizzazione

Il decision making in ambito sanitario
Emilio Corteselli*

L’articolo ha l’obiettivo di far conoscere il decision making, la valutazione economica, la raziona-
lizzazione, il razionamento e il Qaly. In particolare si cercherà di capire che il nesso di causalità 
tra azione del medico e risultato sul paziente (outcome) non è mai standardizzabile a priori, vista 
la caratteristica relazionale del servizio erogato. Si cercherà di comprendere la differenza tra effi-
cacia, efficienza e customer satisfaction. Si introdurrà il concetto di benchmark e di stakeholder.

1. Il “decision making”
Il nesso di causalità tra azione del medico e il ri-

sultato sul paziente (outcome) non è mai standar-
dizzabile a priori, vista la caratteristica relaziona-
le del servizio erogato. Sono tuttavia stati introdot-
ti metodi di misurazione dell’efficacia, dell’efficien-
za e della customer satisfaction. 

A partire dagli anni novanta del XX secolo, la ri-
levanza strategica della soddisfazione del cliente 
come obiettivo aziendale è andata sempre aumen-
tando a livello globale, sostenuta da alcune tenden-
ze evolutive del mercato. Tra le cause dell’orienta-
mento alla soddisfazione del cliente, Busacca1 ad-
duce alcune tendenze strutturali del rapporto do-
manda ed offerta: il progressivo incremento della 
pressione concorrenziale, che aumenta nelle azien-
de, anche pubbliche, il bisogno di una vicinanza psi-
cologica nei confronti del cliente; l’affermarsi di 
nuove fonti di vantaggio competitivo, connesse allo 
sviluppo delle risorse immateriali dell’azienda, an-
che pubblica, legate al valore aggiunto del prodot-
to e in generale tutte le caratteristiche che avvol-
gono la fisicità del prodotto/servizio; l’aumento del-
la complessità tecnologica dei prodotti/servizi, ca-
ratteristica comune alla quasi totalità degli odierni 
mercati, manifesta i suoi effetti anche sui processi 
d’acquisto. Si rende infatti problematica, per il con-
sumatore, la formulazione di criteri di scelta chiari 
ed espliciti. Alla luce di questa esigenza, si richie-
de allora una più attenta e attiva politica di servizio 
erogato dalla PA, che permea e avvolge il servizio 
stesso, ridefinendo le sue componenti intangibili a 
misura di utente. 

(1)  B. Busacca, Le risorse di fiducia dell’impresa. Soddisfazione 
del cliente, creazione del valore, strategie di accrescimento, UTET 
Università, 1994.

2. La “valutazione economica”
Sin dalla sua istituzione, il Servizio Sanitario Na-

zionale è stato caratterizzato dai principi di “univer-
salità” ed “eguaglianza”, come previsto dalla rifor-
ma del 1978 che si apriva con l’affermazione che “il 
Servizio Sanitario Nazionale è costituito dal com-
plesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e 
delle attività destinati alla promozione, al manteni-
mento e al recupero della salute fisica e psichica di 
tutta la popolazione senza distinzione di condizioni 
individuali o sociali e secondo modalità che assicu-
rino l’eguaglianza dei cittadini nei confronti del ser-
vizio”. Venne sancita l’obbligatorietà dell’assicu-
razione contro le malattie superando così il siste-
ma mutualistico a favore di un sistema di sicurez-
za sociale caratterizzato dalla “universalità dell’as-
sistenza” per tutta la popolazione tramite il SSN e 
finanziato con la fiscalità generale. La definizione 
di “universalità” è stata progressivamente precisa-
ta con riferimento alla situazione reddituale dei be-
neficiari prevedendo la compartecipazione, oppu-
re l’esenzione, al costo delle prestazioni, e sulla na-
tura della prestazione sanitaria richiesta, che de-
ve risultare “appropriata”. Ciò ha contribuito all’af-
fermazione sia di un’idea di universalità “forte” ba-
sata sul modello del “tutto a tutti a prescindere dai 
bisogni”, basato a sua volta sull’ipotesi di una so-
stanziale “uniformità organizzativa” sull’intero ter-
ritorio nazionale, sia di un’idea di universalità “mi-
tigata”, rappresentata dal modello delle “prestazio-
ni necessarie ed appropriate a chi ne ha bisogno”, 
a sua volta basato sulla possibilità di differenziazio-
ne organizzativa nei singoli territori2, ferma restan-
do la garanzia del progressivo superamento delle 
disuguaglianze e degli squilibri sociali e territoria-

(2)  Riforma del Titolo V della Costituzione.

*Dottore commercialista, docente a contratto nelle Università di Roma3, Roma1, San Raffaele. 
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li, finalità assicurata anche in sede di programma-
zione sanitaria3. 

Le prestazioni erogabili da parte del SSN so-
no state selezionate in base al principio di “appro-
priatezza”, inteso sia come “appropriatezza clini-
ca” delle prestazioni più efficaci a fronte del biso-
gno accertato, che di “appropriatezza come regime 
di erogazione della prestazione più efficace” ma al 
tempo stesso a minor consumo di risorse. Quindi il 
principio di “eguaglianza” ed il principio di “univer-
salità” del SSN sono anche i presupposti per assi-
curare la coesione sociale del Paese e per contra-
stare le conseguenze sulla salute dovute alle disu-
guaglianze sociali, derivate dalle diverse condizio-
ni socio-economiche dei singoli territori. L’idea ini-
ziale di “eguaglianza” in base alla quale “gli indivi-
dui con lo stesso stato di salute devono venire trat-
tati egualmente” è evoluta nella idea che “gli indi-
vidui con peggiore stato di salute o con maggiore 
bisogno devono venire trattati più favorevolmen-
te” (“equità verticale”). Questa evoluzione del prin-
cipio di “eguaglianza” ha consentito di individuare 
quattro ambiti in cui l’“equità” deve trovare realiz-
zazione: l’accesso alle prestazioni e ai servizi sani-
tari; i risultati di salute in capo ai singoli soggetti; 
l’allocazione delle risorse e dei servizi secondo i bi-
sogni; la tutela della “salute” nella Costituzione re-
pubblicana.

Nella Costituzione italiana gli articoli concor-
renti a creare il “contesto italiano” sono i seguenti:
•	 Art. 2. “La Repubblica riconosce e garantisce i 

diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo, sia 
nelle formazioni sociali ove si svolge la sua per-
sonalità, e richiede l’adempimento dei doveri in-
derogabili di solidarietà politica, economica e 
sociale”;

•	 Art. 3. “Tutti i cittadini hanno pari dignità socia-
le e sono eguali davanti alla legge, senza distin-
zione di sesso, di razza, di lingua, di religione, di 
opinioni politiche, di condizioni personali e so-
ciali. È compito della Repubblica rimuovere gli 
ostacoli di ordine economico e sociale, che, li-
mitando di fatto la libertà e l’eguaglianza dei cit-
tadini, impediscono il pieno sviluppo della per-

(3)  Cfr. i “Piani di Rientro” imposti alle Regioni non performanti.

sona umana e l’effettiva partecipazione di tutti 
i lavoratori all’organizzazione politica, economi-
ca e sociale del Paese”;

•	 Art. 32. “La Repubblica tutela la salute come 
fondamentale diritto dell’individuo e interes-
se della collettività, e garantisce cure gratuite 
agli indigenti. Nessuno può essere obbligato a 
un determinato trattamento sanitario se non per 
disposizione di legge. La legge non può in nes-
sun caso violare i limiti imposti dal rispetto del-
la persona umana”;

•	 Art. 41. “L’iniziativa economica privata è libe-
ra. Non può svolgersi in contrasto con l’utilità 
sociale o in modo da recare danno alla salute, 
all’ambiente, alla sicurezza, alla libertà, alla di-
gnità umana. La legge determina i programmi e 
i controlli opportuni perché l’attività economica 
pubblica e privata possa essere indirizzata e co-
ordinata a fini sociali e ambientali”. 
Le opportunità sociali di godere di un buon livel-

lo di salute sembravano poter essere garantite dal 
progresso che la società ha vissuto in questi anni. 
Tuttavia, questo fenomeno non si riscontra in mo-
do omogeneo ed uniforme per tutti i cittadini. Infat-
ti, nonostante l’evoluzione delle condizioni di vita e 
il progresso del sistema di tutela sanitaria e socia-
le che fin dall’inizio degli anni ’90 hanno migliorato 
le aspettative di vita e lo stato di salute in molti pa-
esi, non si è verificata una tendenziale distribuzio-
ne omogenea nel rapporto benessere/malattia, co-
me peraltro nella distribuzione dei redditi. La globa-
lizzazione ha impattato sulla struttura economico-
sociale delle democrazie occidentali, determinando 
una tendenziale crisi dei ceti medi, una perdita di 
importanza dei “corpi intermedi”, contribuendo alla 
affermazione di una società “liquida” e alla sfiducia 
verso le istituzioni e la politica. In pratica, la popo-
lazione vive più a lungo ma l’agiatezza economica, 
l’istruzione scolastica, la posizione lavorativa e al-
tri fattori incidono, diversamente per ognuno, sulla 
qualità della salute e sulle garanzie di un comples-
sivo benessere della persona. 

Margaret Whitehead precisava già nel 19904 

(4)  Cfr. M. Whitehead, Physical Literacy: Throughout the Lifecourse 
Routledge Studies in Physical Education and Youth Sport, 1990.
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che: “il termine equità possiede una dimensione 
morale ed etica. Esso si riferisce alle differenze so-
ciali ritenute evitabili, non necessarie ma anche in-
giuste. Quindi, per poter ritenere un fenomeno non 
equo, bisognerebbe identificare la sua causa e va-
lutarla ingiusta nel contesto sociale dove agisce”.

I determinanti di salute sono quei fattori che 
influenzano e determinano la salute e il benesse-
re degli individui. In letteratura scientifica5 vengo-
no distinti in:

A) determinanti prossimali, che includono: i fat-
tori individuali non modificabili (età, sesso, etnia, 
caratteristiche genetiche); gli stili di vita individua-
li, alcuni dei quali possono essere a rischio (es.: abi-
tudine al fumo, abuso di alcol, sedentarietà, consu-
mo di droghe): si tratta di fattori modificabili con 
opportune politiche ed interventi di prevenzione e 
promozione della salute;

B) determinanti distali, che comprendono quei 
fattori individuali ed ambientali che sono respon-
sabili delle disuguaglianze sociali e che influenza-
no l’azione degli altri determinanti di salute: le re-
ti sociali in cui l’individuo è inserito all’interno del-
la comunità (se deboli, esse rappresentano un fat-
tore di rischio per lo stato di salute e benessere psi-
co-sociale dell’individuo; al contrario, se forti, so-
no una risorsa per la comunità intera); il contesto 
specifico individuale (es.: livello di istruzione, con-
dizione professionale, alloggio) o locale (es.: acqua 
e igiene, servizi sanitari locali) e, a livello più macro, 
le condizioni socioe-conomiche e culturali del con-
testo generale.

Circa la dinamica della spesa sanitaria, secondo 
i dati OECD, l’Italia è in controtendenza rispetto agli 
anni ’90: a fronte infatti di aumenti quasi generaliz-
zati, il nostro paese registrerebbe un drastico con-
tenimento delle risorse destinate alla sanità pubbli-
ca, solo in parte mitigato dal recupero degli ultimi 
anni ’90: dal 6,4% del PIL nel 1990 al 5,9% nel 2000. 
Secondo la Ragioneria Generale dello Stato, fra 50 
anni la quota di risorse assorbita dal SSN sarà pa-
ri a 7,2 punti di PIL, un valore che è rispettivamente 
inferiore e pari a quelli attuali della Germania e del-

(5)  Cfr. C. Hogstedt, H. Moberg, B. Lundgren, M. Backans, Health 
for all?, Swedish National Institute of Public Health. Report 2008.

la Francia. Quali sono allora le ragioni del diffuso al-
larme per la spesa sanitaria? Lo stato della finanza 
pubblica imporrebbe un faticoso percorso di risa-
namento. Il grido di allarme sulla spesa sanitaria ri-
sponderebbe quindi ad esigenze per lo più estranee 
alle dinamiche della sanità, funzionali più a favori-
re un progressivo ridimensionamento dell’interven-
to pubblico nel settore sanitario che a contenerne i 
costi e a migliorarne l’efficacia6. 

