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Tabella 1 - Spesa pro capite (valori in €) per personale dipendente del SSN per regione - Anni 2008-2011

2008 2009 2010 2011
Regioni Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa

grezza pesata grezza pesata grezza pesata grezza pesata

Piemonte 640,1 603,9 659,1 623,2 668,7 632,4 658,6 623,3
Valle d’Aosta 866,6 851,8 880,7 864,4 888,4 871,7 877,4 860,1
Lombardia 504,7 505,1 513,5 514,0 521,2 521,8 515,7 516,8
Bolzano-Bozen 1.049,8 1.126,3 1.089,2 1.162,4 1.083,8 1.151,0 1.081,9 1.147,6
Trento 727,4 739,8 765,2 778,0 775,9 788,7 779,8 793,2
Veneto 554,5 558,5 560,9 564,6 566,2 568,7 557,8 560,0
Friuli Venezia Giulia 745,3 696,4 769,3 719,1 775,1 723,9 767,9 717,8
Liguria 701,9 614,5 722,6 634,2 728,2 640,3 715,3 631,0
Emilia-Romagna 667,4 633,4 674,0 643,2 682,6 653,6 680,1 653,9
Toscana 672,7 628,9 688,8 645,5 702,7 660,4 698,7 657,8
Umbria 655,3 615,9 671,0 633,1 681,5 644,7 678,0 643,5
Marche 630,6 602,5 653,3 625,9 669,0 642,3 657,4 631,8
Lazio 542,2 545,4 542,1 545,8 539,2 543,1 521,7 525,6
Abruzzo 584,0 571,2 583,2 571,6 583,3 571,9 576,7 566,1
Molise 672,6 650,3 667,8 646,2 658,8 637,3 654,1 633,3
Campania 543,4 602,9 558,5 617,2 554,0 611,4 520,8 573,0
Puglia 504,4 531,6 521,6 547,2 533,4 558,0 519,1 541,0
Basilicata 638,9 643,5 666,3 669,7 667,4 670,9 667,9 670,2
Calabria 621,3 645,5 638,5 662,0 633,7 656,8 626,8 649,4
Sicilia 591,1 618,4 591,1 618,2 591,1 618,1 581,3 607,4
Sardegna 641,3 656,4 673,3 684,8 691,4 699,4 694,0 698,0
Italia 590,0 590,0 601,7 601,7 606,9 606,9 596,3 596,3

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Ministero della Salute. Modelli CE. Anni 2008-2013 - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anni

2008-2013.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel 2011, la spesa ammonta a 36,149 miliardi di
euro, con un decremento dell’1,4% rispetto all’anno
2010 (un incremento dell’1,3% si era registrato nel
2010 rispetto al 2009 (1)). Su tale risultato ha pesato
l’incidenza sull’esercizio degli oneri per il rinnovo
contrattuale del personale dirigente relativi al biennio
2008-2009 e l’erogazione a tutto il personale dipen-
dente dell’indennità di vacanza contrattuale per
l’anno 2010 con riferimento al biennio 2010-2012.
Tale valore sconta, al suo interno, gli interventi di
contenimento sul costo del personale disposti dalla
normativa vigente (l’art. 2, comma 71, della Legge n.
191/2009, ha recepito le disposizioni del Patto per la
Salute 2010-2012 prorogando per il periodo 2010-
2012 il tetto alla spesa fissato dalla Legge n.
296/2006; l’art. 9, comma 1, del DL n. 78/2010, ha
disposto il limite alla crescita dei trattamenti econo-
mici del personale dipendente per gli anni 2011-
20131, pari al trattamento spettante nell’anno 2010;
l’art. 9, commi 16 e 17 del DL n. 78/2010 - converti-

to, con modificazioni, dalla Legge n. 122/2010 - ha
disposto il blocco dei rinnovi contrattuali per il perio-
do 2010-2012). A tali disposizioni normative nazio-
nali si affiancano gli ulteriori interventi previsti negli
specifici provvedimenti attuativi dei Piani di Rientro
e, per talune regioni ad esse sottoposte, gli automati-
smi conseguenti alla procedura di cui all’art. 1, com-
ma 174, della Legge n. 311/2004, e successive modi-
ficazioni e integrazioni in materia di blocco automa-
tico del turnover e di nullità degli atti sottoscritti in
vigenza di tale blocco. Fra i fattori di contenimento
della dinamica della spesa per il personale vanno
contemplati, inoltre, gli automatismi introdotti dalla
vigente legislazione in materia di rideterminazione
dei fondi per la contrattazione integrativa in relazio-
ne alla cessazione del personale dal servizio. La spe-
sa del ruolo sanitario continua ad assorbire circa
l’80% della spesa complessiva per il personale.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero dell’Economia e delle Finanze, Relazione
Generale sulla Situazione Economica del Paese (2011).

1Tale limite è stato successivamente esteso all’anno 2014 ai sensi dell’art. 16, comma 1, lettera b, del DL n. 98/2011, convertito con modificazioni dalla Legge n. 111/2011.
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Struttura per età del personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. Nel 2012, i dipendenti del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) sono 673.414, di cui il
69,8% è costituito da personale dirigente e dal compar-
to afferente ai ruoli sanitari. Al fine di poter program-
mare con anticipo il fabbisogno di personale occorre
considerare la struttura per età del personale stesso.

