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Nel 2008, il Ministero della Salute 

pubblica un «Libro bianco» sui principi 

del Servizio sanitario nazionale 

individuando nella «Valorizzazione 

delle risorse umane e professionali 

degli operatori» uno degli orientamenti 

fondanti delle politiche legislative  

e gestionali del comparto sanitario. 

A distanza di un decennio  

dalla pubblicazione del Libro bianco, 

ci si può chiedere se tale principio 

sia stato parzialmente disatteso e  

 quali conseguenze ne siano derivate  

in occasione della pandemia  

da Sars-Cov2. Per rispondere a tale 

interrogativo, nelle prime due parti 

del contributo ci si concentra  

sul tema del ridimensionamento  

del personale del comparto sanitario 

dal 2009 al 2019, ricercandone  

le principali cause. Nella terza parte 

si considerano le misure adottate  

in merito al personale sanitario  

a seguito della infezione da Covid-19. 

1. Premessa 

Nel 2008, il Ministero della Salute pubblica un «Libro bianco» sui prin-
cipi del Servizio sanitario nazionale (Ssn). Tale opera viene presentata 
come una riflessione sulle linee portanti della legislazione sanitaria, nelle 
quali rintracciare il tessuto connettivo e l’anima di un Servizio nazionale 
che, seppur non esente da difetti gestionali e da difficoltà dell’operare 
quotidiano, poggia su alti e saldi principi fondamentali (Luiss, 2008). 
Tra questi, la «Valorizzazione delle risorse umane e professionali degli 
operatori» viene individuata come un «principio che necessariamente 
deve orientare le politiche legislative e gestionali che, operando su di-
versi livelli, sono destinate a incidere sul reperimento, sulla formazione, 
sull’inquadramento giuridico-contrattuale, sull’aggiornamento, sulla 
promozione, sulla produttività e sulla crescita professionale del perso-
nale del comparto sanitario» (Luiss, 2008, p. 88). Infatti, se il vero pa-
trimonio delle imprese sono le persone, ciò appare particolarmente evi-
dente nel caso delle aziende sanitarie, nelle quali il fattore della profes-
sionalità – inteso non solo in senso tecnico, ma anche come capacità di 
interazione con l’utenza e lavoro in équipe – risulta determinante ai fini 
della qualità ed efficacia del servizio erogato.  

La valorizzazione delle risorse umane  

nel Sistema sanitario nazionale:  

un principio disatteso 

Giovanna Vicarelli 
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A distanza di un decennio dalla pubblicazione del Libro bianco, ci si può 
chiedere se tale principio sia stato parzialmente disatteso e quali conse-
guenze ne siano derivate in occasione della pandemia da Sars-Cov2. Per 
rispondere a tale interrogativo, nelle pagine seguenti ci si concentrerà, 
dapprima, sul tema del ridimensionamento del personale del comparto 
sanitario (par. 2), ricercandone le principali cause (par. 3), per poi con-
siderare le misure adottate a seguito dell’infezione da Covid-19 (par. 4). 

2. La diminuzione e la dequalificazione del lavoro nel comparto sanità 
(2009-2019) 

La recente pubblicazione, da parte della Ragioneria generale dello Stato, 
dei principali dati del Conto annuale per il periodo 2009-2018 
(Mef/Rgs, 2019), permette di avanzare alcune considerazioni sulle di-
namiche occupazionali del comparto sanità all’interno della Pubblica 
amministrazione (Pa). 
Il primo dato da sottolineare è che, nel decennio considerato, il com-
parto perde 45.093 addetti a tempo indeterminato (da 693.600 a 648.507), 
con una diminuzione progressiva che si inverte solo nel 2018 (+1.446 
unità). In termini percentuali la contrazione nel numero degli occupati 
stabili (-6,5%) è superiore a quella complessiva nella Pa (-4,5%). 
Alla diminuzione di tale personale fa da riscontro l’incremento del la-
voro flessibile (contratti a tempo determinato, contratti interinali e con-
tratti di lavoro socialmente utili). Nel 2018, nel comparto sanità si con-
centra, infatti, il 45% dell’utilizzo di unità annue a tempo determinato di 
tutta la Pa (35.481 su 79.620) (tab. 1). Tale cifra è il risultato di un primo 
andamento decrescente (da 33.356 unità del 2009 a 27.337 del 2013), 
cui fa seguito un notevole incremento nei quattro anni successivi 
(37.028 unità nel 2017), mentre la riduzione registratasi nel 2018 è da 
mettere in relazione alla crescita degli assunti a tempo indeterminato. 
La sanità è anche uno dei pochi comparti che fa ricorso sia al lavoro 
interinale che ai lavori socialmente utili. Riguardo alla prima tipologia, dopo 
una consistente riduzione dal 2009 al 2013 (da 6.221 a 4.270 unità), si 
nota un rimbalzo rapido che, negli anni seguenti, raggiunge i valori più 
alti del decennio (6.830 nel 2018) (tab. 1), con un peso del 59,8% 
sull’utilizzo di tale tipologia in tutta la Pa. Allo stesso modo, rispetto 
alla seconda modalità di lavoro, dopo una diminuzione dal 2009 al 2012 
(da 690 a 576 unità annue) si evidenzia un incremento repentino fino 
alle 1.093 unità del 2018 (tab. 1), pari all’11,8% dell’utilizzo nell’intera 
Pa. Complessivamente, nel 2018, il totale del lavoro flessibile nel com-
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parto sanità (43.404 unità) è pari al 6,7% del lavoro garantito (tab. 1) e 
corrisponde, in termini assoluti, quasi totalmente alle posizioni perse 
nel decennio considerato1. 

Tabella 1 - Forme di lavoro flessibile nel 2018 nella Pa 

Comparto 
Altro  

personale 

Tempo  
determinato e 
formazione la-

voro 

Contratti di 
somministr. (in-

terinali) 
Lsu/Lpu 

Totale lavoro 
flessibile 

Tempo  
indeterm. 

Totale lavoro 
flessibile 

/ 
Tempo  

indeterm. 

Funzioni  
centrali 

-   1.497     65 -     1.562   234.142   0,7% 

Funzioni  
locali 

- 37.442 3.880 8.124   49.446   512.114   9,7% 

Istruzione  
e ricerca 

196.742 18.326    129      13 215.210 1.009.753 21,3% 

Sanità - 35.481  6.830 1.093   43.404   648.507   6,7% 

Comparto  
autonomo o 
fuori comparto 

-   4.428     508      11     4.947      49.214 10,1% 

Personale in  
regime di  
diritto pubblico 

  37.435     169 - -   37.604 536.915   7,0% 

Totale 234.177 97.343 11.412 9.241 352.173 2.990.645 11,8% 

Legenda: Lsu = Lavori socialmente utili; Lpu = Lavori di pubblica utilità. 
Fonte: Mef/Rgs, 2019, p. 36.  