La spesa sanitaria corrente tra il 2013 e il 2022 
è passata da 109.429,4 a 129.271,2 milioni di eu-
ro, equivalente ad un incremento medio annuo 
dell’1,9%. Il persistente aumento della spesa os-
servato nel decennio in esame è contraddistin-
to da un’accelerazione tra il 2020 e il 2021 per via 
dei maggiori costi connessi con la gestione dell’e-
mergenza sanitaria da Covid-19. Fino al 2019 l’incre-
mento medio annuo è dell’1,1%, mentre nel biennio 
successivo ha raggiunto il 4,2%. In particolare, la 
crescita osservata nel 2020 (+5,4%) risulta esse-
re più consistente di quella riscontrabile nel 2021 
(+2,9%), presumibilmente per via dei diversi model-
li organizzativi messi in atto dalle regioni per fron-
teggiare la crisi epidemiologica. Meno accentuato 
risulta, invece, il tasso di incremento (+1,9%) osser-
vato nell’ultimo anno in ragione dell’attenuarsi de-
gli oneri strettamente legati alle misure emergen-
ziali benché in parte compensati dai citati rinca-
ri delle fonti energetiche. A livello di singola regio-
ne, nel 2020 solo il Molise ha mostrato un calo del-
la spesa (-7,2%), principalmente dovuto ad iscrizio-
ni contabili presenti nel 2019 registrate a carico del 
SSR in modo improprio. Per la provincia autonoma 
di Bolzano è, invece, rinvenibile l’aumento maggio-
re (+10,7%). Nel 2021 una leggera flessione dei co-
sti si è manifestata in Calabria (-0,7%) ed in Emilia-
Romagna (-0,1%). La crescita più rilevante è asso-
ciata alla Sardegna (+6%). Nell’ultima annualità, in-
vece, il decremento è riscontrabile nella provincia 
autonoma di Bolzano, in Toscana e in Molise visto 
che le restanti regioni fanno osservare un aumento 
con un valore massimo per la provincia autonoma di 
Trento di oltre 9 punti percentuali.

(6)  Cfr. N. Dirindin, E. Caruso, Salute ed economia. Questioni di 
economia e politica sanitaria, Il Mulino, 2019.
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Nel complesso scenario della Sanità Pubblica, gli 
aspetti economici sono fortemente condizionati in-
nanzitutto dal delicato equilibrio tra domanda di sa-
lute e offerta di prestazioni; tuttavia, la domanda può 
essere anche indotta: ad esempio, secondo la legge 
di Roemer7, un letto reso disponibile equivale ad un 
letto occupato, ovvero, l’aumento della disponibili-
tà di posti-letto in un ospedale può stimolare un au-
mento della domanda. Abbiamo poi la “sindrome di 
Baumol”, che è la correlazione tra aumento del red-
dito pro-capite e la spesa sanitaria; ovvero, è il be-
nessere che può indurre la domanda. Nella sua pub-
blicazione del 1967 l’economista statunitense Wil-
liam Baumol ha postulato, con l’intento di spiegare i 
motivi che spingono la spesa pubblica a crescere co-
stantemente, la c.d. “malattia dei costi” o “legge di 
Baumol”. Essa aiuta a riflettere, alla luce dei tagli e 
dei de-finanziamenti al SSN degli ultimi anni, sull’im-
portanza di una costante crescita della spesa sanita-
ria pubblica e sulle politiche da intraprendere nel fu-
turo. Secondo la Legge di Baumol è possibile suddivi-
dere le attività economiche in due settori: 
i)	 settore progressivo; 
ii)	 settore non progressivo. 

3. La “razionalizzazione”  
e il “razionamento”

Circa l’offerta, le previsioni sono di regola molto 
difficili, soprattutto sul lungo periodo, anche per il 
rapido evolversi delle tecnologie; è inoltre condizio-
nata dalla competizione tra provider e dalla econo-
micità delle prestazioni. Sono state individuate co-
me cause di distorsione dell’offerta: gli elevati co-
sti prodotti dai presidi sanitari insediati presso pic-
cole comunità; le diseconomie di scala in ospeda-
li con meno di 300/400 posti letto; le incertezze sui 
percorsi diagnostici e terapeutici; le manipolazio-
ni determinate dal rapporto di agenzia tra medico 
e paziente, che è uno dei punti critici dell’economia 
sanitaria. Il paziente affida all’agente (il medico), in 
suo nome e per suo conto, la richiesta di prestazio-
ni che non è in grado di scegliere per carenza di in-
formazioni; il medico “agisce”, ovvero effettua le 

(7)  Cfr. M. Shain, R. Milton, Hospital costs relate to the sup-
ply of beds, in Journal of Occupational and Environmental Medi-
cine, 1959.

scelte in nome del paziente. L’ignoranza del pazien-
te/consumatore è un notevole ostacolo al funziona-
mento della concorrenza: tra medico e paziente vi è 
una asimmetria informativa, poiché le informazio-
ni tra chi acquista e chi vende i servizi sono certa-
mente diverse. Il mercato sanitario è influenzato dal 
fatto che spesso non esiste un’adeguata informa-
zione e, comunque sia, le informazioni non sono di-
stribuite in modo omogeneo.

4. Il QALY
L’efficienza economica è intesa come la misu-

ra delle modalità di allocazione delle risorse per ot-
tenere i risultati più favorevoli al costo più basso. 
Il costo di una malattia (o di una cura) è la misura 
di tutte le risorse consumate. Una malattia non so-
lo assorbe risorse (costi per il personale, farmaci, 
trattamento alberghiero ecc.), ma può comportare 
costi indiretti per la famiglia, per il datore di lavo-
ro e per tutta la collettività. In economia sanitaria i 
metodi di misurazione sono molteplici. Nel misura-
re l’efficacia di una cura è importante valutare non 
solo l’outcome ma anche la qualità della vita. L’ana-
lisi di minimizzazione dei costi si basa sul concet-
to che, a parità di efficacia (o di outcome), la scelta 
debba ricadere sulla cura che comporti il costo più 
basso. Circa la analisi costo/benefici, è ormai scar-
samente utilizzata in ambito sanitario, poiché si ba-
sa su valutazioni troppo soggettive del paziente, ol-
tre che prestarsi a critiche dei difensori del Welfa-
re State a causa delle discutibili decodificazioni del 
valore economico della salute. 
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Economia e management

Direzione strategica in sanità: 
la differenza tra gestire e amministrare
1) Convenga F., 2) Croce E., 3) Dal Ben G., 4) Tessarin M., 5) Perina F., 6) Possamai E., 7) Formentini S., 
8) Simoni S., 9) Croce D.

L’orizzonte temporale delle Aziende sanitarie 
è tradizionalmente limitato al budget annuale sta-
bilito dalle Regioni. Se da un lato l’amministrazio-
ne ‘tradizionale’ dei servizi sanitari si concentra sul 
rispetto di leggi e regolamenti (Huebner & Flessa, 
2022), dall’altro una strategia aziendale efficace ri-
chiede attenzione all’efficienza operativa e allo svi-
luppo delle potenzialità a lungo termine. In un setto-
re complesso come quello sanitario, distinguere tra 
gestione e amministrazione può influire profonda-
mente sull’efficacia e l’efficienza dei servizi offer-
ti. In questo contesto, tale differenza non è mera-
mente terminologica, ma riflette due approcci pro-
fondamente diversi alla leadership e alla governan-
ce delle organizzazioni. 

L’amministrazione si concentra principalmente 
sulle attività operative quotidiane, sulla rapida ri-
soluzione delle problematiche contingenti e sull’ot-
timizzazione delle risorse disponibili, siano esse 
umane, finanziarie o strutturali. Questo approccio è 
essenziale per garantire il funzionamento regolare 
dell’organizzazione nel breve termine e per rispon-
dere efficacemente alle sfide immediate. La gestio-
ne strategica, invece, abbraccia una visione mol-
to più ampia, che riguarda la pianificazione a lun-
go termine, la capacità di anticipare e interpreta-
re le tendenze future del settore, nonché la volon-
tà di innovare costantemente per adattarsi ai cam-
biamenti del mercato e alle esigenze mutevoli dei 
pazienti (Croce, 2024). Questa prospettiva olistica 
richiede una profonda comprensione del contesto 
economico, sociale e tecnologico in cui opera l’or-
ganizzazione, al fine di formulare strategie efficaci 
per il futuro. In un’epoca caratterizzata da sfide sa-
nitarie sempre più complesse e in continua evolu-
zione – dalla pressione sui costi alla necessità im-
prescindibile di migliorare costantemente la quali-
tà delle cure erogate, passando per l’integrazione 
di nuove tecnologie e l’adeguamento alle mutevo-
li aspettative dei pazienti – comprendere e applica-
re correttamente questi due paradigmi diventa cru-

ciale per il successo e la sostenibilità a lungo termi-
ne delle istituzioni. 

La figura del manager assume un ruolo determi-
nante nella gestione delle strutture sanitarie, poi-
ché le competenze di un dirigente possono fare la 
differenza nel raggiungimento del successo e nel 
miglioramento dei servizi. Di seguito le principali 
competenze richieste nella direzione sanitaria (de-
creto legislativo n. 229 del 19 giugno 1999, art. 13) 
per garantire il successo e la sostenibilità a lungo 
termine della struttura:
•	 Competenze gestionali: in cui rientrano la piani-

ficazione strategica, essenziale per allineare le 
finalità dell’organizzazione sanitaria con le esi-
genze dei pazienti e le priorità di salute pubbli-
ca, nonché la gestione delle risorse umane e fi-
nanziarie in un’ottica di sostenibilità.

•	 Competenze manageriali: legate alla gestione 
operativa, includono la capacità di organizzare, 
supervisionare e ottimizzare i processi quotidia-
ni, garantendo che le attività siano svolte in mo-
do efficiente e coerente con gli obiettivi prefis-
sati. Tali competenze si estendono alla capaci-
tà di monitorare e analizzare le performance or-
ganizzative, integrando dati clinici, economici e 
sociali per prendere decisioni informate e inter-
venire tempestivamente laddove necessario.

•	 Competenze relazionali e di leadership: un ma-
nager sanitario deve essere in grado di comuni-
care in modo chiaro ed efficace con diversi sta-
keholder, sia interni che esterni, motivare il per-
sonale, promuovere la coesione dei team e cre-
are un ambiente di lavoro collaborativo. Queste 
capacità favoriscono un clima organizzativo po-
sitivo, aumentano la soddisfazione lavorativa e 
migliorano l’engagement del personale sanita-
rio, tutti elementi chiave per l’improvement con-
tinuo delle performance organizzative. Inoltre, 
il manager sanitario deve padroneggiare spe-
cifiche competenze tecniche legate, ad esem-
pio, all’utilizzo di strumenti e tecnologie avan-

1) LIUC Business School; 2) LIUC Business School; 3) AOU Padova; 4) AOU Padova; 5) AOU Padova; 6) ASUGI - Azienda Sanitaria Univer-
sitaria Giuliano Isontina; 7) AULSS 2 Marca Trevigiana; 8) Università Ca’ Foscari di Venezia; 9) LIUC Business School
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zate. La crescente digitalizzazione del settore 
sanitario richiede una conoscenza approfondi-
ta di piattaforme di e-health, sistemi informativi 
ospedalieri (HIS) e tecnologie di supporto deci-
sionale, come gli strumenti basati su big data e 
intelligenza artificiale. Queste competenze as-
sicurano che le decisioni manageriali siano al-
lineate alle necessità cliniche, migliorando co-
sì gli esiti di salute.

•	 Competenze tecniche: un manager deve cono-
scere gli strumenti gestionali e collegati alla 
produzione, che caratterizzano la sua azienda.
L’integrazione delle competenze in una visione 

sistemica e strategica consente al manager sani-
tario di affrontare le sfide del settore con resilien-
za e proattività, andando oltre la gestione operativa 
per diventare un elemento chiave nel miglioramen-
to continuo della qualità e dell’efficacia dei servi-
zi sanitari, oltre a favorire il benessere di pazienti e 
operatori. Una leadership informata e multidiscipli-
nare è quindi essenziale non solo per la sostenibili-
tà delle organizzazioni sanitarie, ma anche come le-
va strategica per affrontare i cambiamenti struttu-
rali e sistemici del settore, garantendo un’evoluzio-
ne costante e una risposta adeguata alle esigenze 
in continua mutazione del sistema socio-sanitario.

Le sfide che attendono i Sistemi Sanitari Regio-
nali sono molteplici e strettamente legate a variabi-
li demografiche e socio-economiche, spesso ester-
ne al settore socio-sanitario stesso. Queste sfide 
richiedono una visione di medio-lungo periodo, ca-
pace di anticipare scenari futuri e di formulare stra-
tegie di intervento per la mitigazione dei rischi. Un 
esempio evidente riguarda le trasformazioni che 
stanno modificando profondamente il mercato del 
lavoro all’interno delle Aziende sanitarie, con tas-
si di turnover sempre più elevati e difficoltà sempre 
più marcate nel reperire risorse professionali ade-
guate a garantire i livelli occupazionali richiesti. La 
risposta a queste problematiche deve essere arti-
colata e prevedere interventi a breve, medio e lun-
go termine, per assicurare la sostenibilità e l’effica-
cia del sistema sanitario nel futuro.

Autonomia della Direzione
L’autonomia gestionale e decisionale della Di-

rezione delle Aziende sanitarie costituisce un ele-
mento cardine per una gestione strategica effica-

ce ed efficiente, sia nel settore pubblico che priva-
to (Lega et al., 2013). Questa capacità di prendere 
decisioni rapide e mirate è cruciale per risponde-
re con flessibilità alle esigenze specifiche del terri-
torio e dei pazienti. Tuttavia, nelle strutture pubbli-
che, tale autonomia è spesso limitata da una buro-
crazia complessa e da controlli imposti dagli organi 
centrali, che osteggiano il ruolo di leadership stra-
tegica dei direttori, riducendo la possibilità di inno-
vare e di adattare i servizi alle necessità in evolu-
zione dei pazienti. Una maggiore autonomia deci-
sionale permette al management di allocare con 
flessibilità le risorse umane, tecnologiche e finan-
ziarie in base alle effettive priorità e ai bisogni mu-
tevoli dell’utenza. Si possono così ridisegnare i mo-
delli organizzativi, introdurre innovazioni nei per-
corsi di cura, investire in nuove tecnologie sanitarie 
e adattare continuamente l’offerta di servizi al mu-
tare delle esigenze epidemiologiche e delle aspet-
tative dei pazienti. 