L’obiettivo del presente indicatore è quello di rappre-
sentare la struttura demografica del personale dipen-
dente del SSN su un arco di tempo quadriennale (2009-
2012). L’analisi è stata effettuata anche suddividendo
la popolazione di riferimento per genere (in quanto
l’età di pensionamento è diversa).

Struttura per età del personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale per classe di età
x 100

Denominatore Totale dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI, A. TATTOLI

Validità e limiti. I dati sono relativi al quadriennio
2009-2012 e sono quelli acquisiti dalle strutture con
il Conto Annuale della Ragioneria Generale dello
Stato in applicazione del Titolo V del D. Lgs. n.
165/20011. Non è stata fatta una distinzione in base
alla qualifica del personale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla struttura per età del perso-
nale dipendente del SSN. Pertanto, come valore di
riferimento viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, nel 2012, il personale dipendente
del SSN è composto prevalentemente (76,4%) da per-
sone di età compresa tra i 40-59 anni (Grafico 1).
Inoltre, i dati mostrano come sia più elevata la quota di
personale di età ≥60 anni (6,2%) rispetto a quella di età
<30 anni (2,6%). A livello regionale, su quest’ultimo
aspetto, si registrano interessanti differenze territoriali:
nel Nord il personale è mediamente più giovane rispet-
to al resto del Paese, infatti la percentuale di personale
di età <30 anni (in particolare in Lombardia, Emilia-
Romagna e Veneto) è più elevata in questa area del
Paese, mentre la componente di personale di età ≥60
anni è più alta nel Centro-Sud ed Isole (in particolare in
Campania, Sicilia, Lazio e Puglia).
L’analisi per genere mostra che, nel 2012, le donne rap-
presentano il 65,13% del personale dipendente, mentre
gli uomini il 34,87%. Per quanto riguarda, infatti, il
personale di età <60 anni, le donne sono più numerose
degli uomini in tutte le classi di età considerate (0-29,
30-39, 40-49 e 50-59 anni). A livello regionale questa
ultima statistica è confermata in tutte le regioni tranne
che per il Molise, la Campania, la Calabria e la Sicilia. 
Al di là del divario Nord-Sud ed Isole, già rimarcato
nell’analisi generale e che risulta ancora più evidente
nel caso degli uomini (Grafico 2), i dati mostrano

come, in via generale, nel SSN, la percentuale di don-
ne di età <30 anni sia maggiore di quella maschile nel-
la medesima classe di età (Grafici 2 e 3). Inoltre, il per-
sonale dipendente del SSN di genere femminile risulta
essere, in media, più giovane di quello maschile; a
livello nazionale le donne <40 anni sono il 19,55% del
totale delle donne dipendenti del SSN (22,56% per il
Nord, 19,74% per il Centro e 12,14% per il Sud ed
Isole). Questa percentuale diviene il 13,43% se si guar-
da ai dipendenti di genere maschile (18,76% per il
Nord, 14,14% per il Centro e 7,65% per il Sud ed
Isole).
Come trend, tra il 2009-2012 (Grafico 4), a fronte di un
aumento di 1,37 punti percentuali del personale di 60
anni ed oltre, nella fascia di età 0-29 anni si è registra-
to un decremento di 0,55 punti percentuali. Se si consi-
derano le classi di età più ampie e cioè 0-39 e 50 anni
ed oltre, si evince come, a fronte di una forte riduzione
del personale di età 30-39 anni (-3,85 punti percentua-
li), vi è stato un forte aumento del personale di età >50
anni (+3,83 punti percentuali), andando a determinare
un forte squilibrio generazionale nel personale dipen-
dente del SSN.
Analizzando la situazione per aree geografiche, con
riferimento alla variazione nelle classi 0-29 anni e 60
anni ed oltre, emerge come, rispetto alle regioni del
Nord e del Centro, che comunque presentano una varia-
zione negativa di personale di età <29 anni a fronte di
un aumento di personale di età ≥60 anni (per le regioni
del Nord il differenziale tra le due classi di età è di 0,54
punti percentuali, mentre per le regioni del Centro il
differenziale è di 0,13 punti percentuali), quelle meri-
dionali presentano un differenziale tra queste due clas-
si di età di 1,85 punti percentuali.
Prendendo in esame, invece, la struttura per classe di
età del solo personale medico del SSN (nel 2012 il per-
sonale medico è stato il 16,18% del totale personale
SSN), a livello nazionale i medici compresi tra i 50-59

1Gli Autori desiderano ringraziare l’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e l’analisi dei costi del lavoro pubblico ed, in particolare, gli Uffici III e V per aver fornito i dati
regionali.
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anni sono il 50,3% (percentuale quasi invariata rispetto
al 2009), mentre quelli compresi tra i 40-49 anni sono
il 24,65% (nel 2009 erano il 27,91%). Proprio in que-
st’ultima fascia di età (40-49 anni) si è registrato, sia a
livello nazionale (Grafico 5) che nelle tre macroaree
geografiche Nord, Centro, Mezzogiorno, il calo di uni-
tà più importante nel periodo 2009-2012 (-3,27 punti
percentuali a livello nazionale, -2,91 punti percentuali
al Nord, -1,95 punti percentuali al Centro e -4,62 nel
Mezzogiorno).
Tuttavia, a differenza del trend evidenziato precedente-
mente per il personale dipendente del SSN nel suo
complesso, per i medici tra il 2009 e il 2012 si eviden-
zia un incremento sia del personale di età 30-39 anni
(0,74%), sia del personale di età ≥60 anni (4,06%).
Prendendo, invece, in considerazione il personale di età
compresa tra i 50-59 anni di età, si registra un decre-
mento dell’1,52%.
Esaminando, invece, la struttura per classe di età del
solo personale infermieristico (Grafico 6) del SSN (nel

