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COORDINAMENTO COMMISSIONE SALUTE 
 
 

Audizione dei rappresentanti della Conferenza delle Regioni e delle Province 
autonome presso la 10ª Commissione Affari Sociali, Sanità, Lavoro e Previdenza 
sociale del Senato della Repubblica in merito all’indagine conoscitiva sulle forme 
integrative di previdenza e di assistenza sanitaria nel quadro dell'efficacia 
complessiva dei sistemi di Welfare e di tutela della salute 
 
 
Negli ultimi anni le forme integrative di assistenza sanitaria si sono ampliate ed hanno interessato 
un numero crescente di cittadini. La motivazione di questa crescita deve essere ricercata tra 
molteplici fattori, tra i quali le scelte di politica sanitaria e socio-sanitaria, le misure di natura fiscale 
e salariale.  
 
La capacità del Servizio Sanitario Nazionale di erogare prestazioni sanitarie efficaci e tempestive, 
infatti, influisce in modo significativo sulla proliferazione delle forme integrative di assistenza 
sanitaria: è ragionevole ipotizzare che maggiore è la capacità della sanità pubblica di erogare le 
prestazioni ricomprese nei Livelli Essenziali di Assistenza in modo tempestivo ed uniforme a livello 
nazionale, minore è l’esigenza di ricorrere a queste forme integrative. 
 
Si valuta che l’aumento considerevole e continuo della spesa sanitaria privata (out of pocket e sanità 
integrativa) che nel 2021 ha superato i 40 miliardi arrivando a sfiorare il 25% della spesa sanitaria 
annua complessiva, sia strettamente collegato al sottofinanziamento del SSN: a fronte 
dell’arretramento del finanziamento del SSN, i cittadini ricorrono ad altre forme di finanziamento 
per le proprie spese sanitarie. 
 
Pertanto, si ritiene che ai fini dell’indagine conoscitiva, sia imprescindibile affrontare 
preliminarmente la tematica della salvaguardia e della sostenibilità finanziaria del nostro sistema 
sanitario, pubblico ed universalistico, allo scopo di tutelare la possibilità di assicurare una uniforme 
erogazione deli Livelli Essenziali di Assistenza, di migliorare il soddisfacimento dei bisogni sanitari, 
l’accessibilità ai servi sanitari nel rispetto dei tempi di attesa e di appropriatezza delle prescrizioni.  
 

Negli ultimi anni, le Regioni e le Province Autonome hanno unanimemente rappresentato le criticità 
che stanno affrontando i Sistemi Sanitari Regionali che interessano sia le Regioni a statuto ordinario 
che, per le specifiche necessità, le Regioni a statuto speciale e le Province Autonome.  
 

La sostenibilità economico-finanziaria dei bilanci sanitari è fortemente compromessa 
dall’insufficiente livello di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, dal mancato 
finanziamento di una quota rilevante delle spese sostenute per l’attuazione delle misure di 
contrasto alla pandemia da Covid-19 e per l’attuazione della campagna vaccinale, dal considerevole 
incremento dei costi energetici sostenuti delle strutture sanitarie e socio-assistenziali, pubbliche e 
private accreditate, dal continuo aumento dei prezzi delle materie prime, dei materiali e dei servizi 
per effetto dell’andamento inflattivo.  
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A questo si aggiungono le gravi problematiche che riguardano il fabbisogno di personale, 
dipendente e convenzionato, le cui carenze hanno raggiunto un livello di criticità insostenibile e 
trasversale a molteplici settori e servizi sanitari. Questa situazione è destinata a peggiorare nei 
prossimi anni per effetto del personale dipendente e convenzionato che andrà in quiescenza, la cui 
consistenza è decisamente superiore a quella delle risorse umane formate che potranno essere 
impiegate.  Inoltre, desta preoccupazione la pericolosa disaffezione che sta vivendo il personale 
afferente al Servizio Sanitario Nazionale in settori estremamente delicati, ma cruciali e strategici per 
la tenuta del Servizio Sanitario stesso, come quello dell’emergenza urgenza.  
 
Le Regioni e le Province Autonome ritengono necessario ed indifferibile programmare 
rapidamente un intervento straordinario, di natura strategica e strutturale, in grado di proporre 
delle soluzioni: le prime proposte dovranno essere prontamente attuabili ed idonee ad affrontare 
nell’immediato la carenza di personale sanitario e la crisi finanziaria nella quale, da ormai tre anni, 
versano i Sistemi Sanitari Regionali.  
 