Una valutazione a parte va fatta per i contratti co.co.co. e per gli incarichi 
libero professionali, di studio, ricerca e consulenza, poiché la normativa ne li-
mita nel tempo la possibilità di utilizzo. Nel Ssn si passa da 8.014 con-
tratti co.co.co del 2009 a 5.003 del 2018, con un decremento (-38%) 
che è comunque inferiore a quello dell’intera Pa (-55,9%). Allo stesso 
modo si riducono gli incarichi libero professionali o di altra natura pas-
sati da 16.545 del 2009 a 11.324 del 2018 (-31,5%). La spesa per i con-
tratti coordinati e continuativi ammonta, comunque, a 112 milioni di 
euro (25% del totale della spesa della Pa per tali contratti) e a 199 mi-
lioni per i vari tipi di incarico (45% del totale della spesa della Pa per 
tali incarichi) nel 2018 (Mef/Rgs, 2019). 
 
1 Occorre, tuttavia, ricordare che dal 2007 si succedono in Italia numerose leggi 
di stabilizzazione, sia di carattere generale sia relative a settori specifici; inoltre, a 
partire dal 2013, in ogni concorso pubblico si istituisce una riserva di posti per il 
personale con contratto di lavoro a termine. Il processo di stabilizzazione è molto 
intenso negli anni 2007-2011 e, dopo un periodo di relativa stasi, riprende vigore 
dal 2016 al 2018, con un flusso abbastanza regolare. In sanità nel decennio si 
contano 27.095 stabilizzazioni pari al 33,2% del totale nella Pa (81.632). 
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Nel complesso, dunque, appare evidente come, nel decennio conside-
rato, diminuiscano in modo notevole le risorse umane impiegate a 
tempo indeterminato nel Ssn e come si passi, in modo incrementale, 
all’utilizzo di contratti di lavoro flessibili (soprattutto a tempo determi-
nato), a fronte di un utilizzo non marginale anche di forme di collabo-
razione esterne. 

Tabella 2 - Personale del Ssn (Asl, Ao e Ao integrate con università) per ruolo  
nel 2010 e 2017 

Italia 

Ruolo  di cui 

Sanitario Professionale Tecnico Amministrativo Totale 
Medici e 

odontoiatri 
Personale  

infermieristico 

2010 453.305 1.570 116.607 74.206 646.236 107.448 263.803 

2017 431.492 1.278 106.093 64.048 603.375 101.100 253.430 

Differenza 
assoluta 
2017-2010 

 -21.813  -292 -10.514 -10.158 -42.861   -6.348  -10.373 

Differenza 
percentuale 
2017/2010 

-4,8% -18,6% -9,0% -13,7% -6,6% -5,9% -3,9% 

Fonte: elaborazione dell’autrice su dati Ministero della salute, Annuari statistici del 
Ssn 2010 e 2017. 

Entrando nel merito dei ruoli occupazionali si nota, in primo luogo, 
che, dal 2010 al 2017, diminuiscono gli occupati in tutti i ruoli del com-
parto sanità2 con particolare accentuazione di quelli professionali, tec-
nici e amministrativi (tab. 2). In valori assoluti, tuttavia, la diminuzione 

 
2 La classificazione del personale è quella definita nel d.p.r. del 20 dicembre 1979, 
n. 761 e nel d.p.r. 28 novembre 1990, n. 384. A livello di aggregazione la norma-
tiva identifica quattro ruoli: sanitario, professionale, tecnico, amministrativo. Del 
ruolo sanitario fanno parte il personale medico (incluso l’odontoiatra e il veteri-
nario), il personale infermieristico, il personale tecnico-sanitario, il personale della 
riabilitazione, il personale di vigilanza e ispezione (tecnico della prevenzione nel-
l’ambiente e nei luoghi di lavoro), e altro personale laureato dell’ambito sanitario 
(farmacista, veterinario, biologo, chimico, fisico, psicologo). Al ruolo tecnico fan-
no capo: l’addetto alle pulizie, l’ausiliario specializzato, l’operatore tecnico, l’assi-
stente tecnico, l’assistente sociale, l’analista, lo statistico e il sociologo. Del ruolo 
professionale fanno parte: l’assistente religioso, l’avvocato, l’architetto, l’inge-
gnere, il geologo. Infine, al ruolo amministrativo afferiscono: il fattorino, il com-
messo, l’assistente di segreteria, l’assistente amministrativo, il traduttore, il colla-
boratore amministrativo, gli ispettori amministrativi, contabili, tecnici e traduttori, 
e, infine, la dirigenza amministrativa (vicedirettori e direttori amministrativi). 
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del personale sanitario (-21.813 addetti) è superiore a quella degli altri 
tre ruoli conteggiati assieme (-20.964). Nello specifico, vengono meno 
6.348 medici e odontoiatri e 10.373 infermieri (tab. 2).  
Tale andamento si riflette, in primo luogo, sul rapporto medici/popo-
lazione che, a livello nazionale, passa da 1,82 per mille abitanti nel 2010 
a 1,67 nel 2017, con regioni che restano sostanzialmente stabili (ad 
esempio il Veneto, Il Friuli-Venezia Giulia, la Toscana) e regioni che 
perdono personale del Ssn più di altre (ad esempio il Molise e la Cam-
pania) (tab. 3). Per quanto riguarda gli infermieri l’andamento è abba-
stanza simile con un’incidenza che passa da 4,46 su mille abitanti nel 
2010 a 4,18 nel 2017, ma con una variazione regionale maggiore (tab. 
3). Nell’un caso e nell’altro solo la Sardegna mostra un andamento in 
controtendenza con un incremento del personale sia medico che infer-
mieristico. Tali dati non trovano un riscontro diretto a livello interna-
zionale dove il numero dei medici e degli infermieri per abitanti viene 
calcolato sul totale degli esercenti tale attività e non, come nel nostro 
caso, solo sui dipendenti del settore pubblico. Ricordiamo, tuttavia, che 
nel 2017 in Italia l’incidenza dei medici esercenti sulla popolazione è 
maggiore di quella registrata nei paesi Oecd a 36 (4.0 contro 3,5), men-
tre per quanto riguarda gli infermieri risulta notevolmente minore (5,8 
contro 8,8) (Oecd, 2019). Da questo punto di vista, se la diminuzione 
dei medici del Ssn potrebbe essere letta come una modalità di allinea-
mento della situazione italiana a quella di altri paesi Oecd, l’ulteriore 
diminuzione degli infermieri dovrebbe essere considerata come un fat-
tore fortemente negativo vista la necessità di tali figure in una logica 
assistenziale sempre più di tipo territoriale e domiciliare. D’altro canto, 
il rapporto numerico infermieri/medici del settore pubblico resta, in 
Italia, praticamente invariato nel tempo (dal 2,46 del 2010 a 2,51 del 
2017) pur scendendo sotto il 2 in Calabria, Sicilia e Sardegna e salendo 
sopra il 3 in Veneto, Emilia-Romagna e Provincia autonoma di Bolzano 
(tab. 3). Anche in tal caso, la comparazione internazionale non è imme-
diata poiché l’Oecd considera tutti gli occupati e non solo i dipendenti 
del sistema sanitario pubblico. Tuttavia, visto che l’Italia avrebbe, nel 
complesso degli addetti al settore, un rapporto molto basso di infer-
mieri per medico (1,5 contro 2,7 nei paesi Oecd a 36), il dato di 2,5 del 
Ssn dimostra che, nonostante tutto, il sistema pubblico riesce a garan-
tire un miglior rapporto numerico tra infermieri e medici, più vicino al 
rapporto medio dei paesi Oecd a 36 (Oecd, 2019).  
Non meraviglia che uno degli effetti della politica riduttiva del perso-
nale sia l’aumento dell’età media dei dipendenti che nel comparto sanità 
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passa da 43,5 anni nel 2001 a 50,7 nel 2018 in linea con l’andamento di 
tutta la Pa (da 34,4 a 44,1) (Mef/Rgs, 2019) in cui, comunque, l’età me-
dia è notevolmente inferiore. 

