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concernenti iniziative di competenza in merito al personale del Servizio sanitario nazionale, al fine di 

assicurare i livelli essenziali di assistenza 

 

 La Camera,  

premesso che:  

il comma 98 dell'articolo 1 della legge 30 dicembre 2004, n. 311, ha disposto che per «gli enti del 

servizio sanitario nazionale, sono fissati criteri e limiti per le assunzioni per il triennio 2005-2007, 

previa attivazione delle procedure di mobilità e fatte salve le assunzioni del personale 

infermieristico del Servizio sanitario nazionale»;  

il comma 173 dell'articolo 1 della legge 30 dicembre 2004, n. 311 ha disposto, alla lettera d), il 

rispetto degli obblighi di programmazione a livello regionale, al fine di garantire l'effettività del 

processo di razionalizzazione delle reti strutturali dell'offerta ospedaliera e della domanda 

ospedaliera, con particolare riguardo al riequilibrio dell'offerta di posti letto per acuti e per 

lungodegenza e riabilitazione, alla promozione del passaggio dal ricovero ordinario al ricovero 

diurno, nonché alla realizzazione degli interventi previsti dal piano nazionale della prevenzione e 

dal piano nazionale dell'aggiornamento del personale sanitario, coerentemente con il piano sanitario 

nazionale;  

il comma 198 dell'articolo 1 della legge del 30 dicembre 2005, n. 266, prevede che «gli enti del 

servizio sanitario nazionale, fermo restando il conseguimento delle economie di cui all'articolo 1, 

commi 98 e 107, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, concorrono alla realizzazione degli obiettivi 

di finanza pubblica adottando misure necessarie a garantire che le spese di personale, al lordo degli 

oneri riflessi a carico delle amministrazioni e dell'IRAP, non superino per ciascuno degli anni 2006, 

2007 e 2008 il corrispondente ammontare dell'anno 2004 diminuito dell'1 per cento»;  

il comma 565 dell'articolo 1 della legge 30 dicembre 2006, n. 296, ha disposto alla lettera a) che gli 

enti del Servizio sanitario nazionale, fermo restando quanto previsto per gli anni 2005 e 2006 

dall'articolo 1, commi 98 e 107, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, e, per l'anno 2006, 

dall'articolo 1, comma 198, della legge 23 dicembre 2005, n. 266, concorrono alla realizzazione 

degli obiettivi di finanza pubblica adottando misure necessarie a garantire che le spese del 

personale, al lordo degli oneri riflessi a carico delle amministrazioni e dell'Irap, non superino per 

ciascuno degli anni 2007, 2008 e 2009 il corrispondente ammontare dell'anno 2004 diminuito 

dell'1,4 per cento;  

il comma 583 dell'articolo 1 della legge 23 dicembre 2014, n. 190, riduce i termini temporali del 

blocco del turnover;  

il comma 584 dell'articolo 1 della legge 23 dicembre 2014, n. 190, estende al periodo 2016-2020 i 

vigenti parametri di contenimento della spesa per il personale degli enti ed aziende del Servizio 

sanitario nazionale;  

il comma 72 dell'articolo 2 della legge 23 dicembre 2009, n. 191, prevede che «Gli enti destinatari 

delle disposizioni di cui al comma 71, nell'ambito degli indirizzi fissati dalle regioni, anche in 

connessione con i processi di riorganizzazione, ivi compresi quelli di razionalizzazione ed 

efficientamento della rete ospedaliera, per il conseguimento degli obiettivi di contenimento della 

spesa previsti dal medesimo comma:  
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a) predispongono un programma annuale di revisione delle consistenze di personale dipendente a 

tempo indeterminato, determinato, che presta servizio con contratti di collaborazione coordinata e 

continuativa o con altre forme di lavoro flessibile o con convenzioni, finalizzato alla riduzione della 

spesa complessiva per il personale, con conseguente ridimensionamento dei pertinenti fondi della 

contrattazione integrativa per la cui costituzione fanno riferimento anche alle disposizioni indicate 

nell'articolo 1, commi 189, 191 e 194, della legge 23 dicembre 2005, n. 266, e successive 

modificazioni;  

b) fissano parametri standard per l'individuazione delle strutture semplici e complesse, nonché delle 

posizioni organizzative e di coordinamento, rispettivamente, delle aree della dirigenza e del 

personale del comparto del Servizio sanitario nazionale, nel rispetto comunque delle disponibilità 

dei fondi per il finanziamento della contrattazione integrativa così come rideterminati ai sensi del 

presente comma»;  

l'articolo 2, comma 2-bis, del decreto-legge 5 agosto 2010, n. 125, convertito, con modificazioni, 

dalla legge 1o ottobre 2010, n. 163, ha disposto, nelle regioni sottoposte ai piani di rientro dai 

disavanzi sanitari, il blocco automatico del turnover del personale dipendente e del personale 

convenzionato e il divieto di effettuare spese non obbligatorie, ai sensi dell'articolo 1, comma 174, 

della legge 30 dicembre 2004, n. 311, nel caso in cui i competenti tavoli tecnici di verifica 

dell'attuazione dei piani accertino, entro il 31 ottobre 2010, il venire meno parziale delle condizioni 

che hanno determinato l'applicazione delle citate misure, nel limite del 10 per cento e in 

correlazione alla necessità di garantire l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza;  

l'ultimo capoverso del comma 2-bis dell'articolo 2 del citato decreto-legge n. 125 del 2010 prevede 

che la disapplicazione delle stesse norme sopra citate è disposta con decreto del Ministro 

dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute e il Ministro per i rapporti con 

le regioni e per la coesione territoriale;  

il punto 3 dell'allegato A dell'atto di rettifica dell'atto repertorio n. 98/CSR 2014 prevede una serie 

di standard minimi e massimi di strutture per singole discipline, un determinato numero di posti 

letto (3,7/1.000) nonché un tasso di ospedalizzazione (160/1.000 abitanti) legati ad un indice di 

occupazione del posto letto che deve attestarsi sui valori del 90 per cento) e sulla durata media di 

degenza, per ricoveri ordinari, che deve essere inferiore mediamente a sette giorni;  

il punto 6.2 dell'allegato A dell'atto di rettifica dell'atto repertorio n. 98/CSR 2014 prevede che nei 

presidi ospedalieri il rapporto percentuale tra il numero di personale del ruolo amministrativo e il 

numero totale del personale non può superare il valore del 7 per cento;  

il recente documento pubblicato dall'Agenas dal titolo «Andamento della spesa sanitaria nelle 