Al fine di un effettivo rafforzamento strutturale del Servizio Sanitario Nazionale occorre invertire la 

scelta di allocazione delle risorse finanziarie pubbliche finora operata, scelta che collocano l’Italia 

tra i paesi europei con la spesa sanitaria più bassa e meno finanziata in rapporto al Prodotto Interno 

Lordo. E’ necessario riportare la salute al centro dell’agenda politica e rafforzare stabilmente il 

finanziamento sanitario pubblico al fine di allinearlo alla media dei paesi europei, a partire dalla 

previsione di una percentuale minima del rapporto tra la spesa sanitaria ed il Prodotto Interno 

Lordo, in misura pari almeno al 7%. Per allineare il finanziamento del FSN al livello del finanziamento 

previsto nel Regno Unito, si stima che per il nostro SSN occorrerebbero circa 20 miliardi in più l’anno; 

mentre per arrivare ai livelli di Germania e Francia si stima che occorrerebbero addirittura circa 40 

miliardi. Un recente studio della Fondazione Gimbe ha indicato che la spesa sanitaria pubblica 

italiana si colloca al sedicesimo posto in Europa, con una differenza negativa rispetto alla media dei 

Paesi europei pari a quasi 12 miliardi nell’anno 2021. 

L’insufficienza delle risorse disponibili, la carenza di personale, il continuo rincaro consumi 
energetici e dei prezzi delle materie prime, inoltre, rischiano di ostacolare la piena attuazione di 
importati riforme, a partire da quella dell’assistenza territoriale, nonché la possibilità di dare corso 
agli investimenti della Missione 6 del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza. Gli interventi del 
PNRR, che per la maggior parte dei casi sono già in corso di progettazione, sono irrinunciabili per il 
Servizio Sanitario pubblico in quanto sono essenziali per rivedere i modelli organizzativi e per 
rafforzare e sviluppare l’assistenza sanitaria, per rinnovare e rendere più efficienti e sicure le 
strutture sanitarie, per ammodernare il parco tecnologico e digitale.  
 
Le criticità e le problematiche che interessano il Servizio Sanitario Nazionale a partire 
dall’insufficiente livello di finanziamento che sta compromettendo la sostenibilità economico-
finanziaria dei bilanci sanitari della generalità delle Regioni, incluso quelle che sono in testa alle 
graduatorie nazionali per la quantità e qualità dei servizi sanitari erogati ai propri cittadini,  e dalla 
carenza di personale sanitario che ha assunto le caratteristiche di una vera emergenza, sono state 
recentemente illustrate al Ministro dell’Economia e delle Finanze ed al Ministro della Salute in 
occasione di un incontro che si svolto lo scorso 7 marzo. In quell’occasione, ai Signori Ministri è stato 
consegnato un documento che si ritiene opportuno portare a conoscenza della Commissione Affari 
Sociali, Sanità, Lavoro e Previdenza sociale del Senato della Repubblica. 
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Il livello di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale deve essere sufficiente non soltanto per 
garantire le prestazioni sanitarie essenziali - previa una urgente definizione delle nuove tariffe 
dell’assistenza specialistica ambulatoriale e dell’assistenza protesica ed il conseguente 
aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza che sono fermi da altre sei anni e che precludono 
alla popolazione, in particolare alla popolazione fragile, di accedere alle innovazioni diagnostico-
terapeutiche e tecnologiche - ma anche per sostenere delle politiche sanitarie innovative in materia 
di ricerca sanitaria e di innovazione tecnologica, per valorizzare i professionisti sanitari,  per 
rafforzare il sistema di prevenzione, per realizzare gli investimenti necessari per rinnovare e rendere 
più efficienti, moderne e sicure le strutture sanitarie pubbliche, ospedaliere e territoriali, per 
ammodernare ed innovare il parco tecnologico e sviluppare la digitalizzazione. 
 
Nel merito della riflessione sulle forme integrative di assistenza sanitaria, si ritiene opportuno 
premettere che la stessa non può prescindere dalla volontà e dall’impegno a salvaguardare la sanità 
pubblica ed universale ed a perseguire l’obiettivo di assicurare maggiori livelli di equità, accesso, 
inclusione e sostenibilità del nostro sistema sanitario, di ridurre le diseguaglianze uniformando 
l’erogazione dei livelli assistenziali.  
 
La caratteristica dell’universalismo e della gratuità delle prestazioni sanitarie rappresenta un 
principio fondante ed irrinunciabile per il Servizio Sanitario Nazionale. 
  