2012 il personale infermieristico è stato il 40,38% del
totale personale SSN), a livello nazionale gli infermie-
ri di età tra i 40-49 anni sono il 43,63% del totale degli
infermieri dipendenti del SSN (nel 2009 erano il
39,36%). A differenza di quanto evidenziato per il per-
sonale dipendente del SSN nel suo complesso e per il
personale medico dipendente del SSN, in questa classe
di età si registra, quindi, un aumento di unità. Gli infer-
mieri compresi, invece, nelle classi di età 50-59 anni e
30-39 anni sono, rispettivamente, il 29,63% ed il
19,89% del totale (nel 2009 erano il 25,52% ed il
27,63%). I dati rappresentati nel Grafico 6 confermano
che il calo più significativo di unità si è verificato, sia a
livello nazionale che nelle macroaree geografiche (in
ordine decrescente: Nord, Mezzogiorno e Centro), nel-
la classe di età 30-39 anni. Al contrario, vi è stato un
aumento di personale infermieristico nelle classi di età
40-49, 50-59 e 60 anni ed oltre (4,27 punti percentuali,
4,10 punti percentuali e 0,51 punti percentuali, rispetti-
vamente a livello nazionale).

Grafico 1 - Percentuale del personale dipendente del SSN per classe di età e regione - Anno 2012

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2012.
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Grafico 2 - Percentuale del personale dipendente del SSN per classe di età e regione. Maschi - Anno 2012

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2012.

Grafico 3 - Percentuale del personale dipendente del SSN per classe di età e regione. Femmine - Anno 2012

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2012.
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Grafico 4 - Variazione percentuale della distribuzione del personale dipendente del SSN per classe di età e
macroarea - Anni 2009-2012

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2012.

Grafico 5 - Variazione percentuale della distribuzione del personale medico del SSN per classe di età e macroa-
rea - Anni 2009-2012

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2012.
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Grafico 6 - Variazione percentuale della distribuzione del personale infermieristico del SSN per classe di età e
macroarea - Anni 2009-2012

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2012.

Raccomandazioni di Osservasalute
Così come sottolineato nel Nuovo Patto per la Salute
per gli anni 2014-2016 (2), siglato il 10 luglio 2014,
nel quale si afferma di voler valorizzare le risorse
umane del SSN ma senza maggiori oneri a carico del-
la finanza pubblica, tra i tanti aspetti inerenti il perso-
nale del SSN il blocco del turnover per le regioni in
Piano di Rientro vale solo fino al 31 dicembre dell’an-
no successivo a quello della verifica positiva. Sarà,
quindi, interessante estendere l’analisi effettuata in
modo da evidenziare, oltre alle differenze per genere,

l’impatto che questi nuovi accordi programmatori
hanno sulla struttura per età del personale dipendente
del SSN. È, inoltre, necessario invertire la tendenza
alla progressiva senescenza del personale, soprattutto
nelle regioni del Sud ed Isole, gravate dal maggior
peso della disoccupazione giovanile.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2010). Schema di Piano
Sanitario Nazionale 2011-2013.
(2) Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le PA di Trento e Bolzano. Patto per la Salute
2014-2016. 10 luglio 2014.
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Compensazione del turnover

Significato. Il tasso di compensazione del turnover è
un indicatore di flusso il cui calcolo è fondamentale in
fase di programmazione del personale: serve a dare la
dimensione del volume di entrate e di uscite che
l’organizzazione ha dovuto gestire nel corso del perio-
do preso in considerazione. In particolare, vengono
esaminati i dati storici sul personale per giungere a
considerazioni sul fabbisogno futuro. Tuttavia, poiché

un certo numero di assunzioni (che tecnicamente nel
Conto Annuale viene chiamato “Entrati nel periodo”)
è legato in realtà a stabilizzazioni del personale con
contratto a tempo determinato o di lavoratori social-
mente utili, al fine di tenere conto di questo possibile
fattore di confondimento, l’indicatore viene presenta-
to al netto degli entrati nel periodo a seguito di stabi-
lizzazioni.

Tasso di compensazione del turnover

Numeratore Entrati nel periodo - Stabilizzati nel periodo (anno di riferimento)
x 100

Denominatore Usciti nel periodo (anno di riferimento)

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI, A. TATTOLI

Validità e limiti. I dati sono relativi al quadriennio
2009-2012 e sono quelli acquisiti dalle strutture, con
il Conto annuale della Ragioneria Generale dello
Stato in applicazione del Titolo V del D. Lgs. n.
165/20011.
In particolare, l’aggregato “Entrati nel periodo” com-
prende: 1. i nominati da concorso; 2. gli stabilizzati da
contratto a tempo determinato o da Lavoro
Socialmente Utile; 3. le assunzioni per chiamata diret-
ta o numerica (categorie protette); 4. i passaggi da
altra amministrazione; 5. altre cause. L’aggregato
“Usciti nel periodo”, invece, comprende: 1. il colloca-
mento a riposo per limiti di età; 2. le dimissioni (con
diritto a pensione); 3. i passaggi per esternalizzazioni;
4. i passaggi ad altre amministrazioni; 5. la risoluzio-
ne del rapporto di lavoro (40 anni contribuzione); 6.
altre cause; 7. i licenziamenti (questo dato è disponi-
bile solo per gli anni 2011-2012). Non è stata fatta una
distinzione in base alla qualifica del personale.