Regioni anni 2008-2013» indica come «La dinamica del livello di spesa mostra che dal 2010 si 

registra una contrazione della spesa a dimostrazione che la sanità è stata interessata da politiche di 

contenimento dei costi, e soprattutto dalla particolare attenzione alle situazioni di squilibrio, si 

rileva, infatti che la variazione media annua 2010-2013 risulta pari a –0,28 per cento»;  

recentemente il Ministro della salute ha presentato la proposta relativa ai nuovi livelli essenziali di 

assistenza (lea) dalla quale si evince una maggiore spesa rispetto alla situazione attuale; già 

attualmente numerose aziende sanitarie e ospedaliere, al fine di garantire gli attuali livelli essenziali 

di assistenza, sono costrette a ricorrere a convenzionamenti interni e/o a prestazioni lavorative che 

vengono tuttavia contabilizzate in bilancio sotto la voce di «acquisti di beni e servizi», eludendo di 

fatto le norme precedentemente riportate e attuando soluzioni spesso più onerose di eventuali 

contratti, quali, ad esempio, quelli a tempo determinato, 

impegna il Governo: 

ad istituire, in sede di Conferenza Stato-regioni, un tavolo di confronto al fine di individuare le 

modalità di rivisitazione, nel rispetto della programmazione come stabilito dalle normative vigenti, 

delle norme di gestione del personale degli enti e delle aziende del Servizio sanitario nazionale, 

facendo sì che i risultati del tavolo di lavoro sopra indicato siano presentati entro il corrente anno;  



al fine di assicurare il mantenimento dei livelli essenziali di assistenza, ad assumere iniziative per 

una deroga al blocco del turnover del personale del Servizio sanitario nazionale, applicandola anche 

alle regioni sottoposte ai piani di rientro;  

ad assumere le iniziative di competenza, anche di concerto con la Conferenza delle regioni e delle 

province autonome, al fine di semplificare ed attuare le procedure di mobilità interregionale del 

personale sanitario in relazione alle piante organiche e alla garanzia di assicurare i livelli essenziali 

delle prestazioni in maniera uniforme su tutto il territorio nazionale.  

(1-00767)  

(Testo modificato nel corso della seduta)  «Grillo, Baroni, Di Vita, Silvia Giordano, Lorefice, 

Mantero, Cecconi, Dall'Osso, Tripiedi, Ciprini». 

 

  La Camera,  

premesso che:  

le indagini conoscitive condotte dalle commissioni di Camera e Senato sulla sostenibilità del 

sistema sanitario hanno consegnato al Parlamento ed al Governo impegnative conclusioni: una su 

tutte attiene alla necessità di non diminuire il finanziamento al sistema sanitario, ma di reinvestire 

nel sistema i risparmi che si debbono realizzare attraverso un'oculata spending review;  

un capitolo decisivo per l'efficienza del Servizio sanitario nazionale riguarda il personale. Come 

evidenzia la relazione approvata in data 10 giugno 2015 presso la 12a Commissione del Senato della 

Repubblica, «il personale costituisce oggi uno dei fattori di maggiore criticità del Servizio sanitario 

nazionale. Nel Servizio sanitario nazionale lavorano oltre 715 mila unità di personale, di cui 665 

mila dipendenti a tempo indeterminato, 34 mila con rapporto di lavoro flessibile e 17 mila personale 

universitario. A questo si aggiunge il personale che opera nelle strutture private (accreditate e non) 

e, più in generale, nell'industria della salute, fra i quali i 222 mila occupati nella filiera del farmaco 

(produzione, indotto e distribuzione); la sanità è, quindi, un settore ad alta intensità di lavoro, in 

gran parte molto qualificato»;  

la ragione delle criticità è principalmente da ricondurre ai tanti vincoli imposti, sia alla spesa sia alla 

dotazione di personale, in questi ultimi anni, in particolare nelle regioni sottoposte a piano di 

rientro: riduzione della spesa rispetto al livello del 2009; blocco totale o parziale del turnover, in 

particolare in caso di disavanzo sanitario; blocco delle procedure contrattuali; blocco della indennità 

di vacanza contrattuale (congelata al 2013); blocco dei trattamenti accessori della retribuzione; 

contenimento della spesa per il lavoro flessibile; riduzione delle risorse per la formazione 

specialistica dei medici;  

un insieme di vincoli che, se hanno consentito una riduzione dal 2010 al 2012 di oltre 1 miliardo di 

euro (e ulteriori 700 milioni di risparmio sono già previsti per i prossimi anni), hanno anche 

prodotto una riduzione della capacità di risposta ai bisogni della popolazione (aumento delle liste di 

attesa e limitazioni dell'offerta, soprattutto nella componente socio-sanitaria), un aumento dell'età 

media dei dipendenti (il 36 per cento dei medici ha più di 55 anni e il 30 per cento degli infermieri 

ha più di 50 anni), un incremento dei carichi di lavoro e dei turni straordinari di lavoro del 

personale, nonché una serie di problematiche tra cui un malessere diffuso tra gli operatori ed una 

sempre più diffusa abitudine a ricorrere a varie forme di outsourcing elusive della normativa sul 

blocco;  

l'esperienza insegna che, la prassi dell’outsourcing e del ricorso al lavoro flessibile, spesso 

necessaria (per garantire i servizi) e per lo più illusoria (quanto a contenimento della spesa), ha di 

fatto aumentato il precariato all'interno del sistema, anche in settori molto delicati dal punto di vista 

assistenziale (dal pronto soccorso alla rianimazione) e indebolito progressivamente la sanità 

pubblica, in ragione del crescente impiego di personale non strutturato, non appartenente al servizio, 

non destinatario di specifiche attività formative e non titolare di alcune importanti tutele (si pensi, 

ad esempio, alla tutela della maternità);  



si aggiunga che, con la legge di stabilità per il 2015, ulteriori 2,6 miliardi di euro sono stati detratti 

dai trasferimenti a valere sul fondo sanitario nazionale, aggravando la già precaria condizione dei 

bilanci regionali, in particolare nelle regioni con piano di rientro;  

peraltro, l'approvazione del recente Patto per la salute, l'approvazione del decreto del Presidente del 

Consiglio dei ministri del 6 marzo 2015 per la stabilizzazione dei lavoratori precari del Servizio 

sanitario nazionale e la recente pubblicazione del decreto sugli standard organizzativi e strutturali 

degli ospedali rappresentano la strumentazione normativa che può consentire l'avvio al superamento 

delle criticità sopra indicate;  

è d'obbligo tener conto dei vincoli generali di finanza pubblica che impegnano Parlamento e 

Governo a reperire le risorse per il rinnovo dei contratti che da anni sono congelati, ma alcune 

innovazioni possono rappresentare impegno prioritario per il Governo;  

tra il personale sanitario un intervento specifico deve riguardare la dirigenza sanitaria, viste sia la 

peculiarità della funzione svolta a garanzia di un diritto fondamentale costituzionalmente garantito, 

sia la peculiarità in materia di reclutamento con laurea magistrale e percorsi formativi soggetti alla 

normativa europea sulle specializzazioni mediche e sanitarie, 

impegna il Governo: 

a valutare di predisporre una revisione complessiva dei vincoli imposti per la gestione del personale 

del Servizio sanitario nazionale con provvedimenti volti a favorire il ricambio generazionale;  

ad assumere iniziative per preservare la dotazione di personale attraverso assunzioni a tempo 

indeterminato nei servizi strategici come i servizi d'emergenza-urgenza, terapia intensiva e 

subintensiva, centri trapianti, assistenza domiciliare;  

ad assumere iniziative per limitare il blocco del turnover e, più in generale, per evitare l'adozione di 

vincoli che producono effetti perversi, perché riducono il personale dipendente ma aumentano il 

ricorso a personale precario e/o a servizi esterni molto spesso più costosi a parità di attività;  

a rimuovere, per quanto di competenza, gli ostacoli che di fatto, oggi, impediscono la mobilità a 

livello regionale;  

a valutare la necessità di assumere iniziative di competenza per introdurre una distinta area 

negoziale della dirigenza sanitaria del Servizio sanitario nazionale ai fini della stipula dei relativi 

accordi nazionali di lavoro, in aggiunta a quelle già attualmente previste, visto che la dirigenza 

medica veterinaria e sanitaria costituisce oltre l'80 per cento di tutta la dirigenza pubblica 

contrattualizzata.  