Pertanto, le problematiche del Servizio Sanitario Nazionale devono essere affrontate e discusse al 
fine di individuare delle soluzioni strutturali condivise, evitando di imboccare dei percorsi che 
possono apparire più semplici ma che non rispondono pienamente all’esigenza di tutela della sanità 
pubblica ed universale. La carenza di risorse finanziarie impone di ristabilire un corretto livello del 
finanziamento destinato al Servizio Sanitario Nazionale, l’allungamento dei tempi di attesa di 
erogazione delle prestazioni impone di adottare scelte organizzative e di destinare le risorse 
finanziarie e di personale necessarie per ristabilire i corretti tempi di attesa, piuttosto che delegare 
l’erogazione di talune prestazioni sanitarie alle forme integrative. 
 
Piuttosto, occorre valorizzare l’attività dei fondi integrativi indirizzandola verso quelle prestazioni 
aggiuntive rispetto ai livelli essenziali di assistenza oppure verso quelle prestazioni che 
tradizionalmente il Servizio Sanitario Nazionale eroga in modalità più limitata (es. prestazioni 
odontoiatriche, prestazioni sociosanitarie), evitando di duplicare le prestazioni sanitarie che sono 
già erogate dalla sanità pubblica. Si richiama quanto previso dall’articolo 9 del Decreto Legislativo 
20 dicembre 1992, n. 502 “Al fine di favorire l'erogazione di forme di assistenza sanitaria integrative 
rispetto a quelle assicurate dal Servizio sanitario nazionale e, con queste comunque direttamente 
integrate, possono essere istituiti fondi integrativi finalizzati a potenziare l'erogazione di trattamenti 
e prestazioni non comprese nei livelli uniformi ed essenziali di assistenza”. 
 
E’ certamente superfluo richiamare in questa sede la tutela della salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività e la garanzia di cure gratuite agli indigenti sancita dalla 
Costituzione. Occorre però adottare modalità idonee a garantire che i bisogni di salute dei cittadini 
siano trattati in modo omogeneo, senza che le situazioni reddituali delle persone possano 
determinare dei diversi canali di accesso alle cure. La selezione preventiva dei rischi contemplata 
nella maggior parte dei fondi sanitari assicurativi non è compatibile con una visione di sanità 
universalistica. 
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Considerato che la maggior parte dei Fondi integrativi sanitari sono istituiti attraverso la 
contrattazione collettiva nazionale di lavoro oppure le Casse delle Associazioni di categoria, a queste 
forme integrative di assistenza sanitaria non possono accedere tutti i cittadini: le persone più 
fragili quali i disoccupati, le persone con basso reddito, prive di lavoro oppure con un lavoro precario 
o saltuario, difficilmente possono accedere a questi fondi integrativi.  
 
L’erogazione delle prestazioni sanitarie essenziali (prestazioni chirurgiche, visite mediche, 
prestazioni specialistiche, accertamenti diagnostici, screening e prevenzione, …) deve essere 
tutelata dal Servizio Sanitario Nazionale in quanto tutti i cittadini hanno il diritto di accedere a 
queste prestazioni essenziali, in modo uniforme a livello nazionale. 
 
In questi anni il funzionamento dei sistemi sanitari per quanto riguarda gli aspetti di efficacia, 
efficienza, equità e sostenibilità economico-finanziaria, è stato orientato dalla capacità di 
determinare e identificare le cure necessarie, minimizzando i fenomeni di inappropriatezza. La 
valutazione dell’appropriatezza delle prestazioni sanitarie è stata al centro delle politiche sanitarie 
nazionali, regionali e locali in quanto costituisce il riferimento per compiere le scelte migliori sia per 
il singolo paziente sia per la collettività. In questo percorso, il ruolo dei professionisti sanitari è stato 
fondamentale per raggiungere livelli sempre più elevati di appropriatezza clinica ed organizzativa.  
 
Le forme integrative di assistenza sanitaria promuovono dei modelli di consumo delle prestazioni 
che spesso non distinguono tra i consumi essenziali per la salute - che devono essere garantiti a tutti 
perché sono importanti per la tutela della salute del singolo e della collettività - dai consumi che, 
dal punto di vista dell’appropriatezza, sono inopportuni, inutili ed a volte anche dannosi per la 
persona. L’offerta di prestazioni, in alcuni casi, viene proposta dai fondi integrativi per attirare il 
cliente, senza il costante riferimento alle evidenze scientifiche e senza la preliminare valutazione del 
medico di medicina generale. E’ necessario evitare che il ricorso alle forme integrative possa 
disperdere il percorso virtuoso dell’appropriatezza delle prestazioni portato avanti dalla sanità 
pubblica. La crescita registrata negli ultimi anni della spesa sanitaria privata, peraltro, non ha 
determinato una equivalente e stabile riduzione delle liste di attesa delle prestazioni sanitarie. 
 