Tabella 3 - Personale medico e infermieristico per regioni nel 2010 e 2017 

Regione 

2010 2017 

Rapporto  
tra personale  
infermieristico  

e medici  
e odontoiatri 

Medici  
e odontoiatri 
per 1000  
abitanti 

Infermieri  
per 1000  
abitanti 

Rapporto  
tra personale 
infermieristico  

e medici e  
odontoiatri 

Medici  
e odontoiatri 
per 1000  
abitanti 

Infermieri  
per 1000  
abitanti 

Piemonte 2,49 2,03 5,07 2,55 1,92 4,90 

Valle d’Aosta 2,22 2,36 5,23 2,33 2,45 5,71 

Lombardia 2,76 1,34 3,69 2,67 1,29 3,46 

Pr. aut. Bolzano 3,40 1,77 6,01 3,39 1,80 6,11 

Pr. aut. Trento 3,02 1,80 5,44 2,82 1,98 5,58 

Veneto 3,16 1,62 5,13 3,04 1,63 4,95 

Friuli-Venezia G. 3,11 1,97 6,14 2,99 1,96 5,86 

Liguria 2,70 2,14 5,78 2,66 1,51 4,01 

Emilia-Romagna 2,94 1,96 5,76 3,03 1,82 5,52 

Toscana 2,67 2,22 5,93 2,61 2,18 5,68 

Umbria 2,47 2,17 5,37 2,36 2,23 5,26 

Marche 2,75 1,89 5,20 2,77 1,85 5,11 

Lazio 2,25 1,63 3,66 2,57 1,22 3,13 

Abruzzo 2,39 2,00 4,78 2,20 2,03 4,47 

Molise 2,33 2,12 4,93 2,96 1,38 4,08 

Campania 1,94 1,87 3,64 2,05 1,52 3,11 

Puglia 2,26 1,71 3,86 2,27 1,59 3,60 

Basilicata 2,52 2,00 5,03 2,58 1,92 4,95 

Calabria 1,86 2,29 4,26 1,96 1,91 3,74 

Sicilia 1,72 1,87 3,22 1,96 1,76 3,44 

Sardegna 2,02 2,24 4,52 1,97 2,55 5,02 

Italia 2,46 1,82 4,46 2,51 1,67 4,18 

Fonte: Nostra elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuari statistici del Ssn 
2010 e 2017. 

A ciò va accostata la crescente femminilizzazione del personale medico 
che dal 38,3% del 2011 arriva al 42,9% del 2016 (ultimo dato a oggi 
disponibile). In tal caso, la percentuale di donne medico del Ssn è in 
linea con quella di tutte le occupate nel settore (42% nel 2017) e co-
munque inferiore a quella registrata nei paesi Oecd a 36 (48%). Il dato 
del Ssn può essere, dunque, letto come una trasformazione del settore 
pubblico coerente con l’andamento complessivo evidenziato nei paesi 
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occidentali sviluppati (Oecd, 2019). Resta confermata, invece, la ten-
denziale stabilità di genere del personale infermieristico (da 77,3 nel 
2011 a 77,5 nel 2016). 

Tabella 4 - Variazioni nel numero dei medici in attività nel 2010 e 2017 per 
tipologia di lavoro 

Tipologia di personale medico Anno 2010 Anno 2017 Delta % 

Istituti di cura pubblici a tempo indeterminato 110.732* 101.100** -9,5% 

Istituti di cura pubblici a tempo determinato 7.192^ 7.700^^ 6,6% 

Universitari (tempo determinato e indeterminato) 6.467* 8.500^ 23,9% 

Case di cura convenzionate e non/strutt. equiparate al pubblico 33.789* 39.000** 15,1% 

Medici di medicina generale 45.536* 43.731** -4,1% 

Pediatri di libera scelta 7.631* 7.590** -0,5% 

Specialisti ambulatoriali 17.007*** 18.083^^ 5,9% 

Comunità assistenziale (guardia medica) 11.564* 11.688** 1,1% 

Centri riabilitativi 4.432* 5.140** 13,8% 

Totale 244.350 242.532  

*: dati Ministero della Salute annuario statistico 2010; **: dati Ministero della Sa-
lute annuario statistico 2017; ^: Statistica e studi Miur; ^^: dati Sumai Assoprof; 
***: dati Centro studi Fondazione Enpam. 

Una recente ricerca condotta dall’Anaao (Di Silverio e al., 2020) per-
mette di ampliare l’analisi della dinamica occupazionale dei medici. Tale 
indagine rivela che, nel periodo 2010 -2017, la diminuzione riguarda in 
larga misura i medici a tempo indeterminato operanti negli Istituti di 
cura pubblici (-9,5%) sostituiti, almeno in parte, con personale a tempo 
determinato (+6,6%) (tab. 4). Una diminuzione che non tocca né il per-
sonale universitario (+23,9%), né quello delle case di cura convenzio-
nate o delle strutture equiparate al pubblico il cui personale è, invece, 
in netto aumento (+15%). Quest’ultimo dato esprime un assorbimento, 
da parte della sanità privata, del personale appena laureato o in fuga dal 
sistema ospedaliero pubblico attraverso forme di prepensionamento. 
In aumento risultano anche i medici della specialistica convenzionale e 
in certa misura i medici di continuità assistenziale, mentre diminui-
scono i pediatri (-0,5%) e soprattutto i medici di medicina generale 
(Mmg) (4,1%) (tab. 4). Si consideri che in Italia nel 2017 si ha un’inci-
denza dei Mmg sul totale del personale medico molto bassa (18%), so-
prattutto se comparata con quella di altri paesi europei come il Porto-
gallo (46%), la Francia (29%) e la Gran Bretagna (27%), o con il totale 
dei paesi Oecd a 34 (23%) (Oecd/Eu, 2018). È evidente, dunque, come 
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il depauperamento delle risorse umane del Ssn riguardi tanto il sistema 
ospedaliero quanto quello territoriale e tocchi, quindi, tutte le macroa-
ree della tutela sanitaria garantita dal settore pubblico. 
Se si guarda ora ai livelli retributivi del personale del comparto sanitario 
nello stesso arco di tempo, non si può non evidenziare una loro stabilità 
(o lieve diminuzione) che di fatto si risolve in una netta perdita di potere 
d’acquisto. Se si considera infatti, l’andamento della spesa per il perso-
nale del Ssn in tutte le sue forme contrattuali – tempo indeterminato e 
le varie tipologie di contratti di lavoro flessibile e di incarichi3 – si nota 
che, nel decennio 2009-2018, l’incidenza della spesa è stabile (pari al 
24% circa della spesa della Pa per il personale). In valori assoluti, il co-
sto del lavoro in sanità passa da 41,2 miliardi del 2009 a 39,5 del 2018 
con una diminuzione (-4,1%) assai più ampia di quella registrata nell’in-
tera Pa (-1,9%). Tale andamento è dovuto a un complesso di misure 
(tra cui il blocco contrattuale) che hanno avvio nel 2010 e che si pro-
traggono fino al 2018 quando sono sottoscritti, di nuovo, i contratti di 
lavoro di tutti i comparti (compresa la sanità) e al dicembre 2019 
quando sono firmati anche i contratti dell’area dirigenziale sanitaria4. I 