Valore di riferimento/Benchmark. Se il tasso di
compensazione è >100, significa che vi è stato un
ampliamento dell’organico, mentre se è <100
l’organico ha subito una contrazione.

Descrizione dei risultati
A livello nazionale, i dati presentati in Tabella 1,
mostrano come il tasso di compensazione del turno-
ver, al netto delle procedure di stabilizzazione, sia in
tutti e 4 gli anni presi a riferimento <100; ciò signifi-
ca che, sostanzialmente, l’organico del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) ha subito una contrazione.
Analizzando il trend 2009-2012 si evince, inoltre, che

il tasso di compensazione si è costantemente ridotto
nel periodo considerato, arrivando a segnare 68,9 pun-
ti percentuali nel 2012, circa 10 punti percentuali in
meno rispetto all’anno precedente (78,2% nel 2011).
Con il 2012, quindi, si è confermato il trend di marca-
ta contrazione fatto registrare dal 2010 in poi. A livel-
lo regionale, si riscontra una forte eterogeneità del tas-
so di compensazione del turnover con unicamente 2
regioni (Valle d’Aosta e Trentino-Alto Adige) che
mostrano nel 2012 valori >100. Negli anni 2010 e
2011, invece, le regioni che presentavano un valore
>100 erano 4 (Valle d’Aosta, Emilia-Romagna,
Toscana e Marche per il 2010 e Valle d’Aosta,
Umbria, Abruzzo e Basilicata per il 2011) lasciando,
quindi, intendere un ampliamento dell’organico del
SSN in quelle regioni, indipendentemente dalle proce-
dure di stabilizzazione.
Nel 2012 si riscontra, inoltre, un divario Nord-Sud ed
Isole meno marcato rispetto agli anni precedenti: in
passato al Nord il tasso di compensazione, sebbene
<100, mostrava valori più elevati rispetto al Centro-
Sud ed Isole; nel 2012, invece, la tendenza è confer-
mata ma con un divario molto meno marcato rispetto
agli anni precedenti (nel 2012 il tasso di compensazio-
ne è pari all’83,0% al Nord, al 52,2% al Centro ed al
46,1% al Sud ed Isole).
Da segnalare i tassi di compensazione del turnover di
Lazio, Puglia, Campania, Molise e Calabria (rispetti-
vamente, 24,0%, 23,7%, 23,2%, 7,7%, e 7,6%) tutti
<25%. Tali valori sono probabilmente imputabili agli
effetti derivanti dai Piani di Rientro in cui tutte le
regioni del Meridione, ad eccezione della Basilicata,
sono impegnate dal 2007-2008.

1Gli Autori desiderano ringraziare l’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e l’analisi dei costi del lavoro pubblico ed, in particolare, gli Uffici III e V per aver fornito i dati
regionali.
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Tabella 1 - Tasso (per 100) di compensazione del turnover al netto delle procedure di stabilizzazione per regio-
ne - Anni 2009-2012

Regioni 2009 2010 2011 2012

Piemonte 152,0 94,4 43,3 92,6
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 108,2 226,5 103,2 136,8
Lombardia 83,9 80,8 94,6 59,1
Trentino-Alto Adige* 84,5 94,3 85,5 118,5
Veneto 90,6 90,1 79,3 69,0
Friuli Venezia Giulia 129,3 78,0 92,4 93,1
Liguria 103,0 61,7 89,9 51,3
Emilia-Romagna 123,9 111,2 83,8 83,0
Toscana 130,8 103,0 96,5 67,7
Umbria 113,2 75,7 108,7 96,1
Marche 123,4 100,3 91,3 58,6
Lazio 56,2 37,7 25,0 24,0
Abruzzo 24,0 96,5 131,0 90,6
Molise 44,9 75,4 6,5 7,7
Campania 95,4 27,6 69,9 23,2
Puglia 63,7 66,2 40,0 23,7
Basilicata 99,8 48,0 130,8 52,1
Calabria 83,8 27,4 65,6 7,6
Sicilia 96,0 76,6 89,8 95,3
Sardegna 154,6 76,5 80,0 75,5
Italia 96,8 81,9 78,2 68,9

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anni 2009-2012.

Raccomandazioni di Osservasalute
Alla luce della forte inversione di tendenza osservata
nel 2010 e confermata sia nel 2011 che nel 2012
rispetto al biennio 2008-2009, si raccomanda il moni-
toraggio di questo indicatore nei prossimi anni.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero della Salute (2010). Schema di Piano
Sanitario Nazionale 2011-2013.
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Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. In tale voce è ricompreso il costo del per-
sonale delle Aziende Sanitarie, degli Istituti di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico pubblici e dei
Policlinici Universitari pubblici appartenente ai ruoli
sanitario, professionale, tecnico ed amministrativo,
nonché il costo relativo alla corresponsione dell’inden-

nità per il personale universitario. 
L’obiettivo dell’indicatore è documentare il costo per
questo fattore produttivo che assorbe una quota rile-
vante della spesa del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN).