Si richiama, in conclusione quanto previsto nella Scheda 9 del  Patto per la Salute 2019-2021 avente 
per oggetto la Funzione complementare e riordino dei fondi sanitari integrativi, laddove vengono 
confermati gli obiettivi precedentemente esplicitati in merito alla tutela dell’appropriatezza 
dell’offerta assistenziale e della garanzia di un’effettiva integrazione dei fondi con il Servizio 
sanitario nazionale: “Si conviene di istituire un gruppo di lavoro concluda una proposta di 
provvedimento volta all’ammodernamento ed alla revisione della normativa sui fondi sanitari ai 
sensi dell’articolo 9 del Dlgs 502/1992 e smi, e sugli altri enti e fondi aventi finalità assistenziali, al 
fine di tutelare l’appropriatezza dell’offerta assistenziale in coerenza con la normativa nazionale, di 
favorire la trasparenza del settore, di potenziare il sistema di vigilanza, con l‘obiettivo di aumentare 
l’efficienza complessiva del settore a beneficio dell’intera della popolazione e garantire un’effettiva 
integrazione dei fondi con il Servizio sanitario nazionale.” 
 
Un’ultima riflessione riguarda l’aspetto delle agevolazioni fiscali che accompagna da sempre la 
gestione delle forme integrative di assistenza sanitaria. Il riconoscimento delle agevolazioni fiscali 
rappresenta per lo Stato un mancato gettito erariale che ha raggiunto un volume economico 
considerevole. Queste risorse sono potenzialmente sottratte alla fiscalità generale e quindi anche 
al finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, con la conseguenza che le detrazioni riconosciute 
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alla minoranza dei cittadini che beneficiano di queste forme integrative finisce per gravare 
sull’intera collettività, quindi anche sulla maggioranza dei cittadini non iscritti ai fondi integrativi.  
 
Le agevolazioni fiscali riconosciute alle forme integrative di assistenza sanitaria finiscono per 
incidere negativamente sul livello di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale pubblico che 
può contare su un minor gettito fiscale, e per favorire la sanità privata che è il principale erogatore 
delle prestazioni sanitarie che sono finanziate attraverso i fondi integrativi ed assicurativi. E’ 
ragionevole considerare che il sistema sanitario pubblico subisca una prima penalizzazione 
economica per effetto del minor gettito fiscale ed una seconda penalizzazione in termini di 
“fidelizzazione” in quanto i pazienti sono indirizzati verso la sanità privata. 
 
Si allega il documento che è stato illustrato al Ministro dell’Economia e delle Finanze ed al Ministro 
della Salute in occasione dell’incontro che si svolto lo scorso 7 marzo.  
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(allegato) 

 
Documento per l’incontro con il Ministro dell’Economia e 

delle Finanze e il Ministro della Salute 
7 marzo 2023  

 
 

Premessa 
Il sottofinanziamento del SSN: un problema che viene da lontano 

 
Con la sottoscrizione del Patto per la Salute 2014-2016, intervenuto dopo gli anni difficilissimi della crisi 

economico-finanziaria internazionale che investì i debiti sovrani, Governo e Regioni e Province autonome 

condivisero un importante e significativo percorso di crescita del livello di finanziamento del SSN. 

Purtroppo, però, le diverse manovre di finanza pubblica (si veda: Ministero dell’Economia e delle Finanze, 

Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato, Il Monitoraggio della Spesa Sanitaria 2018, pag. 31), 

approvate a partire dal 2015, hanno inciso in maniera rilevante sul livello di finanziamento che si è potuto 

garantire in concreto al SSN, al punto che per il 2019 sono mancati all’appello più di 10 mld di euro, rispetto 

ai 125,34 mld programmati. 

Con 125,34 mld di euro, il livello di finanziamento del SSN per il 2019, in termini di incidenza percentuale 

rispetto al PIL, anziché il 6,4% registrato ex post, avrebbe finalmente raggiunto la soglia (importante anche 

dal punto di vista psicologico) del 7%. 

Certo, rispetto ai nostri principali partner europei, sarebbe stato ancora troppo poco: per il medesimo anno, 

la Germania ha destinato il 9,9% del PIL al finanziamento della spesa sanitaria pubblica; la Francia il 9,3%; il 

Regno Unito l’8% (dati OCSE). 