 
3 Il conto economico considera in questa voce anche le spese non aventi carattere 
direttamente retributivo, ma comunque correlate al costo del lavoro pubblico 
(buoni pasto, missione ecc.). 
4 Ci si riferisce in primo luogo alle misure contenitive introdotte dal d.l. n.78/2010 
convertito con modificazioni dalla legge 30 luglio 2010, n. 122. Tali misure hanno 
agito su più fronti imponendo, per gli anni 2011, 2012 e 2013, limiti alla crescita 
delle retribuzioni individuali e dei fondi destinati alla contrattazione integrativa 
che, successivamente, sono stati applicati anche agli anni a venire divenendo di 
fatto permanenti. Inoltre, in applicazione dell’articolo 9, comma 17 del d.l. n. 
78/2010, i rinnovi contrattuali del pubblico impiego sono stati bloccati per il 
triennio 2010-2012, blocco ulteriormente prorogato, ai soli effetti economici, per 
gli anni 2013 e 2014 (comma 453 della legge n. 147/2013) e per il 2015 (comma 
254 della legge n. 190/2014). Ciò significa che negli anni di blocco dei rinnovi 
contrattuali si è proceduto alla corresponsione della sola indennità di vacanza 
contrattuale (Ivc) nelle misure mensili previste a decorrere dal 1° luglio 2010. In 
aggiunta, non sono stati effettuati negli anni dal 2011 al 2014 i passaggi di livello 
(fatti salvi gli effetti di trascinamento di passaggi riferibili all’utilizzo di risorse 
finanziarie degli anni precedenti al 2011), il che ha contribuito a limitare ulterior-
mente il costo del lavoro pubblico. Anche le norme sulla limitazione del turnover 
hanno inciso sulla riduzione della spesa pubblica per il personale laddove hanno 
previsto un meccanismo di vincolo della spesa correlandola a quella del personale 
cessante. La Corte costituzionale (sentenza n. 178/2015) ha dichiarato l’illegitti-
mità dell’ulteriore protrarsi di tale blocco e, a seguito dell’accordo tra il Ministro 
per la semplificazione e la pubblica amministrazione e le Oo.Ss. del 30 novembre 
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calcoli effettuati dal Ministero dell’Economia e Finanza (Mef) sulle re-
tribuzioni medie del pubblico impiego (riferite al solo personale a 
tempo indeterminato) permettono di cogliere l’effetto delle suddette 
normative in termini di retribuzioni medie annue lorde. Ebbene, in sa-
nità tale importo resta pressoché stabile dal 2009 al 2017 (da 38.310 
euro a 38.726) e risulta leggermente in crescita nel 2018 (39.341) con 
una variazione in positivo del 2,7% che è però inferiore a quella dell’in-
tera Pa (4,3%) (Mef/Rgs, 2019). Si consideri, tuttavia, che per il periodo 
2009-2018 il tasso di inflazione è significativamente più elevato (12,5%) 
il che rende il potere di acquisto di tali retribuzioni nettamente più 
basso di quanto possa indicare la stabilità delle retribuzioni lorde. Per 
quanto riguarda la dirigenza medica, i sindacati di categoria denunciano, 
da tempo, un differenziale di remunerazione con gli altri paesi dell’Eu-
ropa occidentale valutabile intorno a 30/40 mila euro annui in meno 
(Palermo, 2020). Secondo i dati pubblicati dal Ministero della Salute, 
peraltro, nel periodo 2012-2016 risulterebbero in diminuzione anche i 
medici che esercitano l’attività libero professionale intramuraria (Alpi) 
(dal 48% al 43,3%), pur riguardando circa la metà dei medici dipendenti 
o a tempo determinato (Ministero della Salute, 2016). 
Si può, dunque, concludere che, nel decennio 2008-2018, si registra 
un’effettiva svalorizzazione del personale del comparto sanitario, con 
particolare riguardo al personale medico e infermieristico. Non solo si 
ha una diminuzione in termini assoluti degli occupati a tempo indeter-
minato, con sostituzioni parziali da parte di personale più o meno fles-
sibile e precario, ma le stesse retribuzioni medie lorde restano pratica-
mente invariate a fronte di condizioni di lavoro nettamente peggiorate, 
come minimo per la minore disponibilità e qualità delle risorse umane 
presenti.  

3. Perché tanta disattenzione per le risorse umane? 

Il processo fin qui evidenziato, può essere compreso, guardando, in 
primo luogo, alla grave crisi economica del secondo decennio del due-
mila, il quale viene considerato, da alcuni, come uno dei peggiori nella 

 
2016, sono state stanziate le risorse occorrenti per la riattivazione del processo 
negoziale per il periodo 2016/2018. A partire dal 2018, quindi, sono stati sotto-
scritti i Ccnl di tutti i comparti di contrattazione (compresa la sanità) e nel dicem-
bre 2019 i contratti dell’area dirigenziale sanità. 
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storia d’Italia (Cottarelli, 2019). Dal punto di vista della crescita, in que-
sti anni il Pil aumenta mediamente dello 0,2% l’anno, meno di quanto 
avvenuto nei dieci anni precedenti (0,5%). Si tratta di un andamento 
difforme da quello di altri paesi europei che presentano, invece, dati di 
crescita più ampi seppure contenuti (+1,3% del Pil in Francia; 2% in 
Germania; 1% in Spagna). D’altro canto, nel primo decennio del 2000 
il sistema economico italiano è già gravato da problemi strutturali che 
ne frenano lo sviluppo e che impediscono un’adeguata reazione agli 
shock economici provenienti sia dalle ripercussioni della crisi finanzia-
ria internazionale del 2007 che della crisi dei debiti sovrani del 2011.  

Grafico 1 - Pil e principali componenti della domanda (dati trimestrali; indici: 
2007=100)* 

* Valori concatenati; dati destagionalizzati e corretti per i giorni lavorativi. 
Fonte: elaborazione su dati Istat. 

Tali problemi non si risolvono nei dieci anni seguenti, anzi si aggravano, 
in corrispondenza di un crescente impoverimento delle classi medie 
con conseguente limitazione dei consumi delle famiglie (grafico 1), di 
una stagnazione della produzione industriale e decremento degli inve-
stimenti fissi lordi (grafico 1) cui si collega il crescere in modo quasi 
esponenziale del debito pubblico (grafico 2) (Banca d’Italia, 2019).  
Se il contesto macroeconomico spiega largamente le scelte restrittive in 
ambito sanitario effettuate dai governi italiani nel periodo considerato, 
un ulteriore fattore di comprensione può essere individuato a livello me-
so organizzativo, nel carattere delle relazioni che si instaurano tra i go-
verni in carica e le associazioni di categoria dei medici e degli infermieri. 
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Tali relazioni sono marcate dalla debolezza di queste ultime, incapaci di 
trovare efficaci opportunità di veto nelle diverse arene politiche coin-
volte (arena governativa, legislativa, elettorale) (Immergut, 1990). 