L’autonomia gestionale non dovrebbe mai tra-
dursi in una mancanza di controlli e responsabili-
tà. È necessario prevedere, sia verso gli enti rego-
latori che verso la comunità di riferimento, adegua-
ti meccanismi di accountability che impegnino i ver-
tici aziendali a giustificare le loro scelte strategiche 
e a dimostrare il perseguimento di obiettivi di salu-
te pubblica, qualità delle cure, efficienza operativa 
e sostenibilità economica. Solo un adeguato bilan-
ciamento tra autonomia gestionale e responsabilità 
verso gli stakeholder può consentire alle organizza-
zioni di beneficiare appieno del valore aggiunto del-
le competenze manageriali dei propri direttori, tra-
ducendole in migliori performance cliniche, econo-
miche e di soddisfazione dell’utenza.

Vi è dunque da un lato la necessità di un mag-
gior margine di autonomia decisionale ed operati-
va; dall’altro l’esigenza di assicurare che le scelte 
adottate rispondano a criteri di efficacia allocati-
va ed economicità. A ciò si aggiunge l’esigenza di 
alleggerire un carico di lavoro burocratico-ammini-
strativo nel tempo crescente, e tale da distogliere le 
organizzazioni, soprattutto in una condizione qua-
le quella attuale di estrema difficoltà nel reperire 
risorse professionali adeguate, da attività a mag-
gior valore aggiunto. A tal fine si ritiene utile una 
riprogettazione del sistema dei controlli, finalizza-
ta ad evitare duplicazioni e ridondanze e ad enfa-
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tizzare la rilevanza di quelli maggiormente orienta-
ti al risultato. 

La motivazione del personale – La cultura 
aziendale come fattore distintivo

In un contesto efficiente, il personale rappre-
senta il cuore pulsante dell’organizzazione (Crist-
Grundman & Mulrooney, 2011). La sua motivazione 
è imprescindibile per garantire prestazioni di qua-
lità e conseguire gli obiettivi strategici aziendali. 
Come evidenziato da Lega et al. (2013), il coinvolgi-
mento attivo dei professionisti sanitari nei processi 
decisionali e gestionali può contribuire significati-
vamente al miglioramento delle performance orga-
nizzative. In tale ambito, la motivazione del perso-
nale riveste un ruolo fondamentale per l’efficacia e 
la produttività delle strutture.

Una cultura aziendale solida e condivisa può 
rappresentare un fattore chiave per incentivare 
la motivazione del personale. La cultura organiz-
zativa, ovvero l’insieme di valori, credenze, prati-
che e comportamenti che caratterizzano un’isti-
tuzione sanitaria (Fiore, 2009), non solo ne defini-
sce l’identità, ma influenza profondamente la qua-
lità dei servizi erogati. Il processo di auto-riflessio-
ne e auto-definizione della propria cultura è essen-
ziale per costruire un’identità riconoscibile, capa-
ce di attrarre e trattenere talenti e risorse umane 
qualificate.

In primo luogo, il nostro settore sta affrontan-
do una crisi di motivazione del personale, causa-
ta da molteplici fattori quali il burnout derivante 
da carichi di lavoro eccessivi, la mancanza di rico-
noscimento professionale e l’eccessiva burocra-
tizzazione (West, Dyrbye & Shanafelt, 2018). Il ri-
schio è quello di compromettere la qualità dei ser-
vizi e la sostenibilità a lungo termine del sistema. 
Per affrontare questa sfida e motivare il perso-
nale, è fondamentale che ogni professionista tro-
vi un equilibrio tra la propria missione personale e 
la cultura dell’azienda in cui opera. Quando valori 
e obiettivi aziendali sono condivisi, la motivazione 
individuale si trasforma in un potente motore per 
il miglioramento continuo, generando un ambien-
te di lavoro collaborativo e innovativo, in cui cia-
scun membro si sente parte integrante di un pro-
getto più grande. In questa prospettiva, una cul-
tura aziendale ben strutturata diventa essenziale 

per creare un ambiente coinvolgente, sano e tra-
sparente, favorendo un dialogo costruttivo e aper-
to tra tutte le risorse.

In seconda istanza, la differenziazione strategi-
ca rappresenta un elemento chiave per le strutture 
sanitarie, specialmente in un contesto di crescen-
te competizione. Per esempio, un grande ospedale 
potrebbe scegliere di concentrare le proprie risor-
se su specialità di alta complessità, garantendo co-
sì servizi di eccellenza in aree specifiche. Allo stes-
so modo, un ospedale di dimensioni più contenute 
potrebbe orientarsi verso servizi di prossimità, co-
me il pronto soccorso e l’assistenza ai pazienti cro-
nici, rispondendo in modo più mirato alle esigenze 
del territorio locale. Tale differenziazione contribui-
sce ad evitare una competizione diretta tra struttu-
re di diversa scala e vocazione, promuovendo piut-
tosto una collaborazione basata sulla complemen-
tarità dei servizi.

Conclusioni
In conclusione, mettere in luce la vera essenza 

delle aziende sanitarie non è solo un esercizio stra-
tegico, ma una responsabilità imprescindibile per i 
Direttori Generali. La diffusione di una cultura or-
ganizzativa solida e il riconoscimento delle carat-
teristiche distintive di ogni struttura sono fonda-
mentali per costruire un’identità forte e riconosci-
bile, capace di unire i professionisti attorno a obiet-
tivi comuni e condivisi. Favorire questo allineamen-
to tra la missione personale dei dipendenti e la vi-
sione aziendale non solo alimenta il senso di appar-
tenenza, ma trasforma la motivazione individuale in 
un fattore di crescita collettiva. 

Questa sinergia non è solo alla base del succes-
so organizzativo, ma contribuisce anche a rendere 
il sistema più efficiente, equo e sostenibile nel lun-
go termine. I Direttori Generali hanno quindi il com-
pito di guidare questo processo con una leadership 
consapevole e determinata, implementando stra-
tegie che valorizzino la natura unica di ogni realtà 
e promuovano una cultura aziendale capace di ri-
spondere alle sfide del futuro con solidità e inno-
vazione.
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Terapie oncologiche e infusionali: 
l’ottimizzazione dei percorsi infusionali 
nei DH oncologici e il rispetto del tempo 
dei pazienti
Coletta P.G.*, Convenga F.*, Cantisani C*, De Nardo F.*, Croce D.*

Introduzione: Lo studio analizza e ottimizza i processi infusionali in contesti oncologici, mirando 
a identificare inefficienze nei percorsi terapeutici. L’obiettivo è condurre un benchmarking per svi-
luppare soluzioni innovative che migliorino l’efficienza e la qualità dell’assistenza oncologica, con-
siderando l’aumento dell’incidenza tumorale e la necessità di ottimizzare i percorsi di cura con ri-
sorse limitate.
Metodologia: L’approccio metodologico è integrato e multidisciplinare, combinando Lean Mana-
gement e Value-Based Healthcare. Sono stati utilizzati strumenti gestionali per mappare e analiz-
zare il percorso terapeutico, identificando attività a valore aggiunto e non a valore aggiunto, at-
traverso una revisione della letteratura, interviste con professionisti sanitari e analisi quantitati-
va dei flussi di lavoro.
Risultati: L’analisi ha identificato inefficienze significative nel processo infusionale, con un tem-
po medio di attività non a valore aggiunto di 70 minuti. Le principali criticità comprendono ritar-
di nell’accoglienza dei pazienti, rallentamenti nei processi di preparazione dei farmaci e tempi lo-
gistici di trasporto. Sono state proposte quattro strategie di ottimizzazione: i) ottimizzazione dei 
processi esistenti tramite pianificazione dinamica; ii) implementazione di tecnologie come la po-
sta pneumatica e l’identificazione RFID; iii) adozione di software gestionali avanzati con traccia-
mento e business intelligence; iv) un approccio ibrido che combina miglioramenti processuali e in-
novazioni tecnologiche.
Conclusioni: Lo studio propone un modello replicabile per migliorare l’efficienza dei processi onco-
logici, enfatizzando l’importanza di un approccio integrato che combina ottimizzazione dei proces-
si, innovazione tecnologica e telemedicina. Sottolinea la necessità di soluzioni strategiche per un 
servizio sanitario sostenibile, centrato sul paziente, capace di rispondere alle sfide epidemiologiche 
e organizzative, con l’integrazione della telemedicina come elemento chiave per migliorare l’acces-
sibilità alle cure e l’efficienza del modello assistenziale.

Introduzione e obiettivi
L’oncologia è un settore in rapida evoluzione, 

caratterizzato da progressi scientifici significativi 
e da un crescente impatto epidemiologico. Gli sti-
li di vita e il progressivo invecchiamento della po-
polazione contribuiscono in maniera sostanziale ad 
un aumento dell’incidenza di alcune forme tumorali 
strettamente correlate all’età. Parallelamente, l’ef-
ficacia delle terapie attualmente disponibili ha con-
dotto ad un notevole prolungamento della soprav-
vivenza per numerose tipologie di tumori, determi-
nando un conseguente aumento della prevalenza 
dei pazienti oncologici (Croce, 2024; AIOM, 2023).

Un aspetto critico dell’assistenza oncologica è 
la gestione dei processi infusionali, che, se non ot-
timizzati, gravano sulle strutture sanitarie e sul per-

sonale. La terapia infusionale, erogata nei Day Ho-
spital, richiede una pianificazione precisa e una ge-
stione efficiente delle risorse per ridurre i tempi di 
attesa e migliorare la qualità dell’esperienza di cu-
ra. Indagini recenti hanno evidenziato diverse pro-
blematiche, tra cui lunghi tempi di attesa, carenze 
nell’organizzazione dei percorsi terapeutici, limita-
ta implementazione di tecnologie avanzate e man-
canza di figure professionali chiave, come il Case 
Manager, per una presa in carico globale e conti-
nuativa dei pazienti oncologici (CittadinanzAttiva, 
2019).

Il presente studio si propone di analizzare e ot-
timizzare i processi infusionali oncologici, focaliz-
zandosi sulla gestione del processo e sull’indivi-
duazione di soluzioni innovative e best practices 

* Centro di Ricerca in Economia e Management in Sanità e nel Sociale, CREMS.
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trasferibili a diversi contesti sanitari. Un ulteriore 
obiettivo è delineare le caratteristiche chiave di un 
software gestionale per ottimizzare la gestione del 
processo infusionale nei Day Hospital.

Materiali e metodi

Raccolta dei dati e metodologia di ricerca
La ricerca adotta un approccio integrato e mul-

tidisciplinare, combinando i principi del Lean Ma-
nagement e della Value-Based Healthcare (VBHC). 
Il Lean Management si concentra sull’eliminazio-
ne degli sprechi e sull’ottimizzazione dei proces-
si, mentre la VBHC mira a generare valore per il 
paziente, monitorando esiti clinici e soddisfazio-
ne. Questa combinazione metodologica affronta 
la complessità dei processi infusionali oncologici 
in modo olistico, garantendo efficienza operativa 
e alta qualità dell’assistenza centrata sul paziente 
(Montesarchio et al., 2012).

Nella fase iniziale della ricerca è stata eseguita 
una revisione sistematica della letteratura scienti-
fica, con l’obiettivo di comprendere il quadro epi-
demiologico attuale delle patologie oncologiche e 
identificare le migliori pratiche organizzative e ge-
stionali per l’ottimizzazione del processo infusio-
nale.

La raccolta dei dati primari è stata condotta con 
una metodologia mista, integrando approcci quali-
tativi e quantitativi. Le interviste semi-strutturate 
con professionisti coinvolti nel processo infusiona-
le hanno fornito dati qualitativi sulle criticità per-
cepite, le dinamiche organizzative e le aree di mi-
glioramento. L’analisi quantitativa è stata condot-
ta su dati raccolti durante un periodo di osservazio-
ne di due settimane, focalizzandosi su tre parametri 
chiave: numero di pazienti trattati, tasso di rotazio-
ne delle poltrone per le infusioni e tempi delle diver-
se fasi del processo.

Analisi dei flussi AS-IS e mappatura dei 
processi

Nella fase successiva è stata eseguita un’ana-
lisi del processo attuale (“AS-IS ”) del Day Hospi-
tal oncologico. Sono stati utilizzati strumenti co-
me lo Swimlane Diagram per mappare le attività di 
ogni attore coinvolto nel flusso terapeutico e la Va-
lue Stream Map (VSM) per identificare le attività a 

valore aggiunto (VA) e non a valore aggiunto (NVA). 
Ogni fase del percorso del paziente, dall’accoglien-
za all’inizio della terapia infusionale, è stata trac-
ciata, evidenziando aree critiche con ritardi e inef-
ficienze. La rappresentazione ha facilitato l’indivi-
duazione dei punti deboli del processo, fornendo 
una base per sviluppare soluzioni efficaci.