Con il 6,4% del PIL, nel 2019 la spesa pubblica pro-capite nel nostro Paese è stata pari a 1.921 euro, a fronte 

di 4.108 euro in Germania, di 3.355 euro in Francia e di 3.017 nel Regno Unito. 

Inutile rimarcare che, se volessimo raggiungere i livelli del Regno Unito, occorrerebbero per il nostro SSN 

circa 20 mld di euro in più l’anno; mentre per arrivare ai livelli di Germania e Francia ce ne vorrebbero 

addirittura più o meno 40. 

Differenze importanti, che devono far riflettere e che devono indurre ad interrogarci, anche e soprattutto in 

prospettiva, se il nostro sistema sanitario può ancora definirsi orgogliosamente universalistico ed 

uniforme. 

Questo, per almeno due motivi. 

Il primo attiene alla circostanza per la quale, parallelamente al sottofinanziamento del SSN di questi ultimi 

anni, la spesa sanitaria privata (out of pocket e sanità integrativa) è cresciuta in maniera considerevole: nel 

2021, ha superato i 40 mld di euro (circa 37 di out of pocket e circa 4 di sanità integrativa). Ciò significa che, 

nel nostro Paese, la spesa sanitaria privata ha ormai rotto la soglia simbolica del 25% della spesa sanitaria 

annua complessiva. Il finanziamento del SSN arretra, lasciando che i cittadini trovino altre forme di 

finanziamento per le proprie spese sanitarie. Tutto questo con riflessi in termini di equità di accesso alle 

prestazioni sanitarie che non è possibile ignorare: nel 2021, a fronte di una spesa out of pocket pro-capite a 
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livello nazionale di 623 euro (si veda: Ministero dell’Economia e delle Finanze, Dipartimento della Ragioneria 

Generale dello Stato, Il Monitoraggio della Spesa Sanitaria 2022, pag. 114), le differenze che si registrano 

nelle singole regioni sono enormi, al punto che la spesa pro-capite su base regionale oscilla nell’intervallo 

compreso tra 849 euro e 335 euro. Se, poi, si vogliono prendere in considerazione i dati relativi alla sanità 

integrativa, su 13,9 mln di cittadini assicurati nel 2019, la diffusione di tali forme integrative a livello 

territoriale, in termini di incidenza percentuale sulla popolazione, va dal 43% nel Centro-Nord al 9% nel Sud 

e Isole (si veda: Intesa San Paolo RBM Salute - CENSIS, IX Rapporto sulla Sanità Pubblica, Privata e 

Intermediata, Annualità 2019-2020). 

Il secondo motivo riguarda la preoccupante prospettiva che il livello di finanziamento del SSN per il 2025 

possa atterrare nientedimeno al 6,0% del PIL (dal 6,4% del 2019, percentuale che, come si è detto, era già 

frutto di tagli insostenibili), così come programmato dalla Nota di Aggiornamento al DEF - Versione rivista e 

integrata del 4 novembre 2022, per la verità in continuità con quanto già previsto nella Nota di 

Aggiornamento al DEF del 28 settembre 2022 predisposta dal precedente Governo. 

Se davvero il livello di finanziamento del SSN per i prossimi anni dovrà assestarsi al 6% del PIL, prospettiva 

che le regioni chiedono che venga assolutamente scongiurata, occorrerà allora adoperare un linguaggio di 

verità con i cittadini, affinché vengano ricalibrate al ribasso le loro aspettative nei confronti del SSN. 

Saranno necessarie scelte dolorose, ma non più procrastinabili, al fine di evitare che le mancate scelte 

producano nel sistema iniquità ancora più gravi di quelle già presenti. 

Tutto questo senza voler considerare il vero e proprio stress test al quale i SSR sono stati sottoposti negli 

anni 2020, 2021 e 2022, a causa della pandemia da COVID-19, che sotto il profilo economico-finanziario ha 

appesantito i bilanci sanitari delle regioni per la presenza di ingenti costi sostenuti per fronteggiare 

l’emergenza pandemica che solo in parte sono stati ristorati dallo Stato. Fenomeno, questo, che i bilanci 

dei SSR rischiano di trascinarsi anche negli esercizi a venire, motivo per il quale le regioni chiedono 

quantomeno che il relativo impatto economico sia opportunamente “sterilizzato” ai fini della verifica 

dell’equilibrio economico-finanziario di cui all’articolo 1, comma 174, della legge 30 dicembre 2004, n. 311. 