Grafico 2 - Indebitamento netto, indebitamento netto primario e debito delle ammi-
nistrazioni pubbliche (in percentuale del Pil) 

(1) Saldo complessivo al netto degli interessi. (2) Calcolato secondo i criteri me-
todologici definiti nel regolamento Ce 2009/479; scala di destra. 
Fonte: Istat, per le voci del conto economico delle amministrazioni pubbliche del 
2008-2018; Ministero dell’Economia e delle Finanze, Nota di aggiornamento al 
Documento di economia e finanza (settembre 2019) per le stime del 2019. 

L’arena in cui vengono definite le politiche restrittive riguardanti il per-
sonale del Ssn è quella governativa poiché i tagli alla spesa pubblica 
sono introdotti all’interno delle leggi finanziarie da parte di governi di 
breve durata che, nella maggior parte dei casi, evitano la discussione 
parlamentare ponendo, su tali provvedimenti, la richiesta della fiducia. 
Ciò comporta un dibattito molto limitato nell’arena legislativa e una 
necessità di approvazione immediata dettata anche dai gravi problemi 
di deficit pubblico e dai limitati spazi di manovra derivanti dalle indica-
zioni dell’Unione europea. Nello stesso tempo, all’interno dell’arena 
elettorale viene fatto calare dai mass media un clima di incertezza eco-
nomica tale da scoraggiare qualsiasi intervento che non risulti coerente 
con le decisioni di limitare la spesa sanitaria. Se è, dunque, all’interno 
dell’arena governativa che si sarebbe dovuta esprimere la maggiore ca-
pacità di veto delle associazioni di categoria, i rappresentanti dei medici 
e degli infermieri avrebbero dovuto trovare in essa interlocutori in 
grado di capire le istanze professionali e schierarsi dalla loro parte. In 
realtà, dei sei ministri della salute che si succedono dal 2008 al 20205 in 

 
5 Maurizio Sacconi e Ferruccio Fazio, entrambi del Popolo della Libertà, nel Go-
verno Berlusconi IV (dall’8 maggio 2008 al 16 novembre 2011). Renato Balduzzi, 
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sette diversi governi, soltanto due sono medici6, mentre dei 13 sottose-
gretari, nominati in questo stesso periodo di tempo, i medici sono 37, 
cui va aggiunto il viceministro alla salute nell’attuale Governo Conte 
II8. Nessun infermiere o tecnico sanitario è presente nelle compagini 
governative del periodo in esame. Questo continuo mutamento nei po-
sti chiave della sanità nazionale e una limitata presenza di professionisti 
ai vertici del Ministero impediscono alle associazioni sindacali di av-
viare un processo di negoziazione, nell’arena esecutiva, basato su tempi 
congrui e su rapporti consolidati di conoscenza e di fiducia. Ciò incide 
sulle possibilità di esprimere un forte potere di veto sulle politiche ri-
duttive della spesa e del personale. Va notato che da parte medica e 
delle professioni sanitarie si assiste, al contrario di quello che avviene a 
livello governativo, a una stabilità dei vertici sindacali9 che, tuttavia, non 
è sufficiente a garantire il necessario potere di intervento sulle politiche 
effettuate in questi anni. 
D’altro canto, le associazioni sindacali si trovano prive del tutto di una 
seconda arena di decisione politica relativa alla contrattazione del pub-
blico impiego. Infatti, nell’ambito del più complessivo sforzo per la ri-
duzione della spesa pubblica, il Governo Berlusconi IV dispone nel 
2010 (articolo 9, commi 17-21, del d.l. 78/2010) il blocco, per il triennio 
2011-2013, della contrattazione nel pubblico impiego e quindi anche 

 
indipendente, nel Governo Monti (dal 16 novembre 2011 al 27 aprile 2013). Bea-
trice Lorenzin, Popolo della Libertà, Nuovo centrodestra. Alternativa popolare, 
nei Governi Letta (dal 28 aprile 2013 al 21 febbraio 2014), Renzi (dal 22 febbraio 
2014 al 12 dicembre 2016) e Gentiloni (dal 12 dicembre 2016 al 1° giugno 2018). 
Giulia Grillo, Movimento 5 Stelle, nel Governo Conte (dal 1° giugno 2018 al 4 
settembre 2019). Roberto Speranza, Articolo 1, nel Governo Conte II (dal 5 set-
tembre 2019, in corso). 
6 Si tratta del ministro Fazio nel Governo Berlusconi IV e ministro Grillo nel Go-
verno Conte I. Peraltro, dall’8 maggio 2008 al 13 dicembre 2009 il Ministero della 
Salute è accorpato al Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali con un respon-
sabile (il ministro Sacconi) che non è un tecnico del settore sanitario, ma che ha 
come viceministro con delega alla sanità per alcuni mesi (dal 21 maggio al 15 di-
cembre 2009) il dottor Ferrucio Fazio, che diventerà in seguito ministro della salute. 
7 Ferruccio Fazio nel Governo Berlusconi IV; Adelfio Elio Cardinale nel Go-
verno Monti; Armando Bertolazzi nel Governo Conte I. 
8 Si tratta del dott. Pierpaolo Sileri. 
9 Il maggior sindacato di categoria dei medici dipendenti del Ssn, l’Anaao-Asso-
med, è guidato ininterrottamente dal 2010 al 2018 dal dott. Costantino Troise. Il 
maggior sindacato dei medici di medicina generale, la Fimmg, è guidato dal 2008 
al 2016 dal dott. Giacomo Milillo. Dal 2000 al 2015 presidente della Federazione 
nazionale dei collegi Ipasvi è Annalisa Silvestro. 