(1-00899)  

(Testo modificato nel corso della seduta)  «Miotto, Lenzi, Gelli, Grassi, Albini, Amato, Argentin, 

Carnevali, Capone, D'Incecco, Murer, Sbrollini, Luciano Agostini, Albanella, Antezza, Beni, 

Borghi, Carloni, Carrozza, Fabbri, Fanucci, Fontanelli, Fossati, Fragomeli, Giacobbe, Iacono, 

Incerti, Marchetti, Marchi, Montroni, Rampi, Mariano, Patriarca, Lodolini, Casellato, Cominelli, 

Valeria Valente, Mognato, Preziosi, Giuditta Pini, Gregori». 

 

 La Camera,  

premesso che:  

nell'ambito di un ampio processo volto alla razionalizzazione e riorganizzazione della rete 

assistenziale, si è assistito all'adozione di misure relative alla gestione del personale degli enti e 

delle aziende del Servizio sanitario nazionale che hanno progressivamente comportato una 

contrazione nelle assunzioni del personale sanitario al fine di un ridimensionamento della spesa 

complessiva;  

la legge 23 dicembre 2014, n. 190 (articolo 1, comma 583) prevede che gli attuali strumenti di 

contenimento della spesa per il personale degli enti e delle aziende del Servizio sanitario nazionale 



siano estesi al periodo 2016-2020;  

il personale sanitario costituisce oggi uno dei fattori di maggiore criticità del Servizio sanitario 

nazionale e i vincoli imposti, tra cui il blocco totale e parziale del turnover, se, da un lato, hanno 

consentito una riduzione della spesa sanitaria, dall'altro, hanno determinato una contrazione 

dell'offerta sanitaria con riflessi anche sui livelli essenziali di assistenza (lea) e sull'uniforme 

garanzia dei medesimi sul territorio nazionale;  

a seguito del verificarsi di situazioni di carenza di personale necessario per garantire i servizi 

sanitari essenziali, si è sempre più diffusa la pratica dell’outsourcing e del ricorso al lavoro 

flessibile, eludendo in tal modo la normativa in materia ed aumentando il precariato all'interno del 

sistema;  

allo stato attuale, le stesse caratteristiche del Servizio sanitario nazionale consentono di gestire 

eventuali carenze o eccedenze di personale solo a livello regionale, poiché, se si rilevasse 

un'eccedenza di personale in una singola regione e contemporaneamente una carenza in un'altra, 

oggi non sarebbe possibile governare il flusso per riequilibrare la distribuzione di risorse umane a 

livello nazionale;  

il Patto per la salute 2014-2016 prevede, oltre a misure volte a stabilizzare il personale precario e 

ridurre i vincoli del turnover, l'introduzione di standard di personale per livello di assistenza, anche 

attraverso la valorizzazione delle iniziative promosse a livello comunitario, al fine di determinare il 

fabbisogno dei professionisti sanitari a livello nazionale (articolo 22);  

l'adozione di efficaci misure volte alla razionalizzazione e gestione del personale sanitario, idonee 

al assicurare l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza e il contenimento della spesa pubblica, 

presuppone che venga accertato il fabbisogno di personale sanitario a livello nazionale e per livello 

di assistenza;  

a fronte del verificarsi di situazioni di carenza di personale sanitario è quanto mai necessario trovare 

soluzioni adeguate, puntando all'utilizzo ottimale delle risorse umane, anche attraverso politiche che 

favoriscono la mobilità, 

impegna il Governo: 

ad adottare, in tempi rapidi, una metodologia, mediante accordo in sede di Conferenza Stato-

regioni, che consenta di determinare il fabbisogno di personale sanitario a livello nazionale e 

regionale in modo univoco, in quanto determinato in base a uniformi e definiti parametri e criteri di 

valutazione, nonché a garantire un'attività di monitoraggio, a livello centrale, per la sopraddetta 

iniziativa;  

a valutare, ferma restando la competenza regionale in materia, ogni iniziativa di competenza, anche 

di concerto con la Conferenza delle regioni e delle province autonome, affinché siano individuate 

misure volte a realizzare la mobilità interregionale del personale sanitario.  

(1-00900) «Calabrò, Binetti, Dorina Bianchi». 

 

 La Camera,  

premesso che:  

con la legge n. 833 del 1978, il nostro Paese ha istituito il Servizio sanitario nazionale. A 37 anni 

dalla sua istituzione il Servizio sanitario nazionale continua, nonostante tutto, a rappresentare un 

pilastro fondamentale del sistema di welfare;  

per poter continuare a garantire l'universalità e l'equità, la sanità pubblica ha però bisogno di un 

rafforzamento capace di garantire effettivamente a tutti il diritto alla salute e alle cure, l'equità di 

accesso ai servizi, l'universalità e il finanziamento pubblico;  

in realtà, si sta sempre più andando verso un sistema sanitario a due binari: uno pubblico sempre 

meno efficiente e non adeguato, e destinato alle fasce sociali medie e basse, e un sistema misto 



pubblico-privato di sanità integrativa, finanziato con assicurazioni sanitarie private o di categoria, e 

con prestazioni spesso quali-quantitativamente migliori destinate ai cittadini con maggiori 

possibilità economiche. Le politiche del definanziamento al Servizio sanitario nazionale e dei ticket 

intraprese in questi anni stanno quindi rendendo competitive le prestazioni private e mettono in crisi 

i diritti alle prestazioni sanitarie di larghe fasce di popolazione;  

a confermare la strada intrapresa, che, di fatto, conduce a soluzioni privatistiche di uscita dalla crisi, 

è la ricerca Censis-Rbm Salute, presentata proprio nei giorni scorsi a Roma, dalla quale emerge 

come il servizio sanitario pubblico è sempre più ingolfato per le lunghe liste d'attesa e per gli 

italiani diventa più conveniente ricorrere alle strutture private. La scelta del privato spesso diventa 

un obbligo per accorciare i tempi. Così si ha un miliardo di euro in più in un anno uscito dalle 

tasche degli italiani, per un totale di 33 miliardi nel 2014 (+2 per cento rispetto all'anno precedente). 