L’analisi di benchmarking ha confrontato il pro-
cesso attuale con quello di centri di eccellenza nel 
settore oncologico. L’analisi ha permesso di identi-
ficare pratiche avanzate e soluzioni innovative, co-
me la gestione automatizzata delle agende e degli 
appuntamenti e l’uso di tecnologie per la prepara-
zione e tracciabilità dei farmaci. Le best practices 
rilevate sono state in seguito valutate per verificar-
ne l’adattabilità e la trasferibilità in contesti diversi, 
con un’attenzione particolare alla possibilità di ap-
plicarle in altri centri regionali.

Sono state elaborate proposte di ottimizzazio-
ne basate sui dati raccolti. Le soluzioni individua-
te includono opzioni con diversi impatti in termini 
di investimento, miglioramento dell’efficienza del 
processo infusionale, incremento della qualità del-
le cure e aumento della soddisfazione dei pazienti.

Risultati

Efficienza e criticità del processo AS-IS
L’analisi del processo attuale (“AS-IS ”) presso 

il Day Hospital oncologico ha evidenziato diverse 
inefficienze operative, con particolare attenzione 
ai tempi non a valore aggiunto (NVA), che occupa-
no una porzione significativa della durata totale del 
percorso del paziente. I tempi NVA identificati so-
no mediamente pari a 70 minuti, indipendentemente 
dalla durata delle terapie, che siano brevi o lunghe.

Le principali aree critiche individuate includono:
•	 Ritardi iniziali nell’accoglienza del paziente: 

Dopo l’ingresso nel Day Hospital, il tempo di at-
tesa per la visita medica è mediamente di 25 mi-
nuti, dovuto a una gestione subottimale delle 
agende e alla disponibilità limitata delle risor-
se mediche.

•	 Tempi di attesa tra visita medica e preparazio-
ne del farmaco: La sincronizzazione insufficien-
te tra le diverse unità coinvolte nel processo, 
come ad esempio il reparto oncologico e la far-
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macia, determina un ritardo medio di 14 minuti, 
legato principalmente a inefficienze nella comu-
nicazione o nei processi interni.

•	 Inefficienze logistiche nel trasporto dei farma-
ci: Un altro collo di bottiglia si riscontra nei tem-
pi di attesa tra la preparazione del farmaco e l’i-
nizio della somministrazione, con un ritardo me-
dio di 20 minuti. Questo ritardo è dovuto a una 
metodologia di trasporto che non sempre otti-
mizza i tempi di consegna.

•	 Attesa post-infusione: Dopo il completamen-
to della terapia infusionale, si registra un tempo 
medio di 11 minuti in attesa delle istruzioni post-
terapia e della pianificazione degli appuntamen-
ti successivi. Miglioramenti nella gestione del 
personale e nei sistemi informatici potrebbero 
ridurre questi tempi.
Le inefficienze emerse, principalmente legate 

ai tempi NVA, comportano un aumento comples-
sivo del tempo di permanenza del paziente nel Day 
Hospital, riducendo l’efficienza del processo tera-
peutico. Queste dilatazioni temporali sono partico-
larmente evidenti nelle terapie brevi, dove i tem-
pi NVA costituiscono una parte significativa della 
durata complessiva del processo. L’effetto domi-
no (“snowball effect ”) che scaturisce da questi col-
li di bottiglia non solo impatta negativamente sull’e-
sperienza del paziente, ma contribuisce anche ad 
aumentare il carico di lavoro per il personale sani-
tario, con un conseguente incremento dello stress 
operativo.

L’analisi comparativa dei processi adottati da 
centri di riferimento nel settore oncologico ha for-
nito indicazioni utili per ottimizzare i processi in-
fusionali. L’approccio sistematico, insieme all’in-
tegrazione di soluzioni tecnologiche avanzate, ha 
consentito di individuare aree di miglioramento 
specifiche. Questi risultati hanno portato a sugge-
rimenti pratici per l’implementazione di best practi-
ces, con l’obiettivo di aumentare l’efficienza opera-
tiva e la qualità delle cure erogate.

A seguito della ricerca, sono state proposte 
quattro soluzioni per ottimizzare il processo infu-
sionale.

A)	 Ottimizzazione dei processi esistenti
La prima proposta si concentra sul migliora-

mento dell’efficienza operativa, evitando investi-
menti in nuove tecnologie e razionalizzando le ri-
sorse già disponibili tramite strumenti gestionali e 
organizzativi.

Uno degli interventi principali riguarda la revi-
sione del sistema di pianificazione, introducendo un 
metodo di categorizzazione degli appuntamenti ba-
sato su codici colore per distinguere tra terapie bre-
vi, medie e lunghe. Questo approccio facilita una di-
stribuzione più equilibrata delle terapie durante la 
settimana. Si propone anche un sistema di overbo-
oking controllato del 10-15%, basato sulle statistiche 
relative ai no-show, e un’interfaccia che permetta ai 
pazienti di confermare o disdire gli appuntamenti, ri-
ducendo ulteriormente i tempi di inattività.

Figura 1 – Value Stream Map del processo infusionale AS-IS
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Per quanto riguarda l’allocazione delle postazio-
ni, si suggerisce l’uso di fogli di calcolo avanzati (ad 
esempio, Excel) con macro personalizzate per gesti-
re dinamicamente l’assegnazione delle postazioni e 
monitorare la disponibilità, semplificando così il pro-
cesso decisionale. Sul fronte della sicurezza e del-
la tracciabilità, la proposta include l’implementazio-
ne di checklist digitali, utilizzabili su tablet, per veri-
ficare le prescrizioni e i dati anagrafici dei pazienti.

La soluzione A presenta numerosi vantaggi, tra 
cui una possibile riduzione dei tempi di attesa, una 
gestione più efficiente delle risorse e un incremen-
to della sicurezza nella somministrazione dei farma-
ci. Tuttavia, la dipendenza dai processi manuali può 
comportare errori umani e la capacità di migliora-
mento risulta limitata rispetto a soluzioni più avan-
zate tecnologicamente.

B)	 Implementazione di soluzioni tecnologiche mi-
rate
La soluzione B prevede l’adozione di tecnologie 

specifiche per affrontare le criticità nel processo 
infusionale oncologico, senza l’impiego di un siste-
ma gestionale completo. Le principali innovazioni 
proposte includono:
1.	 Sistema di posta pneumatica: Installazione di 

un sistema di tubi pneumatici tra i vari reparti, 
dotato di capsule antiurto e termoisolanti con 
sensori di temperatura. La tracciabilità RFID ga-
rantisce un logging automatico delle capsule, 
ottimizzando il flusso di lavoro e l’invio delle ri-
chieste di preparazione.

2.	 Identificazione dei pazienti: Introduzione di 
braccialetti RFID e scanner portatili per moni-
torare i movimenti dei pazienti, migliorando l’i-
dentificazione e la localizzazione interna, con-
tribuendo così all’ottimizzazione delle risorse.

3.	 Dashboard di monitoraggio in tempo reale: Im-
plementazione di una dashboard interattiva per 
visualizzare lo stato di occupazione delle posta-
zioni e i tempi di attesa, con display touchscre-
en nelle aree comuni e sistemi di alert automati-
ci per il personale.

4.	 Automazione della raccolta dati: Digitalizzazio-
ne e automazione della raccolta dei dati clinici 
tramite dispositivi di misurazione collegati, ri-
ducendo il carico amministrativo e migliorando 
l’accuratezza. La cartella clinica elettronica sa-

rà ottimizzata con campi predefiniti per i para-
metri più rilevanti, supportata da dispositivi mo-
bili robusti per il personale.

5.	 Sistema di notifiche automatiche: Implemen-
tazione di una piattaforma multicanale per l’in-
vio di promemoria ai pazienti e un’applicazione 
mobile per il personale sanitario, facilitando la 
comunicazione e la gestione dinamica degli ap-
puntamenti.
Queste soluzioni offrono il potenziale per miglio-

ramenti significativi nel processo, con riduzioni pre-
viste dei tempi di attesa per la consegna dei farmaci 
e una gestione più sicura ed efficiente delle risorse.

Tuttavia, l’implementazione presenta sfide, tra 
cui costi iniziali elevati, necessità di formazione del 
personale e complessità nell’integrazione con l’in-
frastruttura IT esistente. Nonostante ciò, i benefi-
ci attesi in termini di efficienza operativa, sicurezza 
del paziente e qualità del servizio possono giustifi-
care l’investimento.

C)	 Adozione di un software gestionale integrato
La terza soluzione prevede l’adozione di un soft-

ware gestionale integrato che colleghi tutte le fa-
si del percorso terapeutico, consentendo una ge-
stione centralizzata delle informazioni. Le funzioni 
chiave che devono essere incluse all’interno di un 
capitolato tecnico per un software di gestione del 
processo sono:
1.	 Gestione anagrafica pazienti
2.	 Prescrizione elettronica delle terapie, con pos-

sibilità di personalizzare i piani terapeutici
3.	 Archivio schemi di terapia
4.	 Gestione piani terapeutici
5.	 Gestione agende e prenotazioni per ottimizzare 

le risorse
6.	 Gestione somministrazione terapie, con traccia-

tura e monitoraggio in tempo reale
7.	 Cartella clinica informatizzata per gestire la do-

cumentazione clinica del paziente
8.	 Integrazioni con altri sistemi (ad esempio, ana-

grafica, gestione delle risorse, farmacia)
9.	 Reporting e business intelligence per analisi da-

ti e monitoraggio attività
10.	Gestione sicura degli accessi e protezione dei 

dati sensibili
11.	 Interfaccia utente intuitiva e multipiattaforma 

(PC, tablet, smartphone)
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12.	Funzionalità di telemedicina per il monitoraggio 
a distanza dei pazienti (opzionale)

13.	Supporto alla gestione del ciclo completo del 
farmaco, dalla prescrizione alla somministra-
zione

14.	Conformità alle normative vigenti sulla sicurez-
za dei dati e dispositivi medici.
Le funzionalità del software gestionale sono 

state definite partendo dall’analisi approfondita di 
sistemi esistenti. A questo framework di base so-
no state integrate nuove funzionalità avanzate, re-
se possibili dai più recenti progressi tecnologici. In 
particolare, la componente di Business Intelligen-
ce è stata potenziata grazie all’integrazione di stru-
menti di intelligenza artificiale, che permettono un 
miglioramento significativo nella gestione dei dati e 
nell’analisi predittiva.

Un software di questo tipo potrebbe offrire mol-
teplici vantaggi: dalla migliore efficienza operati-
va alla capacità di supportare le decisioni cliniche, 
grazie alla raccolta e all’analisi dei dati in tempo re-
ale, favorendo così un processo decisionale più in-
formato e tempestivo.

Sebbene questa soluzione presenti il potenziale 
per miglioramenti sostanziali e completi, le princi-
pali sfide riguardano i costi elevati, i tempi di imple-

mentazione lunghi e la possibile resistenza al cam-
biamento da parte del personale.

D)	 Approccio ibrido (combinazione di A e B)
La quarta soluzione propone un approccio ibri-

do, combinando l’ottimizzazione dei processi (solu-
zione A) con l’implementazione mirata di tecnolo-
gie (soluzione B). Questo approccio mira a risolve-
re le inefficienze strutturali, migliorando la gestio-
ne degli appuntamenti e il flusso dei farmaci, e allo 
stesso tempo introduce strumenti come il trasporto 
automatizzato dei farmaci e l’identificazione trami-
te braccialetti RFID per il monitoraggio dei pazienti. 
L’ottimizzazione dello scheduling e delle risorse, in-
sieme a un programma di formazione modulare, ga-
rantisce una transizione efficace. Questo approc-
cio permette di ridurre significativamente i tempi 
non a valore aggiunto (NVA), migliorando sia l’effi-
cienza operativa che l’esperienza del paziente.

I vantaggi dell’approccio ibrido risiedono nell’e-
quilibrio tra miglioramenti immediati e l’adozione 
di nuove tecnologie, offrendo anche una maggiore 
flessibilità. Tuttavia, la complessità della gestione 
di iniziative parallele può rappresentare una sfida, 
richiedendo una coordinazione efficace e un moni-
toraggio costante.

Aspetti Soluzione A Soluzione B Soluzione C Soluzione D

Principali interventi

Revisione scheduling 
(sistema dei colori);

Allocazione poltrone 
(Excel);

Sistemi di checklist.

Posta pneumatica;

Identificazione RFID;

Dashboard in tempo 
reale;

Automazione raccolta 
dati e monitoraggio 
real time.

Software completo 
integrato:

gestione anagrafica, 
prescrizioni, agenda, 
poltrone e terapie;

Cartella clinica infor-
matizzata;

Reporting avanzato.

Combinazione di 
A e B;

Implementazione 
graduale.