la Rivista delle Politiche Sociali / Italian Journal of Social Policy, 3/2020 87 

RPS 

G
io

v
an

n
a V

icarelli 

nel settore sanitario. I governi seguenti prorogano il congelamento de-
gli stipendi e del contratto di lavoro che, nel 2015, è però dichiarato 
illegittimo dalla Corte costituzionale. Quest’ultima obbliga il governo 
Renzi a riaprire la contrattazione con i sindacati senza prevedere nessun 
effetto retroattivo sui salari poiché illegittime sono considerate le pro-
roghe, ma non la norma del 2010. Per quasi tutto il decennio, dunque, 
viene a mancare un’arena di confronto che in passato aveva dato al 
personale della sanità la possibilità di far sentire la propria voce a favore 
dei propri interessi, ma anche del Servizio sanitario pubblico.  
Una terza arena, ugualmente debole, in termini di possibili opzioni di 
veto riguarda le Aziende sanitarie e quindi i contesti politici regionali 
che regolano le condizioni di lavoro del personale del Ssn. Qui fanno 
sentire il loro peso non solo i limitati investimenti tecnologici, derivanti 
dai tagli alla spesa sanitaria, ma soprattutto le deroghe all’orario di la-
voro. Rispetto a quest’ultimo punto, occorre ricordare che nel novem-
bre 2003 è emanata la Direttiva della Comunità europea (Ce) 88/2003 
che definisce la salute nel senso più ampio del termine, comprendente, 
ad esempio, il rispetto della vita familiare o il benessere psicologico. 
Sono, quindi, fissati dei criteri «minimi» relativi a riposi, pause, ferie, 
orario massimo di lavoro, lavoro notturno10. Tuttavia, se con il d.lgs n 
.66/2003 il Parlamento italiano recepisce la direttiva Ce sull’orario di 
lavoro, nella legge finanziaria 2008 (Governo Prodi) è introdotta una 
prima deroga sui riposi per il personale delle aree dirigenziali degli enti 
e delle aziende del Ssn. Pochi mesi dopo (Governo Berlusconi IV) con 
la legge 133/2008, oltre alla normativa sul riposo è derogata anche 
quella inerente al limite massimo dell’orario di lavoro settimanale, de-
mandando alla contrattazione collettiva e alle decisioni regionali la tu-
tela di un diritto previsto nella legislazione comunitaria. Di fatto, si crea 
una situazione per cui ogni regione sceglie una propria strada. In regioni 
come la Toscana o la Puglia la normativa contrattuale recepisce la di-
rettiva Ce, mentre in altre, come la Lombardia, le tutele sono di fatto 
ridotte. Sulle modifiche legislative dei governi italiani si inserisce la Co-
munità europea che, dopo ripetute sollecitazioni da parte dell’Anaao 
Assomed e della Fems (Federazione europea medici salariati) apre una 
procedura di infrazione presso la Corte di giustizia europea. A questo 

 
10 Per il riposo giornaliero la misura considerata «minima» dalla Ce è quella di 11 
ore consecutive nell’arco di 24 ore partendo dall’inizio dell’attività, mentre il 
tempo di lavoro massimo settimanale è individuato in 48 ore, comprendendo, 
oltre all’orario contrattuale, anche le eventuali ore di lavoro straordinario, che in 
ogni caso non possono essere imposte al lavoratore. 
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punto il Governo Renzi, per evitare la condanna della Corte di giustizia, 
con l’art. 14 della legge 161/2014, riconosce (a partire dal novembre 
2015) il diritto all’orario stabilito dalla normativa europea che stenta 
però ad essere applicata. Il malessere, dunque, che deriva da questa si-
tuazione a tutto il personale sanitario indebolisce fortemente le associa-
zioni sindacali verso le quali si esprimono pareri fortemente negativi, in 
un clima caratterizzato da una conduzione meramente economicistica 
delle aziende sanitarie (Vicarelli, 2019; Neri, 2019).  
Né contano, in questo stesso arco di tempo, le voci degli ordini e dei 
collegi professionali che, pur denunciando le carenze di personale, la 
mancata programmazione degli accessi universitari e alle scuole di spe-
cializzazione, le peggiorate condizioni di lavoro, la crescente ostilità 
espressa dai cittadini-utenti, restano ampiamente inascoltate. In tal ca-
so, la debolezza va rintracciata nella separatezza e nella conflittualità 
latente tra gli ordini dei medici da un lato e i collegi delle professioni 
sanitarie dall’altro. Infatti, sono le problematiche giurisdizionali sulle 
aree di attività degli uni e degli altri11 a tenere ampiamente occupati i 
rappresentanti delle due categorie, piuttosto che le condizioni comuni 
del loro lavoro e del loro disagio. 
In conclusione, ci sembra possibile attribuire al difficilissimo clima eco-
nomico del decennio 2000-2019 le scelte restrittive sulla spesa sanitaria 
e conseguentemente sul personale del Ssn, anche se un certo rilievo 
possono averlo avuto le mancate o limitate opportunità di veto espresse 
dalle associazioni di categoria. 

4. Verso una nuova valorizzazione (2019-2020)? 

Stante le dinamiche fin qui ricordate, il 2020 si apre con alcune impor-
tanti novità per il comparto sanitario dovute sia alle scelte del nuovo 

 
11 Si veda, a titolo di esempio, l’aspro scontro tra le associazioni di categoria dei 
medici e quelle delle professioni sanitarie a seguito del comma 566 previsto nella 
legge di Stabilità 2015. Il comma, ferme restando le competenze dei laureati in 
medicina e chirurgia in materia di atti complessi e specialistici di prevenzione, 
diagnosi, cura e terapia, demanda a una pluralità di soggetti – Stato, regioni, asso-
ciazioni scientifiche, sindacali, professionali delle professioni sanitarie – la defini-
zione del campo di attività e di responsabilità di queste ultime, senza prevedere 
nella concertazione le rappresentanze mediche e, anzi, definendo di fatto l’atto 
medico con una terminologia a dir poco confusa. Perché, infatti, andrebbero con-
siderati come prerogativa dei medici solo gli atti complessi e specialistici in tema 
di prevenzione, diagnosi, cura e terapia? E come possono essere identificati tali 
atti? (Vicarelli, 2017). 
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governo entrato in carica nel settembre 2019 (Conte II) sia alle azioni 
del ministro della salute Roberto Speranza. Da un lato, il governo con-
ferma la promessa di incrementare le risorse per il Ssn inserendo, nella 
Legge di bilancio, due miliardi in più per il Fondo sanitario, stanziando 
ulteriori due miliardi per il Fondo dell’edilizia sanitaria e abolendo da 
settembre 2020 il superticket (185 milioni). Altra novità lo stanzia-
mento di 235 milioni di euro per la diagnostica di primo livello dei me-
dici di famiglia e pediatri, nonché ulteriori fondi per l’aumento delle 
borse di specializzazione medica. Dall’altro lato, il ministro imprime 
un’accelerazione alla firma del «Patto per la salute» (chiuso il 18 dicem-
bre 2019) dopo un lungo anno di discussione e rinvii tra Stato e regioni. 
Sono questi atti a creare un clima di moderato ottimismo all’interno 
delle associazioni sindacali del comparto sanità che guardano al nuovo 
anno auspicando, in modo unanime, la valorizzazione degli operatori e 
del loro benessere lavorativo, in una rinnovata unità professionale12. 
«Per salvaguardare il Ssn – afferma ad esempio Andrea Filippi, segreta-
rio nazionale Fp Cgil Medici – dovremmo farci carico dell’inderogabile 
necessità della promozione di una nuova cultura che, attraverso la con-
divisione e la partecipazione, sia in grado di rilanciare da una parte il 
riconoscimento della multiprofessionalità nel lavoro d’equipe come 
cuore pulsante dei nostri servizi e dall’altra sia promotrice del contrasto 
alla propaganda denigratoria messa in campo in questi anni contro gli 
operatori sanitari che è peraltro la principale causa delle aggressioni che 
si consumano quotidianamente ai loro danni» (Fassari, 2020a, p. 1). 
Nella stessa direzione si muove Carlo Palermo, segretario nazionale del 
maggior sindacato autonomo della dirigenza medica (Anaao-Assomed): 
«Il 2020 può realmente rappresentare l’anno della svolta per il nostro 
servizio sanitario, almeno per quanto riguarda tre delle criticità che da 
anni mettono in pericolo la qualità delle cure erogate e la sopravvivenza 
stessa del Ssn: il depauperamento delle dotazioni organiche, la remune-
razione dei professionisti e la formazione specialistica post lauream. Tutti 
fattori che sono implicati, direttamente o indirettamente, in quello che 
noi definiamo disagio lavorativo e quindi nella scarsa attrattività del la-
voro in ospedale e nella fuga verso il privato o verso l’estero che oggi 
osserviamo da parte di una quota consistente del nostro mondo pro-
fessionale, anche prima di raggiungere i limiti pensionistici» (Fassari, 
2020b, p. 1). I medici di medicina generale, dal canto loro, plaudono, 