Spesa pro capite per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore Popolazione media residente 

A. CICCHETTI, A.CECCARELLI

Validità e limiti. La fonte principale per l’analisi
della spesa sanitaria del SSN deriva dai dati che ogni
Azienda Sanitaria è tenuta ad inviare al Ministero
della Salute.
L’analisi è stata svolta sia prendendo in considerazio-
ne la popolazione bacino di utenza del SSN, sia la
popolazione pesata per tener conto del bisogno
potenziale di assistenza. La prima popolazione di
riferimento è costituita dai residenti sul territorio; la
seconda è costituita dalla popolazione di riferimento
ponderata per la struttura per età. I pesi impiegati per
la ponderazione sono quelli utilizzati attualmente per
la procedura di riparto tra le Regioni del fabbisogno
sanitario nazionale. 
L’indicatore non tiene conto del personale conven-
zionato con il SSN e dell’attività intramoenia. Inoltre,
non viene fatta alcuna distinzione tra le varie profes-
sionalità ricomprese nel personale dipendente del
SSN. Infine, la sua dinamica temporale è influenzata
dalla crescente esternalizzazione dei servizi prima
svolti da personale interno alle aziende.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla spesa per personale dipen-
dente del SSN. Pertanto, come valore di riferimento
viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati
L’analisi dei dati relativi alla spesa per il personale
rapportata alla popolazione residente nel periodo
2009-2012 mostra una diminuzione dello 0,37%, pas-
sando da un valore di 601,7€ a 599,5€ (Tabella 1). 
Tuttavia, un’analisi più approfondita consente di veri-
ficare come questo valore non sia frutto di una dimi-

nuzione lineare, ma al contrario è la risultante dei
diversi trend che hanno caratterizzato il periodo di
studio. Sebbene la spesa per il personale sia cresciuta
dello 0,86% circa nel biennio 2009-2010, il 2011 ha
fatto registrare una riduzione della spesa pro capite
dell’1,75% rispetto all’anno precedente, mentre il
2012 ha registrato nuovamente tassi positivi di cresci-
ta della spesa (0,54%). Questo andamento irregolare
caratterizza tutte le regioni e le PA, ad eccezione del
Molise che, al contrario, ha registrato una costante
diminuzione della spesa in tutto il periodo analizzato.
La riduzione della spesa per il personale in queste
regioni può essere imputata al blocco del turnover,
condizione cui sono state soggette per effetto dei Piani
di Rientro.
I dati disaggregati consentono, inoltre, di verificare
come esista una profonda differenza a livello regiona-
le nei valori di spesa pro capite grezza. La PA di
Bolzano fa registrare la spesa pro capite grezza più
alta (1.133,8€), seguita dalla Valle d’Aosta (893,7€);
Puglia, Campania, Lombardia e Lazio sono le regioni
che fanno registrare valori di spesa pro capite più bas-
si compresi tra 505,0-527,6€.
Il dato sulla spesa pro capite pesata, ossia ponderata
rispetto alla distribuzione demografica della popola-
zione assistita, rende più omogeneo il dato di spesa
pro capite per il personale. Tuttavia, non emergono
differenze importanti rispetto al confronto in termini
di spesa pro capite grezza. Le PA di Bolzano e Trento
e la Valle d’Aosta (tutte a Statuto speciale) fanno regi-
strare i livelli di spesa pro capite pesata più elevati; la
Lombardia, il Lazio e la Puglia sono le regioni con
minore spesa pro capite pesata. 
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Tabella 1 - Spesa pro capite (valori in €) del personale dipendente del SSN per regione - Anni 2009-2012

2009 2010 2011 2012
Regioni Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa

grezza pesata grezza pesata grezza pesata grezza pesata

Piemonte 659,1 623,2 668,7 632,4 658,6 623,3 662,4 615,7
Valle d’Aosta 880,7 864,4 888,4 871,7 877,4 860,1 893,7 876,0
Lombardia 513,5 514,0 521,2 521,8 515,7 516,8 524,3 525,8
Bolzano-Bozen 1.089,2 1.162,4 1.083,8 1.151,0 1.081,9 1.147,6 1.133,8 1.231,7
Trento 765,2 778,0 775,9 788,7 779,8 793,2 787,4 809,8
Veneto 560,9 564,6 566,2 568,7 557,8 560,0 566,1 569,5
Friuli Venezia Giulia 769,3 719,1 775,1 723,9 767,9 717,8 779,0 717,6
Liguria 722,6 634,2 728,2 640,3 715,3 631,0 714,6 605,2
Emilia-Romagna 674,0 643,2 682,6 653,6 680,1 653,9 690,3 653,7
Toscana 688,8 645,5 702,7 660,4 698,7 657,8 699,2 644,7
Umbria 671,0 633,1 681,5 644,7 678,0 643,5 695,6 646,3
Marche 653,3 625,9 669,0 642,3 657,4 631,8 655,1 620,5
Lazio 542,1 545,8 539,2 543,1 521,7 525,6 527,6 534,7
Abruzzo 583,2 571,6 583,3 571,9 576,7 566,1 586,0 568,1
Molise 667,8 646,2 658,8 637,3 654,1 633,3 652,2 622,1
Campania 558,5 617,2 554,0 611,4 520,8 573,0 510,0 581,9
Puglia 521,6 547,2 533,4 558,0 519,1 541,0 505,0 533,1
Basilicata 666,3 669,7 667,4 670,9 667,9 670,2 659,9 659,8
Calabria 638,5 662,0 633,7 656,8 626,8 649,4 623,5 651,3
Sicilia 591,1 618,2 591,1 618,1 581,3 607,4 580,5 615,2
Sardegna 673,3 684,8 691,4 699,4 694,0 698,0 716,0 719,6
Italia 601,7 601,7 606,9 606,9 596,3 596,3 599,5 599,5