A tanto ammonta la spesa sanitaria «out of pocket», mentre la spesa sanitaria pubblica supera i 110 

miliardi di euro;  

il rapporto Censis, evidenzia come «pagare diventa per tutti, anche per le persone con redditi bassi, 

la condizione per accedere alla prestazione in tempi realistici». Oltre 9 milioni di italiani hanno 

effettuato visite specialistiche nell'ultimo anno nel privato a pagamento intero (2,7 milioni di questi 

sono persone a basso reddito);  

le risorse per i servizi e il personale del Servizio sanitario nazionale si sono ridotte e si vanno 

sempre più riducendo, tanto da compromettere il diritto stesso alla salute e alle cure dei cittadini;  

lo stesso Documento di economia e finanza 2015, presentato dal Governo e approvato dal 

Parlamento nell'aprile 2015 non prevede alcuna inversione di tendenza nella riduzione di risorse, 

ma anzi stima una crescita per i prossimi anni della spesa sanitaria inferiore a quella del prodotto 

interno lordo, con un progressivo calo dal 6,8 per cento del 2015 al 6,5 per cento dell'anno 2019, nel 

rapporto fra spesa sanitaria e prodotto interno lordo;  

il Documento di economia e finanza prevede un taglio di 2,352 miliardi di euro al Fondo sanitario 

nazionale a decorrere dal 2015, con conseguente riduzione di pari importo del livello di 

finanziamento del Servizio sanitario nazionale. In realtà, il totale dei tagli è di 2,637 miliardi di 

euro, in quanto ai 2,352 miliardi di euro di minore stanziamento del fondo sanitario, stabilito 

dall'intesa Stato-regioni del 26 febbraio 2015, si sommano i 285 milioni di euro in meno per 

l'edilizia sanitaria, previsti anch'essi dall'intesa di febbraio 2015;  

il Governo prosegue con la politica dei tagli al Servizio sanitario nazionale, senza ricordare che la 

spesa sanitaria pubblica italiana risulta inferiore a quella dei principali Paesi europei: poco meno di 

2.500 dollari pro capite nel 2012, a fronte degli oltre 3.000 dollari spesi in Francia e Germania. Il 

servizio sanitario pubblico italiano rimane quindi tra i meno costosi al mondo. Nelle statistiche 

internazionali, l'Italia si presenta con una spesa più bassa della media Ocse e della media 

dell'Unione europea;  

la stessa Corte dei conti, nella sua recente «Relazione sulla gestione finanziaria per l'esercizio 2013 

degli enti territoriali», ha ricordato come «Ulteriori risparmi, ottenibili da incrementi di efficienza, 

se non reinvestiti prevalentemente nei settori dove più carente è l'offerta di servizi sanitari, come, ad 

esempio, nell'assistenza territoriale e domiciliare oppure nell'ammodernamento tecnologico e 

infrastrutturale, potrebbero rendere problematico il mantenimento dell'attuale assetto dei LEA, 

facendo emergere, nel medio periodo, deficit assistenziali, più marcati nelle Regioni meridionali, 

dove sono relativamente più frequenti tali carenze»;  

in un'intervista al quotidianosanita.it dell'8 maggio 2015, il Ministro della salute, Beatrice Lorenzin, 

dichiarava, tra l'altro, che «la sanità, al di là dei risparmi di efficienza ottenibili, ha bisogno di più 

risorse soprattutto su tre fronti: innovazione, investimenti, ricerca e personale. (...) Implementeremo 

con azioni specifiche per dare finalmente fiato al personale del SSN che da anni ha il contratto e il 

turn over bloccati»;  

è auspicabile che il Ministro della salute Lorenzin, coerentemente con le sopraddette dichiarazioni, 

intervenga per superare l'insostenibilità delle restrizioni imposte al personale del Servizio sanitario 

nazionale in questi anni;  



i contratti per il personale dipendente del Servizio sanitario nazionale sono bloccati da 6 anni, con 

condizioni di lavoro peggiorate e sempre più gravose e con lavoratori privati di prospettive 

professionali ed economiche, e tutto questo con ricadute negative sempre più evidenti, a cominciare 

dalla capacità di garantire i livelli essenziali di assistenza;  

non c’è bisogno di attendere la sentenza della Corte costituzionale in calendario a partire dal 23 

giugno 2015, chiamata a decidere sulla legittimità del blocco degli stipendi degli impiegati statali, 

per capire che il blocco per i dipendenti della pubblica amministrazione, protrattosi per troppi anni, 

sia una misura intollerabile e ingiusta, e questo forse ancora di più laddove questo blocco colpisce 

un settore fondamentale quale quello della sanità pubblica;  

dal 2009, con la crisi, al 2013 gli occupati nel Servizio sanitario nazionale sono diminuiti di oltre 23 

mila unità. Rispetto al 2012 si è registrato un calo di oltre 3 mila unità (-0,5 per cento);  

il blocco del turnover per il personale impedisce il ricambio generazionale, con carichi di lavoro 

sempre più pesanti che si ripercuotono ovviamente sull'assistenza sanitaria, e, di più, nell'attività dei 

pronto soccorso, per definizione più stressante e comunque attiva 24 ore su 24;  

come ricorda il documento conclusivo dell'indagine conoscitiva sulla sostenibilità del Servizio 

sanitario nazionale, approvato dalle Commissioni parlamentari V (Bilancio) e XII (Affari sociali) 

della Camera dei deputati il 4 giugno 2014, le politiche di contenimento del costo del personale 

dovrebbero tener conto dell'usura del personale medesimo, anche in considerazione del fatto 

relativo all'aumento dell'età media dei medici del Servizio sanitario nazionale. Il blocco del 

turnover ha fatto sì che circa un terzo del totale abbia un'età tra i 51 e i 59 anni. Da qui la 

propensione a supplire alla carenza di personale anche attraverso esternalizzazioni dei servizi 

sanitari e non sanitari e utilizzo di personale in convenzione;  

il medesimo documento conclusivo sottolinea come le «perduranti restrizioni all'ingresso di nuovi 

medici, potrebbe tradursi nel prossimo futuro in una riduzione dell'offerta sanitaria. In tale contesto 

sono state segnalate alcune criticità da parte dei giovani medici, che ritengono di trovarsi in una 

situazione di precarietà lavorativa e sotto tutela previdenziale, con un percorso formativo troppo 

lungo»;  

una delle conseguenze di politiche che continuano da anni a puntare al blocco dei contratti e del 

turnover è quello di dequalificare il lavoro, visto sempre più come opportunità di risparmio e non 

come investimento e occasione di miglioramento della qualità dei servizi socio-sanitari erogati. È 

evidente così il rischio di un aumento dei fenomeni diffusi di demansionamento, dove organici 

carenti obbligano chi lavora a dover spesso svolgere il lavoro anche degli altri, e di incremento del 

ricorso al precariato;  

devono essere programmate risorse aggiuntive per lo sviluppo della rete territoriale finalizzata 

principalmente alla prevenzione e alla deospedalizzazione e a garantire in maniera uniforme su tutto 

il territorio nazionale l'appropriatezza delle prestazioni. Occorre investire oggi sul personale, 

sull'assistenza domiciliare e territoriale, nella consapevolezza che questi ambiti possono davvero 

consentire nel prossimo futuro importanti risparmi al Servizio sanitario nazionale, oltre che evidenti 

benefici alla collettività e un ritorno occupazionale indispensabile, 

impegna il Governo: 

ad assumere iniziative volte a rivedere le politiche che limitano le assunzioni di personale del 