 
12 Si tratta delle risposte date, con l’arrivo del nuovo anno, a Quotidiano Sanità 
che ha voluto promuovere un forum con diverse associazioni sindacali del settore 
per mettere a fuoco preoccupazioni e aspettative del settore. 
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con le parole di Silvestro Scotti, segretario nazionale della Fimmg, allo 
stanziamento promesso dal ministro per la dotazione di strumenta-
zione di diagnostica di primo livello nei propri studi, auspicando una 
rapida conclusione della Convenzione nazionale (Ccn) e dei conse-
guenti Accordi integrativi regionali (Air); accordi che «diano innanzi-
tutto respiro al necessario recupero economico di una categoria ancora 
ferma redditualmente al 2010, ma che contengano anche elementi di 
coinvolgimento professionale e obiettivi per una nuova medicina gene-
rale, più capace di presa in carico delle varie sfide assistenziale e di evo-
luzione delle offerte di cura del Ssn e non solo; più capace, inoltre, di 
normare i modelli di coordinamento con gli altri soggetti professionali» 
(Fassari, 2020c, p. 1). 
È in questo scenario, dunque, di relativa innovazione delle politiche 
sanitarie che a fine febbraio 2020 l’Italia e il suo Ssn si trovano a far 
fronte alla crisi innescata dalla Covid-19. In pochissimi giorni, il perso-
nale sanitario, soprattutto delle regioni centro-settentrionali, viene 
coinvolto in un’emergenza senza precedenti che evidenzia, in primo 
luogo, le criticità istituzionali e organizzative del sistema: i rapporti tra 
stato e regioni, ad esempio, così come le difficili e diversificate interdi-
pendenze tra assistenza territoriale e ospedaliera (Giarelli e Vicarelli, 
2020). In secondo luogo, con la stessa rapidità, la pandemia rivela le 
insufficienze del personale del Ssn nonostante il coraggio e la dedizione 
dei professionisti della salute che vengono, da subito, etichettati come 
gli eroi e i martiri della guerra intrapresa contro il virus. I sindacati con-
federali denunciano, infatti, fin dai primi giorni di propagazione dell’in-
fezione «Orari di lavoro dilatati, turni senza soluzione di continuità, 
tutto determinato dall’esigenza di non sguarnire reparti che si affollano, 
di minuto in minuto, di pazienti affetti da Covid-19 da curare senza una 
terapia specifica, con difficoltà nei processi diagnostici, in carenza di 
ventilatori, senza protocolli omogenei che da subito definissero per-
corsi separati dai pronto soccorso alle degenze» (Qs 27 aprile, 2020, p. 
1). D’altro canto, un sondaggio svolto da Anaao e Nursing Piemonte, 
tra il 27 aprile e l’8 maggio 2020, evidenzia come gli operatori sanitari 
si sentano assolutamente non protetti e, al contrario, esposti al rischio 
di contrarre la malattia a causa, anzitutto, della mancanza di dispositivi 
di protezione individuale (Anaao Piemonte e Nursing Piemonte, 2020). 
Viene alla luce, oltre la stanchezza fisica, anche lo stress emotivo eleva-
tissimo cui contribuiscono l’alta facilità di contagio, la letalità nei casi più 
gravi, il fatto che non vi sia un farmaco specifico per prevenire o curare 
l’infezione, senza dimenticare il timore per la propagazione del virus 
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nelle proprie famiglie. Un’indagine realizzata dall’Università Tor Vergata 
di Roma, tra il 27 e il 31 marzo 2020 su 1.400 operatori, rivela come il 
25% di essi denunci depressione grave, il 20% ansia, l’8% insonnia e 
quasi il 22% stress. Sono più a rischio medici e infermieri in prima linea, 
le donne giovani e coloro i cui colleghi si sono ammalati o sono deceduti 
a causa del virus (Rossi e al., 2020). Non meraviglia, dunque, che al 28 
aprile 2020 in Italia risultino 20.618 professionisti del Ssn affetti da Co-
vid-19, di cui oltre 10.000 infermieri. A quella data risultano morti 151 
medici e oltre 30 infermieri di cui 2 suicidi (Panorama della Sanità, 2020). 
Si tratta di cifre che, presumibilmente, sottovalutano il fenomeno e che 
dovranno essere sottoposte a un’attenta analisi consuntiva. 
A fronte di tale situazione, le azioni che il governo intraprende nella 
prima fase dell’emergenza mirano a rafforzare il Ssn attraverso risorse 
economiche e disposizioni normative rivolte, in larga parte, al personale 
sanitario. Due sono i provvedimenti principali di questa fase: il decreto 
Cura Italia (d.l. 17 marzo 2020, n. 18)13, che riordina le indicazioni nor-
mative precedenti, e il decreto Rilancio (d.l. 19 maggio 2020, n. 34)14. 
Il primo, mettendo a disposizione 1,410 miliardi a favore del Ssn, pre-
vede una pluralità di interventi emergenziali volti a incrementare la di-
sponibilità di personale ospedaliero e territoriale, facendo leva su di-
versi dispositivi: un finanziamento aggiuntivo per incentivi in favore 
del personale dipendente; misure straordinarie per l’assunzione degli 
specializzandi e per il conferimento di incarichi di lavoro autonomo a 
personale sanitario; misure straordinarie per la permanenza in servizio 
del personale sanitario; misure urgenti per il reclutamento dei Mmg e 
dei pediatri di libera scelta; l’incremento delle ore dell’assistenza specia-
listica ambulatoriale; l’arruolamento temporaneo di medici e infermieri 
militari; il potenziamento delle risorse umane dell’Inail, dell’Istituto su-
periore di sanità e del Ministero della Salute. Si consideri che il decreto 
entra anche nel merito dell’orario di lavoro «prevedendo che agli eser-
centi le professioni sanitarie, impegnati a far fronte alla gestione 
dell’emergenza epidemiologica, non si applicheranno le disposizioni sui 
limiti massimi di orario di lavoro prescritti dai contratti collettivi nazio-
nali di lavoro di settore, a condizione che venga loro concessa una pro-
tezione appropriata, secondo modalità individuate mediante accordo 
quadro nazionale, sentite le rappresentanze sindacali unitarie e le orga-
nizzazioni sindacali maggiormente rappresentative» (articolo 5-sexies). 