Efficienza operativa Moderata Moderata Moderata Buona

Sicurezza del paziente Moderata Significativa Ottimale Buona

Costi di implementazione Bassi Medi Elevati Medio-alti

Tempi di implementazione 3-6 mesi 6-12 mesi 12-18 mesi 9-15 mesi

Complessità di adozione Bassa Media Alta Media

Potenziale miglioramento 
a lungo termine Limitato Buono Eccellente Molto buono

Flessibilità e scalabilità Limitate Buone Eccellenti Molto buone

Tavola 1 – Confronto soluzioni proposte
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Valutazione dell’efficacia delle soluzioni
Ciascuna delle soluzioni proposte offre un di-

verso equilibrio tra benefici potenziali, costi di im-
plementazione e complessità operativa, permet-
tendo di scegliere l’approccio più adatto alle esi-
genze e risorse disponibili. Per valutare l’efficacia 
delle soluzioni proposte e favorire un miglioramen-
to continuo, sono stati individuati indicatori chia-
ve di performance (KPI), che coprono aspetti co-
me l’efficienza operativa, la gestione delle risorse, 
la qualità, la sicurezza e la performance del softwa-
re gestionale. Questi KPI includono, per l’efficienza: 
il tempo medio di permanenza del paziente e la per-
centuale di tempo non a valore aggiunto. Per la ge-
stione delle risorse, si monitorano il tasso di utilizzo 
delle risorse e il tasso di no-show. Gli indicatori di 
qualità includono il tasso di eventi avversi e la sod-
disfazione del paziente, mentre per il software ge-
stionale si misurano gli errori del sistema e i tem-
pi di risoluzione. L’uso di questi KPI permetterà di 
monitorare costantemente le prestazioni del siste-
ma, identificando le aree da ottimizzare e valutando 
l’impatto delle soluzioni adottate.

Indipendentemente dal tipo di intervento miglio-
rativo, l’implementazione della telemedicina rap-
presenta un elemento utile per migliorare signifi-
cativamente l’efficienza operativa e l’accessibili-
tà alle cure. Questa soluzione consente di gestire 
consultazioni pre-trattamento, follow-up post-trat-
tamento e consulenze a distanza, riducendo gli ac-
cessi non necessari. Inoltre, la telemedicina facilita 
l’educazione del paziente attraverso la condivisio-
ne di informazioni e contenuti online. L’integrazio-
ne di questi servizi, supportata da evidenze scienti-
fiche, può ottimizzare il percorso terapeutico senza 
compromettere la qualità dell’assistenza.

Conclusioni
Il progetto ha fornito un contributo significati-

vo nell’analisi e nella riorganizzazione dei processi 
terapeutici, ponendosi come esempio per strutture 
sanitarie di dimensioni medie e piccole. In un conte-
sto di crescente pressione sulle capacità operative 
delle strutture sanitarie e sulla qualità delle cure, 
l’analisi dei percorsi terapeutici e il confronto con 
centri di eccellenza hanno permesso di individuare 
soluzioni innovative e replicabili.

Tra le proposte emerse, figurano l’ottimizzazio-

ne dei processi, l’introduzione di strumenti tecno-
logici avanzati e l’adozione di software gestiona-
li integrati, che, se combinati con un set di indica-
tori chiave di performance (KPI), possono facilita-
re un monitoraggio continuo e orientare le decisio-
ni strategiche. L’implementazione di queste soluzio-
ni non solo contribuirebbe a ridurre i tempi di attesa 
e a migliorare l’efficienza operativa, ma garantireb-
be anche maggiore sicurezza per i pazienti e un in-
cremento della qualità complessiva dell’assistenza.

Un aspetto cruciale emerso riguarda la satura-
zione degli spazi terapeutici, che sottolinea la ne-
cessità di una riconfigurazione territoriale dei cen-
tri di trattamento. L’adozione di un modello di re-
te, che include una logistica sanitaria avanzata e 
la tracciabilità del trattamento, potrebbe essere la 
chiave per affrontare le esigenze crescenti, miglio-
rando l’accessibilità alle cure e ottimizzando l’uso 
delle risorse.

Guardando al futuro, l’integrazione della tele-
medicina offre opportunità rilevanti per ridisegna-
re i percorsi terapeutici, non solo in oncologia, ma 
in molteplici ambiti. Questo strumento consente di 
migliorare l’accesso ai trattamenti, promuovendo la 
sostenibilità del sistema sanitario anche in scenari 
caratterizzati da crescente complessità epidemio-
logica e organizzativa.

Il progetto offre un approccio pratico e multidi-
mensionale per affrontare le sfide del sistema sa-
nitario, fornendo un modello che può essere appli-
cato anche ad altre strutture sanitarie che affron-
tano problematiche simili. Tuttavia, è chiaro che il 
successo di tali iniziative dipende dalla capacità di 
adottare una visione strategica che superi la ge-
stione locale, favorendo soluzioni di governance in-
tegrate per garantire un servizio sanitario equo e 
sostenibile.

Limiti dello studio
Il presente studio presenta alcuni limiti che de-

vono essere considerati. In primo luogo, l’analisi dei 
dati è stata condotta su un periodo temporale limi-
tato, il che potrebbe non riflettere appieno la varia-
bilità operativa del contesto analizzato, soprattut-
to durante periodi di picco o di minore affluenza. Un 
altro limite significativo riguarda la fattibilità delle 
soluzioni proposte, che potrebbero richiedere inve-
stimenti finanziari e risorse umane che non sono fa-
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cilmente disponibili. Inoltre, l’introduzione di nuo-
ve tecnologie e processi potrebbe incontrare resi-
stenze da parte del personale, rallentando l’imple-
mentazione e riducendo l’efficacia iniziale degli in-
terventi.

Tuttavia, i limiti evidenziati non precludono, se-
condo il gruppo di lavoro, l’applicabilità delle solu-
zioni in contesti più ampi, ma richiedono una piani-
ficazione attenta e un adattamento alle risorse di-
sponibili.
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•	 Montesarchio V., Grimaldi A.M., Fox B.A., Rea A., 
Marincola F.M., Ascierto P.A. (2012), Lean on-
cology: a new model for oncologists, Journal of 
translational medicine, 10, 74. https://doi.org/10. 
1186/1479-5876-10-74.
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Giurisprudenza commentata

Alcune osservazioni sul diritto alle 
ferie dei dipendenti pubblici in Sanità, 
tra diritto individuale e tutela del datore 
di lavoro
Corte di Giustizia Unione Europea 
18 gennaio 2024 - C-218/22

- Massima non ufficiale -

“L’art. 7 della direttiva 2003/88 CE osta ad una 
normativa nazionale in applicazione della quale il 
lavoratore che non ha chiesto di poter esercitare il 
proprio diritto alle ferie annuali prima della cessa-
zione del rapporto di lavoro perde automaticamente 
i giorni di ferie annuali retribuite cui aveva diritto ai 
sensi del diritto dell’Unione alla data di cessazione 
e, correlativamente, il proprio diritto ad un’ indennità 
finanziaria per le ferie annuali retribuite non godute, 
senza una previa verifica del fatto che egli sia sta-
to effettivamente posto dal datore di lavoro in condi-
zione di esercitare una scelta a seguito di un’ infor-
mazione adeguata da parte di quest’ultimo”.

SENTENZA DELLA CORTE (Prima Sezione)
18 gennaio 2024
«Rinvio pregiudiziale – Politica sociale – Diret-

tiva 2003/88/CE – Articolo 7 – Articolo 31, paragra-
fo 2, della Carta dei diritti fondamentali dell’Unio-
ne europea – Indennità finanziaria per ferie annua-
li retribuite non godute versata alla fine del rappor-
to di lavoro – Normativa nazionale che vieta il paga-
mento di tale indennità in caso di dimissioni volon-
tarie di un dipendente pubblico – Contenimento del-
la spesa pubblica – Esigenze organizzative del da-
tore di lavoro pubblico»

Nella causa C-218/22,
avente ad oggetto la domanda di pronuncia pre-

giudiziale proposta alla Corte, ai sensi dell’artico-
lo 267 TFUE, dal Tribunale di L. (Italia), con decisio-
ne del 22 marzo 2022, pervenuta in cancelleria il 24 
marzo 2022, nel procedimento

BU
contro
Comune di C.,
….(omissis)….

Sentenza
1 La domanda di pronuncia pregiudiziale ver-

te sull’interpretazione dell’articolo 7 della direttiva 
2003/88/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, 
del 4 novembre 2003, concernente taluni aspetti 
dell’organizzazione dell’orario di lavoro (GU 2003, 
L 299, pag. 9), nonché dell’articolo 31, paragrafo 2, 
della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione eu-
ropea (in prosieguo: la «Carta»).

2 Tale domanda è stata presentata nell’ambito 
di una controversia tra BU, ex dipendente pubbli-
co del Comune di C. (Italia), e detto Comune in meri-
to al rifiuto di versare a BU un’indennità finanziaria 
per ferie annuali retribuite non godute alla data del-
la cessazione del rapporto di lavoro a seguito del-
le dimissioni volontarie di BU al fine di accedere al 
collocamento in pensione anticipata.

...(omissis)...
4 L’articolo 7 della direttiva 2003/88, intitolato 

«Ferie annuali», così dispone:
«1. Gli Stati membri prendono le misure neces-

sarie affinché ogni lavoratore benefici di ferie an-
nuali retribuite di almeno 4 settimane, secondo le 
condizioni di ottenimento e di concessione previste 
dalle legislazioni e/o prassi nazionali.

2. Il periodo minimo di ferie annuali retribuite 
non può essere sostituito da un’indennità finanzia-
ria, salvo in caso di fine del rapporto di lavoro».

Diritto italiano
5 L’articolo 36, comma 3, della Costituzione ita-

liana così prevede:
«Il lavoratore ha diritto al riposo settimanale e a 

ferie annuali retribuite, e non può rinunziarvi».
6 L’articolo 2109 del codice civile, rubricato «Pe-

riodo di riposo», ai commi 1 e 2 dispone:
«1. Il prestatore di lavoro ha diritto ad un gior-

no di riposo ogni settimana di regola in coincidenza 
con la domenica.

2. Ha anche diritto ad un periodo annuale di ferie 
retribuito, possibilmente continuativo, nel tempo che 
l’imprenditore stabilisce, tenuto conto delle esigen-
ze dell’impresa e degli interessi del prestatore di la-
voro. La durata di tale periodo è stabilita dalla legge, 
dalle norme corporative, dagli usi o secondo equità».

7 L’articolo 5 del decreto-legge del 6 luglio 2012, 
n.  95  – Disposizioni urgenti per la revisione del-
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la spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cit-
tadini nonché misure di rafforzamento patrimonia-
le delle imprese del settore bancario (supplemen-
to ordinario alla GURI n. 156, del 6 luglio 2012), con-
vertito in legge, con modificazioni, dall’articolo 1, 
comma 1, della legge del 7 agosto 2012, n. 135, nella 
versione applicabile al procedimento principale (in 
prosieguo: il «decreto legge n. 95»), rubricato «Ri-
duzione di spese delle pubbliche amministrazioni», 
al comma 8 prevede quanto segue:

«Le ferie, i riposi ed i permessi spettanti al 
personale, anche di qualifica dirigenziale, delle 
amministrazioni pubbliche inserite nel conto eco-
nomico consolidato della pubblica amministrazio-
ne, come individuate dall’istituto nazionale di sta-
tistica (ISTAT) [Italia] ai sensi dell’articolo 1, com-
ma 2, della legge 31 dicembre 2009, n. 196, nonché 
delle autorità indipendenti ivi inclusa la Commis-
sione nazionale per le società e la borsa (Consob) 
[Italia], sono obbligatoriamente fruiti secondo 
quanto previsto dai rispettivi ordinamenti e non 
danno luogo in nessun caso alla corresponsione 
di trattamenti economici sostitutivi. La presente 
disposizione si applica anche in caso di cessazio-
ne del rapporto di lavoro per mobilità, dimissio-
ni, risoluzione, pensionamento e raggiungimen-
to del limite di età. Eventuali disposizioni norma-
tive e contrattuali più favorevoli cessano di ave-
re applicazione a decorrere dall’entrata in vigore 
del presente decreto. La violazione della presente 
disposizione, oltre a comportare il recupero delle 
somme indebitamente erogate, è fonte di respon-
sabilità disciplinare ed amministrativa per il diri-
gente responsabile. Il presente comma non si ap-
plica al personale docente e amministrativo, tec-
nico e ausiliario supplente breve e saltuario o do-
cente con contratto fino al termine delle lezioni o 
delle attività didattiche, limitatamente alla diffe-
renza tra i giorni di ferie spettanti e quelli in cui è 
consentito al personale in questione di fruire del-
le ferie».

Procedimento principale e questioni pregiudi-
ziali

8 BU è stato impiegato, dal 1º  febbraio 1992 al 
1º ottobre 2016, presso il Comune di C., con il profi-
lo professionale di Istruttore direttivo.

9 A partire dal 1º ottobre 2016, a seguito di di-

missioni volontarie, BU ha cessato le sue funzioni 
per accedere al pensionamento anticipato.

10 Ritenendo di avere diritto a un’indennità fi-
nanziaria per 79 giorni di ferie annuali retribuite ma-
turati nel periodo compreso tra il 2013 e il 2016, BU 
ha adito il Tribunale di L. (Italia), giudice del rinvio, 
proponendo una domanda di monetizzazione di tali 
giorni di ferie non goduti.

11 Il Comune di C. ha contestato tale domanda 
dinanzi al giudice del rinvio, richiamando l’artico-
lo 5, comma 8, del decreto-legge n. 95. A suo av-
viso, il fatto che BU abbia fruito di ferie nel corso 
del 2016 dimostrerebbe che era a conoscenza del 
suo obbligo, derivante da tale disposizione, di fru-
ire dei giorni di ferie maturati prima della fine del 
rapporto di lavoro. Inoltre, egli non avrebbe fruito 
del saldo delle ferie pur avendo rassegnato le di-
missioni.