Servizio sanitario nazionale, anche per le regioni sottoposte ai piani di rientro dai disavanzi sanitari, 

con particolare riguardo a quelle che manifestino criticità nell'erogazione delle prestazioni proprio a 

causa del blocco del turnover, al fine di garantire la piena erogazione dei livelli essenziali di 

assistenza e consentire la riorganizzazione e riqualificazione del Servizio sanitario nazionale;  

ad avviare le opportune iniziative volte ad avviare un condiviso e graduale percorso di 

stabilizzazione del personale precario degli enti e delle aziende del Servizio sanitario nazionale;  

ad adoperarsi per una reale riqualificazione della spesa sanitaria, prevedendo che i risparmi 

conseguiti all'interno del Servizio sanitario nazionale siano reinvestiti all'interno del medesimo 



sistema sanitario, anche al fine di consentire una nuova politica occupazionale, quale premessa 

indispensabile per il potenziamento qualitativo e quantitativo dell'offerta sanitaria nel nostro Paese;  

ad assumere le iniziative di competenza volte a favorire una migliore mobilità regionale e 

interregionale, concertata con il lavoratore, del personale sanitario;  

a garantire che l'avviata razionalizzazione della rete ospedaliera sia contestualmente affiancata da 

un reale e convinto sviluppo dell'assistenza territoriale, affinché la riduzione/riconversione delle 

strutture ospedaliere avvenga in presenza di una contemporanea maggiore offerta a garanzia dei 

livelli di assistenza sociosanitaria distrettuale (centri aperti 24 ore su 24, assistenza domiciliare 

integrata, residenziale, semiresidenziale ed altro), anche a garanzia degli attuali livelli 

occupazionali;  

ad individuare, fin dal prossimo disegno di legge di stabilità, le risorse necessarie per consentire una 

ripresa dei finanziamenti al Servizio sanitario nazionale e alle politiche sociali, entrambi al di sotto 

della media dell'Unione europea e dell'Ocse.  

(1-00904) «Nicchi, Airaudo, Placido, Scotto, Franco Bordo, Costantino, Duranti, Daniele Farina, 

Ferrara, Fratoianni, Giancarlo Giordano, Kronbichler, Marcon, Melilla, Paglia, Palazzotto, 

Pannarale, Pellegrino, Piras, Quaranta, Ricciatti, Sannicandro, Zaccagnini, Zaratti». 

 

La Camera,  

premesso che:  

in data 10 giugno 2014 è stata approvata presso la 12a Commissione parlamentare (igiene e sanità) 

del Senato della Repubblica la relazione congiunta del Parlamento che fornisce gli esiti dei lavori e 

dell'indagine conoscitiva condotta dalle Commissioni competenti della Camera dei deputati e del 

Senato della Repubblica sull'efficienza del Servizio sanitario nazionale;  

la Commissione ha iniziato il suo percorso d'indagine nel 2013 e ha condotto numerose audizioni, 

nel corso delle quali sono emersi importanti profili tutti legati dal comune denominatore di cercare 

di trovare il bandolo di una matassa che aveva come minimi termini il servizio sanitario su base 

nazionale e le politiche finanziarie, evidenziando come si tratti di una coperta troppo corta che deve 

trovare una sua quadra;  

la legge finanziaria del 2000 ebbe inoltre l'arduo compito di eliminare il vincolo di destinazione del 

Fondo sanitario nazionale, che diventa bilancio autonomo delle regioni;  

per le regioni con elevati disavanzi sanitari e per evitarne sostanzialmente il default, la legge n. 191 

del 2009 (legge finanziaria per il 2010), come previsto dal Patto per la salute 2010-2012, stabilì 

nuove regole per i piani di rientro e per il commissariamento delle regioni. Oltre a ridurre al 5 per 

cento il livello di squilibrio economico (in precedenza fissato al 7 per cento), per la presentazione 

del piano di rientro regionale, ha infatti modificato la procedura per la predisposizione e 

l'approvazione del piano, nonché il procedimento di diffida della regione e della nomina di 

commissari ad acta;  

pertanto, come noto, accertato il deficit la regione presenta, entro il 30 giugno, il piano, di durata 

non superiore al triennio, elaborato con l'Agenzia italiana del farmaco e Agenas. Dopo 

l'approvazione regionale, la valutazione è compiuta dal tavolo tecnico di monitoraggio, a cui 

partecipano rappresentanti dei Ministeri competenti, delle regioni e della Conferenza Stato-regioni. 

Decorsi i termini previsti, il Governo valuta il piano e lo approva. In caso di valutazione negativa lo 

stesso Governo nomina commissario ad acta per gli adempimenti necessari;  

ciò comporta, oltre all'applicazione delle disposizioni già vigenti, l'automatica adozione di misure 

restrittive e sanzionatorie verso la regione, tra le quali la sospensione dei trasferimenti erariali a 

carattere non obbligatorio, la decadenza dei direttori generali, amministrativi e sanitari, e 

l'incremento delle aliquote. Le regioni, già sottoposte ai piani di rientro e già commissariate, 

possono, in alternativa alla prosecuzione del piano di rientro secondo programmi operativi coerenti 

con gli obiettivi della gestione commissariale, presentare un nuovo piano di rientro, che determina, 



con la sua approvazione, la cessazione del commissariamento (articolo 2, comma 88);  

il decreto-legge n. 78 del 2010, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 122 del 2010, dispose, 

inoltre, per le regioni sottoposte ai piani di rientro, ma non commissariate, la possibilità di 

proseguire, alla scadenza del 31 dicembre 2009, il piano di rientro per il triennio 2010-2012, al fine 

anche dell'attribuzione della quota di risorse finanziarie, già subordinata, a legislazione vigente, alla 

piena attuazione del piano;  

sempre il decreto-legge n. 78 del 2010 dispose, per le regioni con piani di rientro e commissario ad 

acta, la ricognizione definitiva dei debiti accertati, la predisposizione di un piano che definisca 

modalità e tempi di pagamento dei debiti medesimi, il divieto di intraprendere o proseguire, fino al 