 
13 Convertito con modificazioni dalla l. 24 aprile 2020, n. 27 (in S.O. n. 16, relativo 
alla G.U. 29/04/2020, n. 110). 
14 G.U. serie generale n. 128 del 19/05/2020 - Suppl. ordinario n. 21. 
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Con il secondo decreto vengono immessi nel Ssn altri 3,250 miliardi 
con l’obiettivo di regolare l’assistenza ospedaliera e territoriale per il 
fronteggiamento del virus, anche qui sono numerose le disposizioni per 
l’assunzione di personale sanitario. Nello specifico, il decreto destina 
1,256 miliardi per i servizi territoriali incrementando: a) l’assistenza do-
miciliare; b) la rete di prevenzione territoriale e le Unità di continuità 
assistenziale (Usca) con al loro interno anche medici specialisti ambu-
latoriali convenzionati; c) i servizi infermieristici territoriali con l’intro-
duzione dell’infermiere di quartiere (9.600 nuovi infermieri, 8 ogni 50 
mila abitanti, anche a supporto delle Usca); d) il personale infermieri-
stico a supporto degli studi di medicina generale; e) l’integrazione con i 
servizi sociosanitari attraverso la figura degli assistenti sociali; f) le strut-
ture territoriali di isolamento con fondi previsti per infermieri, opera-
tori tecnici assistenziali, sanificazione, formazione del personale alber-
ghiero, lavanderia, manutenzione delle strutture. Il decreto prevede 
1,467 miliardi per l’assistenza ospedaliera volti a rafforzare: a) i Covid-
hospital; b) le terapie intensive e gli ospedali mobili per giungere a 
11.091 posti letto di terapia intensiva (+115% rispetto alla disponibilità 
in pre-emergenza); c) le terapie semintensive; d) i pronto soccorso e 
Dea che saranno ristrutturati e riorganizzati, prevedendo la separazione 
delle strutture, l’acquisto di attrezzature, la creazione di percorsi distinti 
per i malati Covid-19; e) le Covid-ambulance con dotazione di perso-
nale medico, infermiere e autista/barelliere dedicato. Infine, si prevede 
uno stanziamento di 526 milioni finalizzati a incrementare: a) le risorse 
per straordinari del personale ospedaliero, indennità contrattuali, pro-
duttività e risultato; b) ulteriori assunzioni; c) borse di specializzazione 
in area medica, in particolare in anestesia e rianimazione, medicina d’ur-
genza, pneumologia, malattie infettive e loro specialità equipollenti.  
Stante questi provvedimenti appaiono coerenti le dichiarazioni del mi-
nistro Speranza che rivendica di aver portato nel comparto sanità, in 
cinque mesi, a partire dalla legge di bilancio 2020, 8,845 miliardi di euro, 
più di quanto investito nei cinque anni precedenti nel settore (Qs 14 
maggio, 2020). Finanziamenti largamente rivolti ad aumentare o soste-
nere il personale del Ssn di cui appare evidente, ora, a tutti l’importanza 
del loro operare.  

5. Considerazioni conclusive 

Al momento attuale (2020), non sembra possibile capire se e quanto le 
politiche sanitarie del primo periodo emergenziale saranno confermate 
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nei mesi e negli anni a venire, né se saranno in grado di modificare 
sostanzialmente la devalorizzazione del personale sanitario che si è 
espressa nell’ultimo decennio.  
Le risorse umane costituiscono un patrimonio strategico da manipolare 
con grande cura poiché può infrangersi con facilità procurando danni 
cruciali a ogni forma di organizzazione del lavoro. Ciò appare tanto più 
vero in ambito sanitario in cui le conoscenze e le competenze si coniu-
gano con orientamenti di valore (il benessere dei pazienti) che costitui-
scono i fondamenti del sistema sanitario pubblico. Se, come è avvenuto 
in Italia a partire dal 2009, non ci si prende cura dei professionisti del 
settore, ma anzi se ne usa strumentalmente l’orientamento etico per 
obiettivi prevalentemente economici, si rischia di disperderne il poten-
ziale non solo in termini quantitativi, ma anche qualitativi. Sembra pos-
sibile, infatti, ipotizzare che al processo di disvalore sopra evidenziato 
si sia affiancato un processo di disaffezione crescente verso il Ssn, oltre 
che di perdita (seppure parziale) di identità «pubblica» da parte degli 
operatori del comparto sanità. Come è noto, il Ssn ha stentato in Italia 
a nascere, crescere e proporsi come un valore collettivo, trovando in 
alcune categorie professionali (tra cui quella medica) una forte resi-
stenza. Nonostante ciò, alcune generazioni di professionisti, soprat-
tutto quelle entrate nel Ssn negli anni settanta e ottanta del Novecento, 
vi hanno creduto e vi si sono impegnate (Vicarelli, 2010). Tali genera-
zioni, tuttavia, sono le stesse che hanno subito le politiche recessive 
sopra evidenziate e che si stanno, presumibilmente, disamorando del 
sistema pubblico influenzando le generazioni più giovani. Non va di-
menticato, infatti, che la sanità è un ambito in cui si assiste a un’ampia 
trasmissione del lavoro tra familiari (padre/madre-figlio/a), ma anche 
alla condivisione professionale di orientamenti e valori. Da questo pun-
to di vista, la disaffezione va considerata come un fenomeno impor-
tante perché può incidere tanto sull’uscita parziale o totale dal settore 
pubblico (prepensionamento, incremento libera professione esterna 
ecc.), quanto sulla qualità del lavoro svolto cioè sulle relazioni profes-
sionisti/pazienti, sullo sviluppo della ricerca scientifica, sull’impegno 
morale espresso.  
Se tale processo di disaffezione è al momento solo ipotizzabile (dovrà 
essere la ricerca futura a verificarne l’esistenza e il peso) è indubbio che 
esso andrebbe ad affiancarsi a una trasformazione professionale, in atto 
da alcuni decenni, marcata da una perdita strisciante di potere, di pre-
stigio e di redditualità dei medici, contro un incremento costante delle 
responsabilità e delle funzioni del personale infermieristico (Vicarelli, 



la Rivista delle Politiche Sociali / Italian Journal of Social Policy, 3/2020 94 

RPS 

L
A

 V
A

L
O

R
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

 D
E

L
L

E
 R

IS
O

R
S
E

 U
M

A
N

E
 N

E
L

 S
IS

T
E

M
A

 S
A

N
IT

A
R

IO
 N

A
Z

IO
N

A
L

E
 

2012, 2017). Tali tendenze, largamente influenzate dall’applicazione del 
New Public Management ai sistemi sanitari contemporanei, vanno mo-
dificando le forme tradizionali del professionalismo medico in una lo-
gica di crescente burocratizzazione o managerializzazione dell’attività 
clinica che al momento crea ulteriore disagio alla categoria. D’altro lato, 
vanno emergendo nuovi profili professionali (soprattutto tecnici e in-
fermieristici) la cui collocazione in termini di classe sociale, status e po-
tere ha importanti ricadute in termini di cooperazione o conflittualità 
interprofessionale (Neri e al., 2020).  
Tutto ciò significa che le politiche per il personale del Ssn, che scaturi-
ranno dalle risposte date alla crisi sanitaria innescata dalla Covid-19, 
non potranno limitarsi a un mero ripristino del numero degli addetti al 
comparto sanitario (seppur basilare), ma farsi carico di una ridefini-
zione più complessiva delle loro posizioni e relazioni professionali in 
una logica di gestione attiva delle risorse umane che si è dimostrata del 
tutto carente nell’ultimo decennio e che la pandemia ha messo in evi-
denza in tutta la sua importanza. 
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