12 Il giudice del rinvio espone che i 79 giorni 
di ferie non goduti fatti valere da BU corrispondo-
no a giorni di ferie annuali retribuite previsti dal-
la direttiva 2003/88, di cui 55 sarebbero dovuti per 
gli anni precedenti al 2016 e il resto per quest’ulti-
mo anno di impiego. Tale giudice aggiunge che BU, 
nel corso del 2016, ha goduto di ferie corrispon-
denti a giorni maturati per anni precedenti, che 
erano stati riportati al 2013 e agli anni successivi. 
Tale situazione non implicherebbe tuttavia alcun 
comportamento abusivo da parte di BU che pos-
sa integrare quelli di cui al punto 48 della senten-
za del 6 novembre 2018, Max-Planck-Gesellschaft 
zur Förderung der Wissenschaften (C-684/16, 
EU:C:2018:874).

13 Il giudice del rinvio osserva altresì che la Cor-
te costituzionale (Italia), nella sentenza n. 95/2016, 
ha dichiarato che l’articolo 5, comma 8, del decre-
to-legge n. 95, applicabile ai dipendenti pubblici e 
che prevede, fatte salve talune eccezioni, che non 
possa essere prevista alcuna monetizzazione per le 
ferie retribuite non godute, era conforme ai princi-
pi sanciti dalla Costituzione italiana, senza violare 
quelli del diritto dell’Unione e neppure le norme di 
diritto internazionale. Tale giudice sarebbe giunto a 
questa conclusione individuando diverse eccezioni 
a tale regola, che non sarebbero pertinenti nel ca-
so di specie.

14 La Corte costituzionale avrebbe tenuto conto 
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sia delle esigenze di contenimento della spesa pub-
blica sia dei vincoli organizzativi per il datore di la-
voro pubblico, rilevando che tale normativa mirava 
a reprimere il ricorso incontrollato alla «monetizza-
zione» delle ferie non godute, nonché a riafferma-
re la preminenza del godimento effettivo delle ferie. 
Secondo quest’ultima, il divieto di versare un’in-
dennità finanziaria sarebbe escluso qualora le ferie 
non siano state godute per ragioni indipendenti dal-
la volontà del lavoratore, come la malattia, ma non 
in caso di dimissioni volontarie.

15 Tuttavia, il giudice del rinvio nutre dubbi 
quanto alla compatibilità con il diritto dell’Unione

… (omissis)…

16 In tali circostanze, il Tribunale di L. ha deciso 
di sospendere il procedimento e di sottoporre alla 
Corte le seguenti questioni pregiudiziali:

«1) [Se] l’articolo 7 della direttiva [2003/88], e 
l’articolo 31, paragrafo 2, della [Carta] devono es-
sere interpretati nel senso che ostano a una nor-
mativa nazionale, come quella discussa nel proce-
dimento principale [ossia l’articolo 5, comma 8, del 
decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 (...)] che, per esi-
genze di contenimento della spesa pubblica nonché 
organizzative del datore di lavoro pubblico, preve-
de il divieto di monetizzazione delle ferie in caso di 
dimissioni volontarie del lavoratore pubblico dipen-
dente; e, inoltre,

2) se – in caso di risposta affermativa [alla prima 
questione] – l’articolo 7 della direttiva [2003/88], e 
l’articolo 31, paragrafo 2, della [Carta] devono esse-
re interpretati nel senso di richiedere che il pubbli-
co dipendente dimostri l’impossibilità di fruire delle 
ferie nel corso del rapporto».

Sulle questioni pregiudiziali
Sulla ricevibilità
17 La Repubblica italiana sostiene che le que-

stioni pregiudiziali sono irricevibili, dal momen-
to che la giurisprudenza della Corte derivante dal-
le sentenze del 20 luglio 2016, Maschek (C341/15, 
EU:C:2016:576) e del 6 novembre 2018, Max-Planck-
Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften (C-
684/16, EU:C:2018:874), indicherebbe in modo chia-
ro come si dovrebbe interpretare il diritto naziona-
le affinché esso sia conforme al diritto dell’Unione, 
interpretazione che la Corte costituzionale avrebbe 

adottato. Inoltre, la seconda questione conterreb-
be affermazioni contraddittorie.

18 A tale riguardo, occorre ricordare, anzitutto, 
che, in base al regolamento di procedura della Cor-
te, la circostanza che un giudice nazionale non sia 
tenuto a rivolgersi alla Corte o che la risposta a una 
domanda di pronuncia pregiudiziale sia asserita-
mente evidente alla luce del diritto dell’Unione non 
ha alcuna incidenza sulla ricevibilità di tale doman-
da (sentenza del 25 novembre 2021, job-medium, 
C-233/20, EU:C:2021:960, punto 16).

… (omissis)…

21 Secondo il giudice del rinvio, sul fondamento 
dell’articolo 5, comma 8, del decreto-legge n. 95, a 
BU non potrebbe essere versata l’indennità finan-
ziaria che egli reclama per i giorni di ferie annuali 
retribuite non goduti alla data della cessazione del 
rapporto di lavoro, per il motivo che ha volontaria-
mente posto fine a detto rapporto. In tale contesto, 
con le sue questioni, il giudice del rinvio si interroga 
sulla compatibilità di tale disposizione con l’artico-
lo 7 della direttiva 2003/88 e con l’articolo 31, para-
grafo 2, della Carta.

22 Pertanto, le questioni sollevate vertono 
sull’interpretazione del diritto dell’Unione e non 
risulta in modo manifesto che l’interpretazione 
di tali disposizioni richiesta da detto giudice non 
abbia alcun rapporto con la realtà effettiva o con 
l’oggetto del procedimento né che il problema sia 
di natura ipotetica. Inoltre, la Corte dispone degli 
elementi necessari per rispondere utilmente a ta-
li questioni.

23 Le questioni poste sono, pertanto, ricevibili.
Nel merito
24 Con le sue due questioni, che occorre esa-

minare congiuntamente, il giudice del rinvio chiede, 
in sostanza, se l’articolo 7 della direttiva 2003/88 e 
l’articolo 31, paragrafo 2, della Carta debbano esse-
re interpretati nel senso che ostano a una norma-
tiva nazionale che, per ragioni attinenti al conteni-
mento della spesa pubblica e alle esigenze organiz-
zative del datore di lavoro pubblico, prevede il di-
vieto di versare al lavoratore un’indennità finanzia-
ria per i giorni di ferie annuali retribuite maturati sia 
nell’ultimo anno di impiego sia negli anni precedenti 
e non goduti alla data della cessazione del rapporto 
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di lavoro, qualora egli ponga fine volontariamente a 
tale rapporto e non abbia dimostrato di non aver go-
duto delle ferie nel corso di detto rapporto di lavoro 
per ragioni indipendenti dalla sua volontà.

… (omissis)…

31 Come dichiarato dalla Corte, l’articolo 7, pa-
ragrafo 2, della direttiva 2003/88 non assoggetta il 
diritto a un’indennità finanziaria ad alcuna condi-
zione diversa da quella relativa, da un lato, alla ces-
sazione del rapporto di lavoro e, dall’altro, al man-
cato godimento da parte del lavoratore di tutte le 
ferie annuali cui aveva diritto alla data in cui detto 
rapporto è cessato (sentenza del 6 novembre 2018, 
Max-Planck-Gesellschaft zur Förderung der Wis-
senschaften, C-684/16, EU:C:2018:874, punto 23 e 
giurisprudenza citata). Tale diritto è conferito diret-
tamente dalla suddetta direttiva e non può dipende-
re da condizioni diverse da quelle che vi sono espli-
citamente previste (sentenza del 6 novembre 2018, 
Kreuziger, C-619/16, EU:C:2018:872, punto 22 e giu-
risprudenza citata).

32 Ne consegue, conformemente all’articolo 7, 
paragrafo 2, della direttiva 2003/88, che un lavora-
tore, che non sia stato in condizione di usufruire di 
tutte le ferie annuali retribuite prima della cessazio-
ne del suo rapporto di lavoro, ha diritto a un’inden-
nità finanziaria per ferie annuali retribuite non go-
dute. A tal fine è privo di rilevanza il motivo per cui il 
rapporto di lavoro è cessato. Pertanto, la circostan-
za che un lavoratore ponga fine, di sua iniziativa, al 
proprio rapporto di lavoro, non ha nessuna inciden-
za sul suo diritto a percepire, se del caso, un’inden-
nità finanziaria per le ferie annuali retribuite di cui 
non ha potuto usufruire prima della cessazione del 
rapporto di lavoro (sentenze del 20 luglio 2016, Ma-
schek, C-341/15, EU:C:2016:576, punti 28 e 29, non-
ché del 25 novembre 2021, job-medium, C-233/20, 
EU:C:2021:960, punti 32 e 34).

33 Tale disposizione osta a disposizioni o pra-
tiche nazionali le quali prevedano che, al momen-
to della cessazione del rapporto di lavoro, non sia 
versata alcuna indennità finanziaria per ferie an-
nuali retribuite non godute al lavoratore che non 
sia stato in condizione di fruire di tutte le ferie an-
nuali cui aveva diritto prima della cessazione di ta-
le rapporto di lavoro, in particolare perché era in 
congedo per malattia per l’intera durata o per una 

parte del periodo di riferimento e/o di un perio-
do di riporto (sentenza del 6 novembre 2018, Max-
Planck-Gesellschaft zur Förderung der Wissen-
schaften, C684/16, EU:C:2018:874, punto 24 e giu-
risprudenza citata).

34 Del resto, prevedendo che il periodo minimo 
di ferie annuali retribuite non possa essere sostitu-
ito da un’indennità finanziaria, salvo in caso di fine 
del rapporto di lavoro, l’articolo 7, paragrafo 2, del-
la direttiva 2003/88 mira anche a garantire che il 
lavoratore possa beneficiare di un riposo effettivo, 
per assicurare una tutela efficace della sua sicu-
rezza e della sua salute (sentenza del 6 novembre 
2018, Max-Planck-Gesellschaft zur Förderung der 
Wissenschaften, C-684/16, EU:C:2018:874, punto 
33).

35 Pertanto, l’articolo 7, paragrafo 1, della di-
rettiva 2003/88 non osta, in linea di principio, a una 
normativa nazionale recante modalità di esercizio 
del diritto alle ferie annuali retribuite espressamen-
te accordato da tale direttiva, che comprenda fi-
nanche la perdita del diritto in questione allo scade-
re del periodo di riferimento o di un periodo di ripor-
to, purché, tuttavia, il lavoratore che ha perso il di-
ritto alle ferie annuali retribuite abbia effettivamen-
te avuto la possibilità di esercitare questo diritto 
che tale direttiva gli conferisce (sentenza del 6 no-
vembre 2018, Max-Planck-Gesellschaft zur Förde-
rung der Wissenschaften, C-684/16, EU:C:2018:874, 
punto 35 e giurisprudenza citata).

36 Nel caso di specie, dalla decisione di rin-
vio risulta, da un lato, che il lavoratore ha matura-
to giorni di ferie annuali retribuite in diversi periodi 
di riferimento che sembrano essersi cumulati, una 
parte dei quali, maturati sia dal 2013 sia durante il 
2016, non era ancora stata goduta quando il rappor-
to di lavoro è cessato il 1º ottobre 2016. Dall’altro 
lato, risulta che, in forza dell’articolo 5, comma 8, 
del decreto-legge n. 95, tale lavoratore non ha di-
ritto all’indennità finanziaria relativa all’insieme di 
tali giorni di ferie non goduti per il solo motivo che 
ha posto volontariamente fine al rapporto di lavo-
ro con il pensionamento anticipato, circostanza che 
avrebbe potuto prevedere in anticipo.

37 A tale proposito, dalle indicazioni contenu-
te nella domanda di pronuncia pregiudiziale risulta 
che, secondo la Corte costituzionale, tale disposi-
zione si prefigge di reprimere il ricorso incontrol-
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lato alla “monetizzazione” delle ferie non godute. 
Pertanto, parallelamente a misure di contenimen-
to della spesa pubblica, la regola introdotta da tale 
disposizione avrebbe lo scopo di riaffermare la pre-
minenza del godimento effettivo delle ferie rispetto 
al versamento di un’indennità finanziaria.

38 Quest’ultimo obiettivo corrisponde a quello 
perseguito dalla direttiva 2003/88, in particolare dal 
suo articolo 7, paragrafo 2, il quale, come ricordato 
al punto 34 della presente sentenza, mira in partico-
lare a garantire che il lavoratore possa beneficiare 
di un riposo effettivo, per assicurare una tutela effi-
cace della sua sicurezza e della sua salute.

39 In vista di tale obiettivo, e poiché l’articolo 7, 
paragrafo 1, della direttiva 2003/88 non osta, in li-
nea di principio, a una normativa nazionale recan-
te modalità di esercizio del diritto alle ferie annua-
li retribuite espressamente riconosciuto da tale di-
rettiva che comprenda finanche la perdita di detto 
diritto alla fine di un periodo di riferimento o di un 
periodo di riporto, tale direttiva non può, in linea di 
principio, vietare una disposizione nazionale ai sen-
si della quale, al termine di tale periodo, i giorni di 
ferie annuali retribuite non goduti non potranno più 
essere sostituiti da un’indennità finanziaria, neppu-
re in caso di successiva cessazione del rapporto di 
lavoro, allorché il lavoratore ha avuto la possibili-
tà di esercitare il diritto che detta direttiva gli at-
tribuisce.