Fonte dei dati: Elaborazione su dati del Ministero della Salute. Modelli CE. Anno 2014 - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno

2012.

Raccomandazioni di Osservasalute
Nel 2012 la spesa per il personale ammonta a 35,606
miliardi di euro, circa il 31% della spesa totale, e
registra un decremento dell’1,4% rispetto all’anno
2011, in linea con la diminuzione dell’1,6% registra-
ta l’anno precedente. 
La diminuzione della spesa è il risultato delle dispo-
sizioni normative in materia di contenimento della
spesa sanitaria e delle disposizioni in materia di bloc-
co automatico del turnover e di nullità degli atti sot-
toscritti in vigenza di tale blocco. A fronte della ridu-
zione dell’1,4% della spesa per il personale dipen-

dente del SSN, vi è stata una riduzione della popola-
zione residente di circa il 2% e, dunque, la spesa pro
capite per personale dipendente del SSN è aumentata
rispetto al 2011. La spesa procapite per il personale
dipendente del SSN andrà, pertanto, monitorata nei
prossimi anni, al fine di verificare se i tagli alla spe-
sa sono “lineari” rispetto alla riduzione della popola-
zione residente oppure meno.

Riferimenti bibliografici
(1) Ministero dell’Economia e delle Finanze, Relazione
Generale sulla Situazione Economica del Paese (2012).
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Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta e Medici di Continuità
Assistenziale

Significato. I Medici di Medicina Generale (MMG)
operano a livello distrettuale ed offrono, ai cittadini,
interventi di assistenza primaria in ambulatorio e/o a
domicilio, traducendo il bisogno di salute in domanda
di prestazioni. I Pediatri di Libera Scelta (PLS) offro-
no assistenza sanitaria di primo livello ai bambini, dal-
la nascita fino al compimento dei 14 anni, con attività
che riguardano la diagnosi e la cura delle malattie, la
prevenzione e l’educazione sanitaria. Precedentemente
denominati medici di guardia medica, ai Medici di
Continuità Assistenziale (MCA) è attribuito il compi-
to di garantire l’assistenza territoriale, domiciliare,
ambulatoriale e in strutture assistite nelle fasce orarie
notturne, prefestive e festive attraverso una organizza-
zione che va ricompresa nella programmazione regio-
nale, rispondendo così alle diversità assistenziali lega-
te alle caratteristiche geomorfologiche e demografi-
che. Gli indicatori di struttura derivano dal rapporto tra
il numero di ciascuna di queste tre classi di professio-
nisti e le rispettive popolazioni residenti di riferimento
e contribuiscono alla valutazione del dimensionamen-
to dell’offerta di servizi.
I tassi di MMG e di PLS valutano la presenza sul ter-
ritorio di MMG e di PLS, permettendo di misurare la
disponibilità di servizi sanitari, rispettivamente in rap-
porto al numero di potenziali soggetti assistibili (resi-
denti di 14 anni ed oltre), ovvero rispetto alla popola-
zione residente in età pediatrica (età <14 anni) che rap-
presenta il numero teorico di soggetti assistibili in ogni
regione (carico assistenziale potenziale). Il tasso di

MCA permette di valutare l’adeguatezza della struttu-
ra della rete dei MCA con le necessità della popolazio-
ne, misurate in termini di potenziali utenti del Servizio
di Guardia Medica.
È possibile, inoltre, calcolare un set di indicatori otte-
nuti mettendo in rapporto il numero di MMG e di PLS
con il carico effettivo di assistiti, misurato come totale
delle scelte, rispettivamente, di MMG e PLS (carico
assistenziale effettivo).
Per “numero di scelte di MMG” si intende il numero
di residenti, di qualunque età, iscritti al Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), che hanno scelto il proprio
MMG presso l‘Azienda Sanitaria Locale (ASL) di
competenza.
Per “numero di scelte di PLS” si intende il numero di
residenti in età pediatrica, iscritti al SSN, che sono
assistiti da un PLS presso la ASL di competenza. La
scelta del PLS è obbligatoria per i residenti di età tra 0-
6 anni, mentre per gli assistiti che arrivano fino al 14°
anno di età è possibile scegliere un MMG su richiesta
motivata.
Eventuali variazioni dei valori di questi ultimi indica-
tori rispetto a quelli dei tassi di MMG e di PLS, per-
mettono di evidenziare situazioni nelle quali il carico
assistenziale effettivo è diverso dal carico assistenzia-
le potenziale. In particolare, un valore del numero di
scelte di MMG (o di PLS) inferiore al tasso di MMG
(o di PLS) suggerisce l’esistenza di un carico assisten-
ziale effettivo superiore al carico potenziale.