 
 
 

Fabbisogni di risorse economico-finanziarie 
 

La sostenibilità economico-finanziaria dei bilanci sanitari delle Regioni è fortemente compromessa 

da: 

1. Insufficiente livello di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, su cui grava, diversamente da 

quanto accade per le altre amministrazioni pubbliche, anche il finanziamento degli oneri per i rinnovi 

contrattuali del personale dipendente e convenzionato del SSN (e nell’anno 2023 anche 

dell’”emolumento accessorio”, pari al 1,5% del costo del personale dipendente e convenzionato, 

quantificato in oltre 600 milioni di euro) 

2. Mancato finanziamento di una quota rilevante delle spese sostenute per l’attuazione delle misure di 

contrasto alla pandemia da Covid-19 e per l’attuazione della campagna vaccinale di massa, per oltre 

3,8 mld nell’anno 2021, a cui le Regioni hanno dovuto sopperire con risorse proprie al fine di garantire 

l’equilibrio di bilancio. Nel corso dell’anno 2022 i bilanci sanitari delle Regioni hanno comunque dovuto 

sostenere il mantenimento dei costi legati al Covid-19 connesso alla necessità di procrastinare le misure 

preventive, di sanificazione e di distanziamento adottate durante la pandemia, oltre alla esigenza di 

continuare a garantire l’attività delle USCA ed i servizi correlati all’attività vaccinale e di diagnostica 
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(tamponi) soprattutto nella prima metà dell’anno 2022. Si è verificato nell’anno 2022, così come per 

l’anno 2021, un significativo scostamento tra le risorse attese dal livello nazionale e la stima di costi 

direttamente correlati alla gestione emergenziale e all’attuazione della campagna vaccinale. Tale minor 

finanziamento dei costi per fronteggiare l’emergenza da COVID -19 unitamente ai costi correlati alla 

contestuale campagna vaccinale ha contribuito all’attuale difficoltà rappresentata da diverse regioni.  

3. Considerevole incremento dei costi energetici sostenuti delle strutture sanitarie e socio-assistenziali, 

pari a +1,4 mld rispetto all’anno 2021. 

La situazione di estrema criticità sul piano della sostenibilità finanziaria per il 2022, che ha 

comportato, da parte di molte regioni, l’utilizzo di risorse proprie e straordinarie e pertanto irripetibili del 

proprio bilancio e per alcune regioni la difficoltà a chiudere in equilibrio nonostante l’impiego di tali risorse il 

bilancio 2022. Il livello del finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale 2023 non è pertanto minimamente 

adeguato per consentire la sostenibilità della programmazione sanitaria. 

Nell’anno 2022, oltre all’attuazione nella prima parte dell’anno della campagna vaccinale e al 

trascinamento dei costi Covid che le Regioni stanno ancora sostenendo (si pensi all’adozione di misure di 

precauzione e sorveglianza sanitaria) - solo parzialmente finanziati dal livello nazionale - si aggiungono i 

maggiori costi energetici. L’incremento dei costi energetici, peraltro, rischia di compromettere la 

realizzazione degli investimenti della Missione 6 del PNRR, la cui attuazione è seriamente ostacolata dal 

notevole incremento dei prezzi delle materie prime e dei materiali. Come noto, nell'anno 2022 l'Italia ha 

affrontato un fenomeno inflattivo a doppia cifra; l'inflazione attesa per l'anno 2023 è attualmente intorno 

al 7%. 

Non poter disporre delle risorse sufficienti ad erogare tutta l'assistenza necessaria comporta, per la 

nostra sanità, il rischio, concreto, di non assistere le fasce più deboli della popolazione, con la compressione 

di un diritto essenziale costituzionalmente tutelato.  

A ciò si aggiunga il recupero delle attività sanitarie, che oggi non riescono a essere erogate dalla sola 

sanità pubblica, per le quali è opportuno adeguare i vincoli di spesa della spending review (DL 95/2012), che 

fanno riferimento ad un volume di risorse che nell’anno 2011 era pari a circa 12 miliardi, riconoscendo la 

crescita del fondo sanitario nazionale indistinto avvenuta in questi anni.  

Le regioni hanno più volte evidenziato come la chiusura in pareggio potrà avvenire da parte per 

alcune di esse utilizzando anche le risorse derivanti dal pay-back per dispositivi medici anni 2015-2018 ai 

sensi di quanto previsto dal DL n. 4/23. Pertanto, qualora la norma venga «revisionata» occorre il concorso 

di risorse nazionali a copertura per le Regioni che hanno usato le risorse ai fini del raggiungimento 

dell’equilibrio 2022.  