40 Orbene, il motivo della cessazione del rappor-
to di lavoro non è rilevante ai fini del diritto all’in-
dennità finanziaria previsto dall’articolo 7, paragra-
fo 2, della direttiva 2003/88 (v., in tal senso, senten-
za del 25 novembre 2021, job-medium, C-233/20, 
EU:C:2021:960, punti 32 e 34).

41 Dalle considerazioni che precedono risulta 
che la normativa nazionale di cui trattasi nel pro-
cedimento principale, come interpretata dalla Cor-
te costituzionale, che prevede il divieto di versare 
al lavoratore un’indennità finanziaria per ferie an-
nuali retribuite non godute alla data della cessazio-
ne del rapporto di lavoro per il motivo che quest’ul-
timo ha posto fine volontariamente al rapporto di la-
voro che lo vincola al suo datore di lavoro, introdu-
ce una condizione ulteriore a quelle espressamen-
te previste all’articolo 7, paragrafo 2, della diretti-
va 2003/88, rammentate al punto 31 della presente 
sentenza. Inoltre, tale divieto riguarda, in particola-

re, l’ultimo anno di impiego nonché il periodo di rife-
rimento nel corso del quale è intervenuta la cessa-
zione del rapporto di lavoro. Pertanto, tale normati-
va nazionale limita il diritto a un’indennità finanzia-
ria per le ferie annuali non godute al momento della 
cessazione del rapporto di lavoro, il quale costitui-
sce uno degli aspetti del diritto alle ferie annuali re-
tribuite, come risulta dalla giurisprudenza citata al 
punto 29 della presente sentenza.

42 A tale riguardo, occorre ricordare che posso-
no essere apportate limitazioni al diritto alle ferie 
annuali retribuite purché siano rispettate le condi-
zioni previste all’articolo 52, paragrafo 1, della Car-
ta, vale a dire che siffatte limitazioni siano previ-
ste dalla legge, rispettino il contenuto essenziale 
di tale diritto e, nel rispetto del principio di propor-
zionalità, siano necessarie e rispondano effettiva-
mente a finalità di interesse generale riconosciu-
te dall’Unione [sentenza del 22 settembre 2022, LB 
(Prescrizione del diritto alle ferie annuali retribui-
te), C-120/21, EU:C:2022:718, punto 36 e giurispru-
denza citata].

43 Nel caso di specie, la limitazione di cui trat-
tasi nel procedimento principale all’esercizio del 
diritto fondamentale di cui all’articolo 31, paragra-
fo 2, della Carta è prevista dalla legge, più in par-
ticolare dall’articolo 5, comma 8, del decreto-leg-
ge n. 95.

44 Per quanto riguarda gli obiettivi perseguiti 
dal legislatore nazionale, sui quali il giudice di rinvio 
si interroga in particolare, dalla formulazione della 
prima questione discende che essi, quali risultano 
dalla rubrica dell’articolo 5 del decreto-legge n. 95 
e come interpretati dalla Corte costituzionale, so-
no, da un lato, il contenimento della spesa pubbli-
ca e, dall’altro, le esigenze organizzative del dato-
re di lavoro pubblico, ivi compresa la razionale pro-
grammazione del periodo di ferie e l’incentivazione 
all’adozione di comportamenti virtuosi delle parti 
del rapporto di lavoro.

… (omissis)…

48 Se, invece, il lavoratore, deliberatamente e 
con piena cognizione delle conseguenze che ne sa-
rebbero derivate, si è astenuto dal fruire delle ferie 
annuali retribuite dopo essere stato posto in condi-
zione di esercitare in modo effettivo il suo diritto al-
le stesse, l’articolo 31, paragrafo 2, della Carta non 



52

Giurisprudenza commentata
Alcune osservazioni sul diritto alle ferie dei dipendenti pubblici in Sanità, tra diritto individuale e tutela del datore di lavoro

S
a
n

it
à 

P
u

b
b

li
c
a 

e 
P

ri
va

ta
 •

 n
. 

1
/2

0
2

5

osta alla perdita di tale diritto né, in caso di ces-
sazione del rapporto di lavoro, alla correlata man-
canza di un’indennità finanziaria per le ferie annua-
li retribuite non godute, senza che il datore di lavo-
ro sia tenuto a imporre a detto lavoratore di eser-
citare effettivamente il suddetto diritto (v., in tal 
senso, sentenza del 6 novembre 2018, Max-Planck-
Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften, 
C-684/16, EU:C:2018:874, punto 56).

49 A tale proposito, il datore di lavoro è segnata-
mente tenuto, in considerazione del carattere impe-
rativo del diritto alle ferie annuali retribuite e al fine 
di assicurare l’effetto utile dell’articolo 7 della diret-
tiva 2003/88, ad assicurarsi concretamente e in pie-
na trasparenza che il lavoratore sia effettivamente in 
condizione di fruire delle ferie annuali retribuite, in-
vitandolo, se necessario formalmente, a farlo, e nel 
contempo informandolo, in modo accurato e in tem-
po utile a garantire che tali ferie siano ancora idonee 
ad apportare all’interessato il riposo e la distensio-
ne cui esse sono volte a contribuire, del fatto che, se 
egli non ne fruisce, tali ferie andranno perse al termi-
ne del periodo di riferimento o di un periodo di riporto 
autorizzato, o non potranno più essere sostituite da 
un’indennità finanziaria. L’onere della prova incom-
be al datore di lavoro (v. in tal senso, sentenza del 6 
novembre 2018, Max-Planck-Gesellschaft zur Förde-
rung der Wissenschaften, C-684/16, EU:C:2018:874, 
punti 45 e 46).

50 Ne consegue che, qualora il datore di lavo-
ro non sia in grado di dimostrare di aver esercitato 
tutta la diligenza necessaria affinché il lavoratore 
sia effettivamente in condizione di fruire delle fe-
rie annuali retribuite alle quali aveva diritto, circo-
stanza la cui verifica spetta al giudice del rinvio, si 
deve ritenere che l’estinzione del diritto a tali fe-
rie alla fine del periodo di riferimento o del periodo 
di riporto autorizzato e, in caso di cessazione del 
rapporto di lavoro, il correlato mancato versamen-
to di un’indennità finanziaria per le ferie annuali 
non godute violino, rispettivamente, l’articolo 7, 
paragrafo 1, e l’articolo 7, paragrafo 2, della diret-
tiva 2003/88 nonché l’articolo 31, paragrafo 2, del-
la Carta (v., in tal senso, sentenza del 6 novembre 

2018, Max-Planck-Gesellschaft zur Förderung der 
Wissenschaften, C-684/16, EU:C:2018:874, punti 
46 e 55).

… (omissis)...

52 Alla luce di tutte le considerazioni che pre-
cedono, occorre rispondere alle questioni poste 
dichiarando che l’articolo 7 della direttiva 2003/88 
e l’articolo 31, paragrafo 2, della Carta devono es-
sere interpretati nel senso che ostano a una nor-
mativa nazionale che, per ragioni attinenti al con-
tenimento della spesa pubblica e alle esigenze or-
ganizzative del datore di lavoro pubblico, prevede 
il divieto di versare al lavoratore un’indennità fi-
nanziaria per i giorni di ferie annuali retribuite ma-
turati sia nell’ultimo anno di impiego sia negli anni 
precedenti e non goduti alla data della cessazione 
del rapporto di lavoro, qualora egli ponga fine vo-
lontariamente a tale rapporto di lavoro e non abbia 
dimostrato di non aver goduto delle ferie nel corso 
di detto rapporto di lavoro per ragioni indipenden-
ti dalla sua volontà.

… (omissis)…

P.Q.M., la Corte (Prima Sezione) dichiara:
L’articolo 7 della direttiva 2003/88/CE del Par-

lamento europeo e del Consiglio, del 4 novembre 
2003, concernente taluni aspetti dell’organizzazio-
ne dell’orario di lavoro, e l’articolo 31, paragrafo 
2, della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione 
europea devono essere interpretati nel senso che 
ostano a una normativa nazionale che, per ragio-
ni attinenti al contenimento della spesa pubblica 
e alle esigenze organizzative del datore di lavoro 
pubblico, prevede il divieto di versare al lavoratore 
un’indennità finanziaria per i giorni di ferie annua-
li retribuite maturati sia nell’ultimo anno di impie-
go sia negli anni precedenti e non goduti alla da-
ta della cessazione del rapporto di lavoro, qualora 
egli ponga fine volontariamente a tale rapporto di 
lavoro e non abbia dimostrato di non aver goduto 
delle ferie nel corso di detto rapporto di lavoro per 
ragioni indipendenti dalla sua volontà.

… (omissis)…
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Commento a cura di Nicola Enrichens*

1. La questione
Il presente contributo intende proporre alcu-

ne osservazioni relativamente al tema della “mo-
netizzazione delle ferie” dei dipendenti pubblici, 
muovendo dall’art. 7, paragrafo 2, della Direttiva 
2003/88/CE1, secondo cui “il periodo minimo di ferie 
annuali retribuite non può essere sostituito da un’ in-
dennità finanziaria, salvo in caso di fine del rappor-
to di lavoro”.

Il solco tracciato dalla Corte di Cassazione2 ha 
richiamato la sentenza in commento, consolidan-
do il principio secondo cui “l’art. 7 della direttiva 
2003/88 CE osta ad una normativa nazionale in ap-
plicazione della quale il lavoratore che non ha chie-
sto di poter esercitare il proprio diritto alle ferie an-
nuali prima della cessazione del rapporto di lavoro 
perde automaticamente i giorni di ferie annuali re-
tribuite cui aveva diritto ai sensi del diritto dell’U-
nione alla data di cessazione e, correlativamente, il 
proprio diritto ad un’ indennità finanziaria per le ferie 
annuali retribuite non godute, senza una previa ve-
rifica del fatto che egli sia stato effettivamente po-
sto dal datore di lavoro in condizione di esercitare 
una scelta a seguito di un’ informazione adeguata da 
parte di quest’ultimo”.

La pronuncia della Corte di Giustizia Europea 
sviscera alcuni principi, che muovono anche dalle 
argomentazioni esposte dall’Avvocatura Generale 
presso la Corte del Lussemburgo.

Alcuni di questi principi depongono a favore del 
dipendente pubblico; altri, ancorché significativi, 
depongono a favore del datore di lavoro degli en-
ti pubblici.

In via preliminare, occorre considerare che 
nell’alveo delle norme volte al contenimento del-
la spesa pubblica si pone anche l’art. 5, comma 8, 

(1)  La Direttiva 2003/88/CE integra e modifica la Direttiva 
93/104/CE, ed è stata recepita nell’ordinamento italiano con d.lgs. 
n. 66/2003 e ss-mm-ii.
(2)  Cass. civ., sez. lav,. ord. 6 febbraio 2024, n. 3339.

d.l. n. 95/2012, che ha stabilito il divieto di monetiz-
zazione delle ferie maturate, precisando che “le fe-
rie, i riposi ed i permessi spettanti al personale, an-
che di qualifica dirigenziale, delle amministrazioni 
pubbliche (...) sono obbligatoriamente fruiti secon-
do quanto previsto dai rispettivi ordinamenti e non 
danno luogo in nessun caso alla corresponsione di 
trattamenti economici sostitutivi”, neppure “in ca-
so di cessazione del rapporto di lavoro per mobilità, 
dimissioni, risoluzione, pensionamento e raggiun-
gimento del limite di età”, con conseguente futura 
inapplicabilità delle “eventuali disposizioni norma-
tive e contrattuali più favorevoli”.

Il giudice del rinvio pregiudiziale ha sollevato 
la questione interpretativa di detta disposizione, 
con quella contenuta nell’art. 7 Dir. UE n. 88/2003, 
ai sensi del quale il periodo minimo di ferie annua-
li retribuite non può essere sostituito da un’inden-
nità finanziaria, “salvo in caso di fine del rapporto 
di lavoro”.

In sintesi, la giurisprudenza della CGUE3 ha 
precisato che contrasta con il suddetto art. 7 Dir. 
2003/88/CE (e con l’art. 31, comma 2, TFUE) la nor-
ma nazionale che vieti la monetizzazione delle ferie 
non godute laddove il rapporto lavorativo si estin-
gua senza che il lavoratore possa esser stato mes-
so nella effettiva, concreta ed oggettiva possibili-
tà di fruirne entro un ragionevole lasso temporale 
successivo alla loro maturazione, trascorso inutil-
mente il quale la monetizzazione non sarebbe tutta-
via più consentita.

2. Sul diritto alle ferie e sull’obbligo 
di motivazione: informativa e diritto 
personale

È pacifico che il diritto alle ferie sia una mani-
festazione irrinunciabile, costituzionale ed indero-
gabile del “libero” riposo di cui gode il lavoratore, 

(3)   Ex plurimis e da ultimo Corte Giust. UE, grande sezione, 
sent. 6 novembre 2018.

* PhD. Diritto persona e mercato.
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tuttavia è più difficile argomentare a sostegno del-
le pretese di chi richiede, in tempi non più emergen-
ziali, come fu, ad esempio, nel corso della pandemia 
da Co-Sars-Cov-2, il pagamento delle ferie non go-
dute per un lasso di tempo molto lungo; si pensi, ad 
esempio, al caso in cui il lavoratore non “chieda” fe-
rie e lavori ininterrottamente per tre o quattro anni. 
Anche in questo caso verrebbe in rilievo un diritto 
al riposo volontariamente non fruito da parte del la-
voratore, con il rischio di “monetizzazione di un di-
ritto personale”.