31 dicembre 2010, azioni esecutive nei confronti delle aziende sanitarie locali e ospedaliere delle 

regioni in oggetto;  

la legge di stabilità 2011 (articolo 1, commi 50-52, della legge n. 220 del 2010) concesse, per 

l'esercizio 2010, che le regioni che non avevano attuato completamente il loro piano potessero 

provvedere al disavanzo sanitario con risorse proprie, purché le misure di copertura fossero adottate 

entro il 31 dicembre 2010;  

sempre la legge di stabilità del 2011 previde il divieto di intraprendere o proseguire fino al 31 

dicembre 2013 (articolo 1, comma 51, così modificato, dall'articolo 17, comma 4, lettera e), del 

decreto-legge n. 98 del 2011 e, successivamente, dall'articolo 6-bis, comma 2, lettere a) e b), del 

decreto-legge n. 158 del 2012, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 189 del 2012), azioni 

esecutive nei confronti delle aziende sanitarie locali e ospedaliere delle regioni sottoposte ai piani di 

rientro e commissariate alla data dell'entrata in vigore del decreto legge n. 78 del 2010. Previde 

inoltre, sempre dettata dalla difficoltà economica dei tempi, una deroga del 10 per cento del blocco 

automatico del turnover del personale sanitario dal 1o gennaio 2011;  

il decreto-legge n. 95 del 2012, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 135 del 2010, 

all'articolo 15, comma 20, ha da ultimo disposto per un ulteriore triennio, dal 2013 al 2015, 

l'applicabilità delle disposizioni di cui all'articolo 11, comma 1, del decreto-legge n. 78 del 2010: le 

regioni in piano di rientro e non commissariate proseguono i programmi previsti nel piano di 

rientro, a condizione che abbiano garantito l'equilibrio economico nel settore sanitario, ma non 

abbiano raggiunto gli obiettivi strutturali previsti. In particolare, l'equilibrio economico è garantito 

se la regione non raggiunge o supera il 5 per cento di squilibrio economico ovvero meno del 5 per 

cento, per il quale gli automatismi fiscali o altre risorse di bilancio della regione non garantiscono la 

copertura integrale del disavanzo medesimo, (articolo 2, commi 77 e 88, della legge n. 191/2009 – 

legge finanziaria per il 2010);  

la prosecuzione ed il completamento del piano di rientro sono dunque le condizioni per 

l'attribuzione di risorse aggiuntive e della quota premiale del finanziamento del Servizio sanitario 

nazionale. Dal 2013, una quota premiale annua, pari allo 0,25 per cento delle risorse ordinarie 

previste per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, è assegnata alle regioni che hanno 

adottato misure idonee per una corretta gestione dei bilanci sanitari (articolo 15, comma 23);  

l'articolo 4-bis del decreto-legge n. 158 del 2012 (cosiddetto «decreto sanità») prevede per le 

regioni in piano di rientro la disapplicazione del 15 per cento del blocco del turnover per il 2012;  

il decreto-legge n. 95 del 2012 (articolo 15, commi 21-25) interviene, tra l'altro, sul contenimento 

della spesa del personale sanitario. La disciplina modifica quanto previsto sul contenimento della 

spesa per il personale del Servizio sanitario nazionale dall'articolo 2, commi 71, 72 e 73, della legge 

n. 191 del 2009 (legge finanziaria per il 2010), per il triennio 2010-2012 e per gli anni 2013 e 2014;  

in particolare, viene confermato, per il 2013 e per il 2014 ed esteso al 2015, il livello di spesa 

stabilito per il 2004, ridotto dell'1,4 per cento, al netto dei rinnovi contrattuali successivi al 2004. 

Per il conseguimento del sopraddetto obiettivo le regioni adottano interventi sulla rete ospedaliera e 

sulla spesa per il personale (fondi di contrattazione integrativa, organizzazione delle strutture 

semplici e complesse, dirigenza sanitaria e personale del comparto sanitario);  

la regione è ritenuta adempiente al raggiungimento degli obiettivi previsti, a seguito 

dell'accertamento eseguito dal tavolo di verifica degli adempimenti (ai sensi dell'articolo 2, comma 



73 della legge n. 191 del 2009). Per gli anni 2012, 2013 e 2014, la regione che non ha conseguito i 

risultati previsti è adempiente, ove abbia almeno assicurato l'equilibrio economico (ai sensi 

dell'articolo 2, comma 73, della legge n. 191 del 2009);  

sempre per quanto disposto dal decreto-legge n. 95 del 2012, dal 2015, la regione giudicata 

adempiente deve conseguire l'obiettivo finale dell'1,4 per cento. Per le regioni sottoposte ai piani di 

rientro dai deficit sanitari o ai programmi operativi di prosecuzione di detti piani restano comunque 

fermi gli specifici obiettivi ivi previsti in materia di personale;  

le misure di contenimento della spesa del personale della pubblica amministrazione (articolo 16 del 

decreto-legge n. 98 del 2011) si applicano anche al personale convenzionato con il Servizio 

sanitario nazionale (medici di medicina generale e pediatri di libera scelta);  

in tutto questo, non si può tralasciare il tema attinente la definizione dei costi standard, anche alla 

luce dei principi fissati dal decreto legislativo n. 68 del 2011. Il Patto per la salute 2014- 2016 ha 

ribadito la regola per la quale il fabbisogno sanitario standard deve essere determinato in coerenza 

con i livelli essenziali di assistenza erogati in condizioni di efficienza ed appropriatezza, assumendo 

come base i valori di costo rilevati nelle regioni benchmark. Ma il significato di costo standard è 

ancora lontano da una definizione univoca e non è del tutto adeguato intenderlo come sinonimo di 

«spesa pro capite standard» perché se ne perde una parte importante del potenziale di 

razionalizzazione del processo di allocazione delle risorse. In definitiva, i costi standard non sono la 

panacea e sotto certi aspetti potrebbero degenerare e costituire uno strumento per eludere la 

possibilità del controllo reale e di andare a incidere da subito sulla spesa sanitaria;  

è dunque ormai evidente come sia indispensabile un controllo adeguato sulla gestione delle risorse, 

che è la variabile su cui si può certamente essere determinanti per migliorare sia i servizi che la 

spesa relativa al personale;  

il sistema è infatti carente di controlli. Non avendo più la possibilità di individuare strumenti di 

controllo sugli atti preventivi, bisognerebbe cercare di potenziare a livello centrale il più possibile, 

d'intesa con le regioni, la struttura locale per poter determinare un controllo e un monitoraggio, 

considerando che anche le regioni hanno l'interesse al monitoraggio, e non potrebbe essere 

altrimenti, perché il bilancio delle regioni per l'80 per cento è spesa sanitaria;  

è infine chiaro a tutti che le regioni che sono andate in piano di rientro dalla rianimazione sono 

finite in terapia intensiva. Se vengono lasciate sole, non andranno a finire nei reparti, ma 

ritorneranno di nuovo immediatamente in rianimazione, perché è molto difficile tenere a redini 

l'enormità della spesa da gestire;  

l'altro aspetto sicuramente da individuare è se, in particolare nel contesto delle regioni con un piano 

di rientro, la spesa si sia ridotta tagliando i servizi. Anche in tal caso è necessario improntare un 

adeguato sistema di controlli successivi per appurare che non ci sia stata un'aggressione degli 

sprechi sui beni e servizi. Non si ha, ad oggi, un sistema di monitoraggio che fornisca 

costantemente dati aggiornati, soprattutto in tutte quelle regioni dove fino a qualche tempo addietro 

la situazione contabile veniva tramandata non attraverso la veridicità e la certificazione dei bilanci, 

ma attraverso un'imprecisa tenuta dei dati. E questo perché gli sprechi e la cattiva gestione delle pur 

limitate risorse stanno creando la falsa e ingiusta convinzione che si possa risparmiare tagliando 

anche sul piano della qualità dell'assistenza;  

ad esempio, è quanto emerge dai dati dello «Studio per l'individuazione di possibili interventi di 

contenimento della spesa sanitaria» elaborato dal centro studi SIC-sanità in cifre di FederFarma, 

dove si legge che «Le regioni volatilizzano 1,4 miliardi di euro l'anno tra sprechi e inefficienze»;  

sulla base dell'analisi di 42 indicatori di performance differenziati in 5 sottogruppi, sono stati 