Le Regioni ritengono inaccettabile il rischio di disavanzo e di potenziale commissariamento e la 

conseguente necessità di dover ridurre il livello di servizi da garantire ai propri cittadini causato da fattori 

non imputabili alla propria gestione bensì dal parziale ristoro dei costi covid e dei costi energetici. Una 

possibile soluzione potrebbe essere quella di consentire alle Regioni di provvedere eventualmente ad un 

piano di ammortamento dei costi non coperti nel 2022 in un congruo numero di anni, attraverso il seguente 

meccanismo: 

1. consentire che i disavanzi Covid si possano ripianare con un piano di ammortamento decennale 

(portati a nuovo quale perdita Covid nell’ambito del Patrimonio Netto) 

2. precisare che i maggiori costi aggiuntivi sostenuti dai servizi sanitari regionali per effetto 

dell’attuazione delle misure di contrato alla pandemia e dei rincari energetici, per la parte non 

finanziata dalle risorse stanziate a livello nazionale, siano esclusi dalla verifica dell’equilibrio 



 

9 
 

economico- finanziario delle Regioni ai sensi dell’art. 1, c. 174 della Legge 311/2004, fino a decorrenza 

del disavanzo presentato in sede di modello CE al IV trimestre 2022; 

Tale proposta, consentirebbe alle regioni che ne dovessero usufruire di procedere nell’ambito delle azioni 

concordate nei Tavoli di Monitoraggio, alla predisposizione di un Piano di efficientamento e di 

ottimizzazione della spesa sanitaria regionale, senza compromettere la programmazione sanitaria per 

l’erogazione dei LEA ed il recupero delle liste di attesa per prestazioni specialistiche diagnostiche e 

chirurgiche enormemente dilatate in conseguenza emergenza pandemica. 

 

Criticità riguardanti il personale sanitario  

Individuazione degli ambiti in cui individuare le misure necessarie per superare criticità del 

personale dipendente del SSN 

 

Il contesto italiano appare inequivocabilmente caratterizzato dalle seguenti criticità 

 

• Carenza di professionisti  

• Incremento del fenomeno delle «dimissioni inattese», in particolare nell’ambito delle strutture 

dell’emergenza-urgenza; 

• Rigidità in termini di fissazione di limiti alla spesa complessiva e all’incremento dei fondi del salario 

accessorio 

Negli ultimi anni, i limiti rigidi alla spesa di personale dipendente e all’incremento dei fondi, la scarsa 

attrattività del lavoro dipendente presso gli enti e le aziende del SSN hanno spinto le aziende stesse a forme 

di ingaggio attraverso affidamenti esterni con costi crescenti contabilizzati tra i costi dei beni e servizi, che 

risultano negli anni crescenti rispetto al costo del lavoro dipendente. 

 

Pertanto si propone una revisione del tetto di spesa del personale  

Fino al 2019 il fabbisogno di personale negli enti e aziende del SSN è stato condizionato da un tetto di spesa 

rigido (spesa anno 2004 – 1,4%). 

Dal 2019 si attua un primo tentativo per rendere dinamico questo tetto (che si incrementa di un valore pari 

al 10% dell’incremento del fondo sanitario regionale). 

Per superarlo definitivamente dobbiamo arrivare a una metodologia che definisca il fabbisogno effettivo di 

personale del SSN. 

Nelle more vanno valutati ulteriori incrementi della flessibilità, per consentire l’applicazione omogenea di 

alcuni istituti (possibilità di incremento dei fondi in relazione all’incremento del personale in servizio). 

 

Valorizzazione economica 

La perdita di appeal del servizio pubblico necessità di misure urgenti di fidelizzazione del personale, tra le 

quali fondamentale è la valorizzazione economica e retributiva dei professionisti. L’appiattimento delle 

retribuzioni rende difficoltoso trattenere le migliori professionalità nel pubblico. E’ pertanto necessario 
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innanzitutto ripensare il procedimento di approvazione dei CCNL, spesso in ritardo rispetto alle esigenze del 

sistema (il 2 novembre 2022 è stato sottoscritto il contratto del comparto sanità 2019-2021, siamo ancora 

lontani dalla sottoscrizione del CCNL della dirigenza sanitaria e della dirigenza Funzioni Locali) perché possa 

fornire strumenti per fronteggiare tempestivamente le problematiche 

E’ inoltre necessario dotare di elementi di flessibilità la determinazione della spesa per il personale, e 

prevedere deroghe mirate al limite di incremento dei fondi contrattuali (oggi fissato al valore dell’anno 2016), 

anche affinchè la retribuzione possa essere parzialmente modulata per far fronte alle carenze (i concorsi in 

alcune discipline rimangono deserti anche per la non appetibilità della dipendenza pubblica) 

Sempre per rispondere in maniera flessibile alle necessità emergenti nelle diverse realtà, occorre prevedere 

la possibilità di risorse aggiuntive regionali (nei termini già previsti dal patto per la salute 2019-2021), 

L’incremento delle retribuzioni del personale potrebbe inoltre essere ottenuto attraverso la defiscalizzazione 

di quote di salario accessorio (come già previsto in alcuni settori del lavoro privato). 