Tasso di Medici di Medicina Generale

Numeratore Medici di Medicina Generale
x 1.000

Denominatore Popolazione residente di 14 anni ed oltre

Tasso di Pediatri di Libera Scelta

Numeratore Pediatri di Libera Scelta
x 1.000

Denominatore Popolazione residente <14 anni

Tasso di Medici di Continuità Assistenziale

Numeratore Medici di Continuità Assistenziale
x 1.000

Denominatore Popolazione residente

Tasso di Medici di Medicina Generale (Pediatri di Libera Scelta) per scelta

Numeratore Medici di Medicina Generale (Pediatri di Libera Scelta)
x 1.000

Denominatore Scelte della popolazione residente

A. CICCHETTI, A. CECCARELLI
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Validità e limiti. Questi indicatori permettono di
valutare in maniera quantitativa la composizione
strutturale della rete regionale dei servizi sanitari di
base. Ciò consente di supportare la programmazione
regionale nella caratterizzazione dell’offerta poten-
ziale per le popolazioni adulta e pediatrica e formula-
re ipotesi sul numero di nuclei di aggregazione di
professionisti necessari a facilitare, attraverso la par-
tecipazione di “gruppo”, il raggiungimento di obietti-
vi di assistenza primaria. Gli indicatori non fornisco-
no informazioni sull’appropriatezza del servizio
offerto a livello di medicina territoriale e sulle rela-
zioni dei singoli nodi appartenenti alla rete dell’assi-
stenza primaria. Essi non consentono di stimare il
grado di dispersione degli utenti in relazione alle
componenti della rete dei servizi sanitari di base, dal
momento che non contengono informazioni sulla col-
locazione dei singoli professionisti rispetto alla popo-
lazione regionale e sulla rispondenza alle caratteristi-
che geomorfologiche e demografiche della regione
considerata.

Valore di riferimento/Benchmark. Le modificazio-
ni all’Accordo Collettivo Nazionale (ACN)
“Disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina
Generale ai sensi dell’art. n. 8 del D. Lgs. n. 502/1992
e successive modificazioni e integrazioni” del 2005,
avvenute nel 2009 e nel 2010, non hanno riguardato
gli standard previsti nel 2005. Resta pertanto vigente
l’art. 33 che, nella sua versione originale, prevede la
presenza di 1 medico ogni 1.000 abitanti, detratta la
popolazione di età compresa tra 0-14 anni risultante al
31 dicembre dell’anno precedente. Già dal 2005, in
diverse regioni, si è scelto di aumentare il rapporto
ottimale, prevedendo l’inserimento di 1 medico di
famiglia ogni 1.100, 1.200 o 1.300 abitanti, coerente-
mente con la previsione normativa che nel medesimo
articolo dichiara che “le Regioni possono indicare per
ambiti territoriali dell’assistenza primaria un diverso
rapporto medico/popolazione residente. La variabilità
di tale rapporto deve essere concordata nell’ambito
degli Accordi regionali e, comunque, fino ad un
aumento massimo del 30%”. Se ne può, quindi, deri-
vare un tasso di MMG compreso tra 0,77 (nel caso sia
previsto 1 medico per 1.300 abitanti) e 1,00 (nel caso
in cui, invece, sia previsto 1 medico per 1.000 abitan-
ti). Sempre l’ACN fissa all’art. 39 il limite massimo di
1.500 pazienti per MMG; ne deriva, pertanto, un valo-
re di riferimento pari a 0,67 medici per 1.000 scelte
ottenute da soggetti di 14 anni ed oltre. A tale dispo-
sizione normativa fa eccezione la PA di Bolzano che
adotta un massimale di 2.000 assistiti per medico, con
un indice pari a 0,50 medici per 1.000 scelte ottenute
da soggetti di 14 anni ed oltre.
L’ACN per la disciplina dei rapporti con i medici PLS
del 2005, stabilisce all’art. 32 la presenza di 1 pedia-
tra ogni 600 residenti di età compresa tra 0-6 anni,

risultanti alla data del 31 dicembre dell’anno prece-
dente. Il conseguente tasso di PLS che ne deriva risul-
ta pari a 1,67 pediatri per 1.000 residenti in quella
fascia di età. Il medesimo documento all’art. 38 quan-
tifica in 800 pazienti il massimale di scelte per PLS,
con un conseguente tasso derivato di 1,25 pediatri per
1.000 scelte ottenute da soggetti di età compresa tra 0-
6 anni. 
In relazione ai MCA, la disciplina di riferimento
(ACN per la disciplina dei rapporti con i MMG) san-
cisce all’art. 64 l’inserimento di 1 MCA ogni 5.000
abitanti, prevedendo una variabilità del 30% in ecces-
so o in difetto, a seconda della programmazione regio-
nale. Pertanto, il tasso di MCA che ne deriva è com-
preso tra 0,15-0,28 MCA per 1.000 abitanti, con un
valore ottimale di 0,20 MCA per 1.000 abitanti. 