«esplorati» i sistemi sanità di 34 Stati europei e nel ranking europeo il Sistema sanitario nazionale 

italiano risulta al 21esimo posto per la «qualità» e al 26esimo posto per la «prevenzione e la 

qualità», 

impegna il Governo: 



a valutare di assumere ogni iniziativa di competenza, e nel rispetto delle prerogative attribuite alle 

regioni in materia sanitaria dalla normativa vigente, atta a porre in essere gli opportuni controlli per 

fornire un quadro aggiornato, riferito all'intero territorio nazionale, delle conseguenze derivanti 

dalle operazioni di contenimento della spesa sul piano del rispetto dei livelli essenziali di assistenza;  

a valutare di procedere ad un monitoraggio degli effetti degli interventi di razionalizzazione e 

contenimento della spesa per rimuovere tutti gli ostacoli volti ad impedire un'adeguata gestione del 

personale degli enti e delle aziende del Servizio sanitario nazionale, anche mediante l'istituzione di 

opportuni tavoli di confronto con le categorie interessate al fine di superare, ove ce ne sia la 

possibilità, il blocco del turnover del personale e favorire l'adeguata allocazione delle 

professionalità presenti in campo medico ed infermieristico.  

(1-00905)  

(Testo modificato nel corso della seduta)  «Palese, Fucci». 

 

 La Camera,  

premesso che:  

come evidenziato dalle conclusioni dell'indagine conoscitiva sulla sostenibilità del Servizio 

sanitario nazionale promossa dalle Commissioni affari sociali e bilancio, tesoro e programmazione 

della Camera dei deputati, la spesa per il personale del sistema sanitario ammonta a circa 36 

miliardi di euro, una cifra pari a un terzo del finanziamento del Servizio sanitario nazionale, e 

dunque rappresenta uno dei principali capitoli di spesa sotto la lente d'ingrandimento per la 

razionalizzazione dei costi in sanità;  

secondo il rapporto della Stem, la struttura tecnica di monitoraggio sulla sanità che opera presso il 

dipartimento degli affari regionali della Conferenza Stato-regioni, nel triennio 2010-2012 si è 

registrato un calo generalizzato, anche se non omogeneo, tra le regioni, soprattutto quelle in piano 

di rientro, sia del costo complessivo che della dotazione organica del personale del Servizio 

sanitario nazionale;  

lo stesso rapporto mette in luce una marcata differenza del costo medio del personale, sia in 

generale sia per i singoli ruoli, tra le regioni e tra aziende sanitarie locali all'interno di una stessa 

regione. In alcune regioni, soprattutto in quelle in piano di rientro, è imputabile al blocco del 

turnover l'influenza sui costi medi elevati, gonfiati dal ricorso a prestazioni aggiuntive retribuite in 

base ad accordi integrativi aziendali;  

parimenti è emerso che il costo medio della dirigenza di vertice dipende esclusivamente dalle scelte 

politiche delle regioni e non da variabili come il reddito medio, il finanziamento pro capite o la 

popolazione residente;  

le politiche di contenimento del costo delle risorse umane non possono ignorare il progressivo 

invecchiamento e l'usura del personale medico. L'età media del personale è, infatti, cresciuta e oggi 

si attesta a 47,3 anni. I professionisti over 55 rappresentano il 27 per cento del personale, mentre un 

terzo dei medici (115 mila) ha tra i 51 e i 59 anni. Si è di fronte, dunque, a un difficile ricambio 

della dirigenza medica, con vere e proprie barriere all'accesso per i più giovani;  

in questo quadro va rafforzato il sostegno alla formazione dei giovani medici, intensificando e 

consolidando gli sforzi meritoriamente compiuti dai Ministeri della salute, dell'istruzione, 

dell'università e della ricerca e dell'economia e delle finanze che hanno portato a 6.000 il numero 

dei contratti di formazione specialistica;  

a ciò si aggiunga il delicato tema della garanzia dei contratti di formazione per i medici 

specializzandi nelle aree più marginali e disagiate del sistema, che diventa sempre più rilevante, in 

relazione alla riduzione del numero complessivo degli specialisti e al previsto picco dei 

pensionamenti. È il caso, ad esempio, della regione Sardegna e di tutte le altre regioni esposte al 

rischio della fuga dei futuri medici verso aree del Paese che offrono maggiori opportunità, con la 

conseguente possibilità di veder impoverire quantità e qualità del proprio personale medico;  



oltre a tale rischio di dispersione su base territoriale, incombe un'ulteriore vera e propria 

desertificazione legata all'ambito di azione della scuola di specializzazione, con scuole chirurgiche, 

come cardiochirurgia, neurochirurgia, ortopedia, ginecologia e otorinolaringoiatra, a rischio 

abbandono per l'elevatissima alea medico-legale connessa all'esercizio di tali attività professionali;  

l'articolo 22 del Patto per la salute tra Stato e regioni, siglato ormai quasi un anno fa, affronta in 

maniera puntuale le principali problematiche che riguardano le risorse umane del sistema sanitario 

nazionale, 

impegna il Governo: 

a valutare di prevedere un'attenuazione dei vincoli per le assunzioni per quelle regioni che, pur 

avendo avviato concreti percorsi di rientro, manifestino pesanti criticità nell'erogazione delle 

prestazioni a causa del blocco del turnover, cosa che appare preferibile alle esternalizzazioni nelle 

attività sanitarie core ed evita il rischio del mancato trasferimento di know how tipico del personale 

in convenzione;  

a promuovere, nell'ambito delle proprie competenze, una maggiore autonomia delle aziende 

sanitarie locali, attivando nei loro confronti una virtuosa logica premiale che consenta alle aziende 

che si sono distinte per best practice di far valere a cascata lo stesso meccanismo nelle strutture 

organizzative interne, al fine di migliorare l'equilibrio tra costi e produzione e la complessiva 

qualità delle prestazioni erogate al paziente;  

a fornire elementi sull'attuale situazione delle dotazioni organiche del personale sanitario del 