 

Valorizzazione professionale  

Piena equiparazione degli incarichi gestionali e professionali in modo da disegnare percorsi di carriera per la 

dirigenza e il comparto (percorso già consolidato per la dirigenza sanitaria e avviato per il personale del 

comparto con i contratti del triennio 2016-2018 nonché confermato e ampliato per il comparto con il recente 

CCNL 2019-2021). 

Aggiornamento e revisione dei profili degli operatori di interesse sanitario (a supporto di una professione 

infermieristica che si orienta verso ruoli più specialistici). 

Sviluppo delle competenze avanzate per le professioni sanitarie (a partire dall’introduzione dell’IFeC operata 

dal DM 77/2022 e dal nuovo CCNL 2019-2021). 

Focus sul clima organizzativo per favorire condizioni di lavoro e promuovere azioni che valorizzino e 

gratifichino i professionisti, ponendoli al centro dell'interesse aziendale come "capitale umano". 

 

INTERVENTI STRAORDINARI  

Stante la situazione descritta occorre procedere quanto prima all’approvazione di un pacchetto di interventi 

per far fronte alla carenza di personale soprattutto nelle strutture di pronto soccorso così come già 

formalmente proposto dalla Commissione Salute al Governo nel marzo e nel giugno 2022. 

Si propone innanzitutto di raccogliere gli esiti del Tavolo di lavoro per l’accesso alle professioni sanitarie 

attivato dal Ministero dell’Università e della Ricerca e del Tavolo di lavoro in materia di carenza di personale 

e di ricorso ad affidi esterni attivato dal Ministero della Salute a seguito delle istanze rappresentate con 

urgenza dalla Regioni e dalle Province Autonome. 

Anche in considerazione del fatto che i contratti di formazione specialistica in medicina d’urgenza non 

vengono assegnati per il 50%, con la conseguenza che la carenza di questi specialisti perdurerà nel tempo, 

favorendo il fenomeno delle esternalizzazioni dei servizi sanitari, il cui utilizzo però deve essere governato e 

regolamentato attraverso la definizione condivisa di specifici criteri per garantire l'economicità dei contratti 

e la trasparenza delle condizioni di acquisto, per definire le specifiche tecniche, i prezzi di riferimento dei 

servizi medici ed infermieristici, i controlli che gli Enti debbono porre in essere. 
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Si propone di velocizzare e semplificare le procedure per il riconoscimento dei titoli esteri da parte del 

Ministero della Salute (anche considerata la proroga al 31/12/2025 della possibilità che sanitari esteri 

possano operare in Italia anche a prescindere da tale riconoscimento. Le procedure di riconoscimento 

potrebbero essere temporaneamente delegate a Regioni e/o Ordini). 

Rendere strutturale la possibilità di assumere specializzandi dal terzo anno già prorogata al 31/12/2025 

(anche prescindendo dall’obbligo di convenzione con gli atenei). 

Velocizzazione e semplificazione delle procedure di assunzione attraverso la revisione dei regolamenti 

concorsuali (DPR 483/1997 e 220/2001). 

 

Alla luce di queste criticità evidenziate e in considerazione delle proposte avanzate da parte delle regioni 

si chiede ai suddetti Ministri l’apertura immediata di un tavolo lavoro che possa condividere entro e non 

oltre la fine del mese di aprile 2023 interventi urgenti e risolutivi di ordine finanziario e legislativo 

attraverso cui consentire alle regioni di non interrompere la programmazione sanitaria e di evitare la 

riduzione dei servizi sanitari e socio assistenziali. 

Occorre rendere esigibile il principio secondo il quale nessuna regione debba sottoporsi a Piani di rientro 

o di riduzione dei servizi o aumento della fiscalità generale a causa del mancato riconoscimento dell’attuale 

criticità finanziaria dovuta ai costi riguardante l’emergenza pandemica ed energetica. In caso contrario ne 

andrebbe progressivamente ed irrimediabilmente compromesso il sistema sanitario universalistico 

italiano. 

 

 

 
 
 
 