In altre parole, il dubbio interpretativo emerge 
proprio con riferimento al fatto che le ferie sono, 
per loro natura, un diritto “personale” del lavora-
tore ed hanno come fine il recupero delle energie 
“spese” nell’esecuzione del contratto di lavoro. Ciò 
posto, la monetizzazione un diritto personale evi-
denzia ampi margini di discussione, in quanto il ri-
storo garantito dalle ferie assume, in primo luogo, la 
funzione di “recupero psico-fisico”, e, solo media-
tamente, la funzione di “fruizione di un corrispetti-
vo”, percepito anche durante riposo.

Alcuni principi esposti nella sentenza posso-
no, dunque, essere utili per chiarire le questioni che 
ruotano attorno all’orientamento giurisprudenziale 
della CGUE in tema di ferie, monetizzazione e inden-
nità sostitutiva:

1. A tal fine, e come rilevato anche dall’avvocato 
generale nelle sue conclusioni, il datore di lavoro è 
segnatamente tenuto, in considerazione del carat-
tere imperativo del diritto alle ferie annuali retribu-
ite e al fine di assicurare l’effetto utile dell’artico-
lo 7 della direttiva 2003/88, ad assicurarsi concre-
tamente e in piena trasparenza che il lavoratore sia 
effettivamente in grado di fruire delle ferie annuali 
retribuite, invitandolo, se necessario formalmente, 
a farlo, e nel contempo informandolo – in modo ac-
curato e in tempo utile a garantire che tali ferie sia-
no ancora idonee ad apportare all’interessato il ri-
poso e il relax cui esse sono volte a contribuire – del 
fatto che, se egli non ne fruisce, tali ferie andranno 
perse al termine del periodo di riferimento o di un 
periodo di riporto autorizzato o, ancora, alla cessa-
zione del rapporto di lavoro se quest’ultima si verifi-
ca nel corso di un simile periodo.

2. Inoltre, l’onere della prova, in proposito, in-
combe al datore di lavoro. Ove quest’ultimo non sia 
in grado di dimostrare di aver esercitato tutta la di-

ligenza necessaria affinché il lavoratore fosse ef-
fettivamente in condizione di fruire delle ferie an-
nuali retribuite alle quali aveva diritto, si deve rite-
nere che l’estinzione del diritto a tali ferie e, in ca-
so di cessazione del rapporto di lavoro, il correlato 
mancato versamento di un’indennità finanziaria per 
le ferie annuali non godute violino, rispettivamente, 
l’articolo 7, paragrafo 1, e l’articolo 7, paragrafo 2, 
della direttiva 2003/88.

3. Se, invece, detto datore di lavoro è in grado 
di assolvere l’onere probatorio gravante sul mede-
simo a tale riguardo, e risulti quindi che il lavorato-
re, con colpa, ovvero con cognizione delle conse-
guenze che ne sarebbero derivate, si è astenuto dal 
fruire delle ferie annuali retribuite dopo essere sta-
to posto in condizione di esercitare in modo effetti-
vo il suo diritto alle medesime, l’articolo 7, paragra-
fi 1 e 2, della direttiva 2003/88 non osta alla perdita 
di tale diritto né, in caso di cessazione del rapporto 
di lavoro, alla correlata mancanza di un’indennità fi-
nanziaria per le ferie annuali retribuite non godute.

4. Infatti, come rilevato dall’avvocato genera-
le ai paragrafi 52 e 53 delle sue conclusioni, un’in-
terpretazione dell’articolo 7 della direttiva 2003/88 
che sia tale da incentivare il lavoratore ad astener-
si deliberatamente dal fruire delle proprie ferie an-
nuali retribuite durante i periodi di riferimento o di 
riporto autorizzato applicabili, al fine di incremen-
tare la propria retribuzione all’atto della cessazio-
ne del rapporto di lavoro, sarebbe, come risulta dal 
punto 49 della presente sentenza, incompatibile 
con gli obiettivi perseguiti con l’istituzione del dirit-
to alle ferie annuali retribuite.

Data tale ricostruzione, muovendo da alcuni 
orientamenti della Corte di Cassazione italiana4 si 
possono enucleare alcuni principi, che di seguito si 
riportano;

a) le ferie costituiscono un diritto personale di 
riposo, fondamentale ed irrinunciabile del lavorato-
re e, correlativamente, obbligano il datore di lavoro 
all’erogazione del beneficio;

b) è, dunque, il datore di lavoro il soggetto te-

(4)  Cass. civ., sez. lav., 14 giugno 2022, ord. n. 19189 (ASL Ve-
neziana c. altri); Cass. civ., sez. lav., 5 maggio 2022, ord. n. 14268; 
Cass. civ., sez. lav., 20 giugno 2023, ord. n. 17643.
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nuto a provare di avere adempiuto al suo obbligo di 
concedere le ferie annuali retribuite;

c) la perdita del diritto alle ferie ed alla corri-
spondente indennità sostitutiva alla cessazione del 
rapporto di lavoro può verificarsi, tendenzialmente, 
nel caso in cui il datore di lavoro offra la prova:
1.	 di avere invitato il lavoratore a godere delle fe-

rie;
2.	 di avere avvisato il lavoratore – in modo accura-

to ed in tempo utile a garantire che le ferie sia-
no ancora idonee ad apportare all’interessato il 
riposo ed il relax cui esse sono volte a contribu-
ire – del fatto che, se egli non ne fruisce, tali fe-
rie andranno perse al termine del periodo di ri-
ferimento o di un periodo di riporto autorizzato.
Il dipendente pubblico beneficia, dunque, di un 

sostanziale diritto alle ferie; in caso di cessazione 
del rapporto di lavoro, egli matura un diritto ad una 
indennità, che potrà essere riconosciuta ogniqual-
volta l’Azienda vada a ledere il sinallagma contrat-
tuale che lo lega con il proprio dipendente, in caso 
di omissione, per “colpa”, dell’obbligo di informati-
va e di conseguente motivazione del provvedimen-
to di diniego5.

3. Conclusioni
Là dove la normativa è di dettaglio – si pensi, in 

particolare, ai contratti collettivi di lavoro stipula-
ti tra l’ARAN e le organizzazioni sindacali maggior-
mente rappresentative – questa dovrebbe essere, 
in quanto più specifica, quantomeno prevalente, nel 
rispetto del principio di legalità e del principio di ge-
rarchia delle fonti. In particolare, la sentenza del 
giudice europeo richiama anche l’art. 2109 c.c., che 
si era curato, già dal 1942, di prevedere “il diritto di 
riposo per i lavoratori dell’impresa6”.

Ora, l’applicazione tout-court dell’art. 2109 c.c. 
è stata, almeno in parte, superata dal contenuto 

(5)  La natura della responsabilità del datore di lavoro ha dun-
que una duplice natura: è precontrattuale (art. 1337 e ss. c.c.), in 
relazione all’omessa informativa; è contrattuale, in relazione alla 
colpa legata alla mancata erogazione del beneficio.

(6)  Anche se la Corte Costituzionale, con sent. 30 dicembre 
1987, n. 616, ha dichiarato l’illegittimità costituzionale della nor-
ma, “nella parte in cui non prevede che la malattia insorta durante 
il periodo feriale ne sospende il decorso”.

di norme più specifiche afferenti alla contrattazio-
ne collettiva, con particolare riferimento all’art. 32, 
comma 13, del contratto collettivo relativo alla diri-
genza medica7 e all’art. 49, comma 14, del contrat-
to collettivo relativo al Comparto Sanità8, che di se-
guito si riporta: “In caso di indifferibili esigenze di 
servizio o personali che non abbiano reso possibi-
le il godimento delle ferie nel corso dell’anno, le fe-
rie dovranno essere fruite entro il primo semestre 
dell’anno successivo”.

In ogni caso, l’indennità sostitutiva per ferie non 
godute non pare affrancabile al lavoratore per quel-
le ipotesi in cui il datore di lavoro abbia accurata-
mente invitato, formalmente e per iscritto, il lavora-
tore, circa la possibilità di poter usufruire delle fe-
rie e, ciononostante, il lavoratore non lo abbia fatto 
nei termini previsti dalla legge, dalla contrattazione 
collettiva e dai regolamenti aziendali perché, in tali 
ipotesi, il datore di lavoro ha mostrato un atteggia-
mento attivo riguardo all’informativa precauzionale 
resa al lavoratore.

Del resto, è difficile ipotizzare il diritto alle ferie 
come un diritto esclusivo alla loro monetizzazione, 
in quanto verrebbe meno il presupposto fondativo 
delle ferie, quale è il periodo di riposo.

Riassumendo, il divieto di versare un’indennità 
finanziaria sembrerebbe affievolito qualora le fe-
rie non siano state godute per ragioni indipenden-
ti dalla volontà del lavoratore incombendo sul dato-
re di lavoro sia l’onere di provare di aver fatto tut-
to quanto possibile per consentire le ferie del lavo-
ratore, sia, in alternativa, l’onere di provare che il 
diniego delle ferie è stato determinato da motivate 
esigenze aziendali, non essendo sufficiente l’addu-
zione di sole motivazioni di “deficit patrimoniale”9.

Quest’ultima osservazione crea non poche diffi-
coltà a livello statuale in quanto non è ancora sta-
ta prevista, o, quantomeno, non è ancora attiva, in 
riferimento ai bilanci degli enti pubblici, una quota 
di accantonamento per il pagamento dell’indennità 

(7)  Art. 32, comma 13, CCNL dirigenza medica, 23 gennaio 
2024.

(8)  Art. 49, comma 14, CCNL comparto sanità, 2 novembre 
2022.

(9) L’art. 5, comma 8, d.l. 95/2012 era infatti stato introdotto 
per supportare il meccanismo della “spending review”.
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sostitutiva per ferie non godute. Pertanto, a fronte 
delle sempre più frequenti “richieste di monetizza-
zione delle ferie”, il patrimonio economico degli enti 
pubblici potrebbe subire perdite consistenti10.

Infine, si consideri che, anche alla luce del con-
trasto interpretativo che è emerso tra la giurispru-
denza della CGUE e la normativa italiana, incombe 
sul datore di lavoro fornire una prova liberatoria in 
merito all’adeguata informativa resa al lavoratore 
contenente il diniego dell’indennità sostitutiva per 
ferie non godute. In questa direzione, la dottrina re-
cente11 ha avuto modo di precisare che, “ad esem-
pio, sono state ritenute efficaci in funzione di prova 
liberatoria12: la dimostrazione della previa program-
mazione della chiusura aziendale, con conseguente 
godimento delle ferie collettive di tutti i dipenden-
ti; la richiesta di pianificare le ferie, anche tramite 
un monitoraggio di quelle residue, in modo da poter 
intervenire tempestivamente ed evitare l’accumulo; 
la spedizione di comunicazioni scritte al dipendente 
contenenti l’invito a fruire delle ferie”.

Si noti, poi, che l’art. 5, comma 8, d.l. n. 95/2012, 
recante il divieto di monetizzazione delle ferie, di-
chiarato non costituzionalmente illegittimo dalla 

(10)  Corte dei conti Marche, sez. contr., delib. 150/2023.
(11)  Così M. Miracolini, Il divieto di monetizzazione delle ferie 

annuali retribuite non godute per i dipendenti della P.A., in Il Lavoro 
nella Giurisprudenza, f. 7/2024, p. 673 ss.

(12)  Così Cass. civ. 27 novembre 2023, n. 32807; Cass. civ. 20 
giugno 2023, n. 17643; Cass. civ. 8 luglio 2022, n. 21780.

Corte Costituzionale13, con sentenza, non può esse-
re “disapplicato” dalla Pubblica Amministrazione, 
in quanto non spetta all’Autorità amministrativa di-
sapplicare la norma nazionale ritenendosi viceversa 
tale attività riservata solo ed esclusivamente al giu-
dice; infatti, la disapplicazione costituisce null’al-
tro che il risultato del previo esercizio della funzione 
interpretativa che la legge riserva al Giudice e non 
può, invece, trovare collocazione nell’attività di am-
ministrazione attiva, ove la P.A. deve seguire la leg-
ge vigente e non porvisi in volontaria inosservan-
za14. Tra l’altro, secondo quanto contenuto nella di-
sposizione nazionale, la violazione dell’art. 5, com-
ma 8 d.l. n. 95/2012, oltre a comportare il recupero 
delle somme indebitamente erogate, “è fonte di re-
sponsabilità disciplinare ed amministrativa per il di-
rigente responsabile”.

In linea conclusiva, appurato un significativo 
“contrasto” giurisprudenziale, interpretativo e nor-
mativo, sono auspicabili provvedimenti a riguardo, 
nel solco di un orientamento più collimante con le 
prerogative datoriali, con le esigenze di conteni-
mento dei costi pubblici, e con i diritti “personali” 
del lavoratore.

(13)  Corte Cost. 6 maggio 2016, n. 95, che ha escluso il contra-
sto di detta norma con gli artt. 3 e 36 Cost.

(14)  Ex multis T.A.R. Puglia, Lecce, 27 novembre 2020, n. 895.
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