Servizio sanitario nazionale, con specifico focus sulle dinamiche previste per il turnover della 

dirigenza medica di cui è imminente il picco dei pensionamenti e con speciale attenzione alle 

iniziative che si intendono intraprendere per garantire la disponibilità delle figure professionali 

meno presenti sul mercato nelle aree più marginali del Paese;  

a predisporre un programma del turn over del personale sanitario specializzato in tutte le regioni 

italiane, con particolare riferimento a quelle sottoposte a più stringente contingentamento delle 

assunzioni per effetto dei vincoli normativi ed economici dei piani di rientro, con l'obiettivo di 

superare la precarietà delle posizioni con contratto a tempo determinato che rendono difficoltosa la 

piena formazione delle nuove risorse professionali e il trasferimento e il consolidamento delle 

conoscenze e della competenza, indispensabili per la garanzia della miglior qualità dell'assistenza 

sanitaria;  

ad adottare efficaci misure in tema di formazione del personale sanitario, con particolare riferimento 

alle borse di studio ed ai contratti di formazione specialistica, da un lato, e alla distribuzione 

territoriale delle specialità mediche e chirurgiche, dall'altro, quale presupposto essenziale per il 

mantenimento dell'erogazione dei livelli essenziali di assistenza;  

ad accelerare la piena applicazione del Patto per la salute e a presentare alle Camere in tempi 

rapidissimi il disegno di legge delega previsto dall'articolo 22 del Patto in cui promuovere i principi 

della valutazione del personale medico e della valorizzazione dell'aggiornamento e della formazione 

professionale continua, anche alla luce delle nuove competenze richieste dalla crescente 

digitalizzazione dei processi informativi-organizzativi (e-health), essenziale ai fini 

dell'efficientamento del sistema sanitario e dunque del mantenimento, a costi compatibili, dei livelli 

essenziali di assistenza.  

(1-00907)  

(Testo modificato nel corso della seduta)  «Vargiu, Monchiero, Matarrese, Capua, Antimo Cesaro, 

Quintarelli, Bombassei, Vezzali, Oliaro, Rabino, Sottanelli, D'Agostino, Molea, Catania, Pinna, 

Galgano, Librandi, Dambruoso, Mazziotti Di Celso, Vitelli». 

 



  La Camera,  

premesso che:  

il blocco delle assunzioni e di ogni altra forma di reclutamento, a fronte delle progressive uscite di 

personale per quiescenza, può incidere sia sull'offerta sanitaria e il mantenimento dei livelli 

essenziali di assistenza, sia sull'effettivo conseguimento degli obiettivi di risparmio preventivati;  

l'esigenza di assicurare i livelli essenziali di assistenza induce i soggetti gestori del servizio a porre 

in essere talune procedure «alternative» per sopperire alla mancanza di personale dedicato (quali il 

ricorso a prestazioni di lavoro straordinario o in regime di prestazioni aggiuntive o altre fattispecie, 

quali l'acquisto di prestazioni professionali da privati) che, tutte insieme, vanificano le conseguenze 

della misura rigorosa del blocco in termini di mancato risparmio, addirittura in taluni casi 

comportando maggiori costi;  

a dicembre 2014 dopo l'approvazione della legge di stabilità, con cui si chiede un sacrificio da 4 

miliardi di euro alle regioni tra il 2015 e il 2018, si profila una «regressione» del fondo sanitario 

2015 ai livelli 2014 o quasi. Le regioni avevano annunciato la disponibilità a rinunciare a 1,5 

miliardi di euro;  

le conseguenze sul fondo sanitario sono che dai 112,4 miliardi di euro previsti per il 2015 nel Patto 

per la salute tra Governo e regioni, firmato solo ad agosto 2014, si scenderebbe a 111 miliardi di 

euro. Gli stanziamenti per il fondo sanitario possono essere oggetto di revisione, infatti, in relazione 

al conseguimento degli obiettivi di finanza pubblica (articolo 30 del Patto per la salute);  

sul fronte del personale si profila la ripetizione degli stessi sacrifici ai quali medici ospedalieri e 

convenzionati subiscono dal 2010, con i contratti bloccati; inoltre, i sindacati hanno verificato come 

nelle maglie della stessa legge di stabilità vi sia una norma che mantiene fino al 2020 il blocco del 

turnover: la disposizione riprende quanto previsto dalla legge n. 191 del 2009 (articolo 1, comma 

71), secondo cui le regioni adottano nel triennio 2010-2012, misure necessarie a garantire che le 

spese del personale non superino l'ammontare corrispondente del 2004 diminuito dell'1,4 per cento, 

inclusi i contratti a termine e i contratti di collaborazione coordinata e continuativa;  

la prima manovra finanziaria del 2011 aveva prorogato a tutto il 2015 il sacrificio che ora 

interesserà gli anni dal 2013 al 2020 (comma 253); si prevede, di fatto, per i prossimi 6 anni una 

revisione al ribasso delle consistenze di personale, dipendente a tempo indeterminato e determinato, 

con contratti di collaborazione coordinata e continuativa o con altre forme di lavoro flessibile o con 

convenzioni;  

lo stesso Ministro della salute, dopo il drammatico caso del decesso di una neonata a Catania nel 

mese di febbraio 2015, dichiarava che: «Va tolto il blocco del turnover, almeno in certi casi. Io sto 

provando un po’ alla volta a farlo, ma il Ministero dell'economia e delle finanze ogni tanto riblocca 

tutto (...) Il punto è che la sanità non può essere paragonata ad altri comparti pubblici, perché ha a 

che fare con la salute delle persone»;  

i rapporti della Ragioneria generale dello Stato e della Corte dei conti certificano che le spese della 

sanità hanno avuto lievi contrazioni, ma i numeri attestano che per raggiungere tali risultati si è 

operato sul blocco del turnover e degli incrementi retributivi che hanno agito pesantemente sul 

contenimento della spesa per il personale dipendente, mentre le spese relative ai farmaci ospedalieri 

registrano tassi di crescita sostenuti;  

per arrivare a reperire le risorse necessarie al fine di invertire la contrazione del numero del 

personale ospedaliero, soprattutto nei settori più esposti, appare indifferibile l'attuazione in 

brevissimo tempo del principio del meccanismo dei costi standard;  

i dati presentati da tutti gli organismi interessati dimostrano come siano in difficoltà anche le 

regioni virtuose, i cui conti in ambito sanitario sono sempre stati in ordine, razionalizzando i costi 

della spesa del personale e riuscendo a garantire livelli di assistenza di assoluta eccellenza, a tal 

punto che il blocco del turn over comporta un inesorabile peggioramento dei livelli assistenziali, 

impegna il Governo: 



a valutare la possibilità di assumere iniziative per prevedere controlli stringenti sulle assunzioni di 

personale per quelle regioni in cui è previsto un piano di rientro per quanto riguarda le spese 

sanitarie, tenuto conto che il costo del personale è la voce più rilevante nei bilanci;  

a valutare la possibilità di assumere iniziative per la rimozione del blocco del turnover per quelle 

regioni i cui bilanci in materia sanitaria raggiungono obiettivi di sostenibilità e di efficienza, invece 

di penalizzarle con costanti tagli finalizzati al ripiano dei deficit dei bilanci di regioni che per 

gestioni poco oculate rischiano il dissesto finanziario;  

(1-00908)  

(Testo modificato nel corso della seduta)  «Rondini, Fedriga, Allasia, Attaguile, Borghesi, Bossi, 

Busin, Caparini, Giancarlo Giorgetti, Grimoldi, Guidesi, Invernizzi, Marcolin, Molteni, Gianluca 

Pini, Saltamartini, Simonetti». 

 