Descrizione dei risultati
In tutte le regioni si registra un tasso di MMG com-
preso nel benchmark di riferimento, fatta eccezione
per la PA di Bolzano dove si fa riferimento alla nor-
mativa, già citata, che prevede l’innalzamento del
numero di assistiti a 2.000.
Nel 2011, il valore nazionale è pari a 0,87 medici per
1.000 residenti, che corrisponde a 1 medico ogni
1.200 residenti circa, con un rapporto in flessione
rispetto al 2006, quando si attestava a 0,91 medici per
1.000 residenti. 
I dati per regione mostrano un’elevata variabilità sul
territorio, portando ad identificare tre diversi gruppi di
regioni. Il primo gruppo di regioni (Piemonte, PA di
Trento, Emilia-Romagna, Valle d’Aosta, Veneto e
Lombardia) presentano un rapporto che, pur rientran-
do nel benchmark di riferimento, è inferiore al dato
nazionale. La maggior parte delle regioni, invece, pre-
senta valori vicini al valore nazionale, mentre
Basilicata, Lazio e Sicilia presentano un tasso prossi-
mo all’unità e, pertanto, vicino al rapporto di 1 medi-
co per 1.000 residenti. La Basilicata, in particolare,
presenta il valore più alto (0,99 medici per 1.000 resi-
denti), costituendo l’unica regione nella quale il rap-
porto è rimasto invariato rispetto al 2006, a fronte di
un trend generale di riduzione. Contrariamente, il
valore più basso si registra in Lombardia, 0,78 medi-
ci per 1.000 residenti, facendo presuppore una ridu-
zione del numero di MMG operanti sul territorio.
Il tasso di MMG per scelte ottenute da 1.000 residenti
risulta maggiore o uguale al tasso di MMG nella mag-
gior parte delle regioni, fatta eccezione della PA di
Trento, del Friuli Venezia Giulia, del Lazio, del
Molise, della Campania, della Puglia e della Sicilia che
presentano valori inferiori; in altre parole il numero di
scelte per medico è superiore rispetto ai residenti. 
Prima di procedere al commento dei dati sui PLS, è
doverosa una precisazione: sebbene l’ACN del 2005
faccia riferimento alla popolazione di età compresa tra
0-6 anni, il Ministero della Salute fornisce i dati pren-
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dendo in considerazione la popolazione tra 0-13 anni.
Pertanto, non potendo procedere diversamente, si è
scelto di utilizzare comunque il valore di riferimento
derivato dalle indicazioni del legislatore.
Tutte le regioni presentano, nell’anno 2011, un tasso
di PLS notevolmente al di sotto del benchmark, iden-
tificato in 1,67 e, anche nell’eventualità in cui venga
preso come riferimento il valore calcolato dall’au-
mento del massimale a 800 (1,25), nessuna regione si
avvicina a questo valore.
Il valore nazionale di PLS è di 0,97 pediatri per 1.000
residenti in età pediatrica, con un valore in diminuzio-
ne, seppur di un punto solo rispetto al 2006. Infatti, la
maggior parte delle regioni registra una flessione nel
valore, a cui fanno eccezione la PA di Bolzano, la
Liguria, il Molise, la Campania, la Puglia, la Calabria
e la Sicilia.
Le regioni con il valore più basso di PLS sono la PA
di Bolzano e il Piemonte, mentre la Sardegna è la
regione che presenta il valore più alto (1,33 pediatri
per 1.000 residenti in età pediatrica) insieme alla
Sicilia (1,30 pediatri per 1.000 residenti in età pedia-
trica) del tasso di PLS per scelte ottenute per 1.000
residenti. La maggioranza delle regioni si colloca
intorno ad un valore medio di 1 pediatra per 1.000

residenti in età pediatrica e, quindi, presentano un rap-
porto di 1 PLS ogni 1.000 residenti in età 0-13. Un
dato che emerge dall’analisi è che in tutte le regioni il
tasso di PLS per scelte ottenute da 1.000 residenti è
superiore all’indice di PLS; questo sta a significare
che il numero di scelte per PLS è sempre inferiore al
numero di bambini residenti. 
Per quanto riguarda, infine, i MCA si continua a regi-
strare, soprattutto al Nord, ed in particolare nella PA
di Bolzano, una crescente difficoltà a reperire medici
per questo servizio, come già evidenziato con riferi-
mento agli anni 2001-2006 (“Medici di Medicina
Generale, Pediatri di Libera Scelta e Medici di
Continuità Assistenziale” Rapporto Osservasalute
2009). A fronte di un valore di riferimento pari a 0,20
(per 1.000), che peraltro coincide con il dato italiano,
vi è una forte discrepanza all’interno del territorio ita-
liano. Ad eccezione delle regioni del Sud ed Isole, che
presentano anche valori di molto superiori rispetto al
benchmark e all’Umbria, le restanti regioni presenta-
no valori di molto inferiori, con tendenza in diminu-
zione. Il valore più basso si registra nella PA di
Bolzano con 0,04 MCA per 1.000 abitanti, mentre il
valore più alto in Basilicata (0,74 MCA per 1.000 abi-
tanti).

Tabella 1 - Tasso (per 1.000) di Medici di Medicina Generale (e per scelte), Pediatri di Libera Scelta (e per scel-
te) e Medici di Continuità Assistenziale per regione - Anni 2006, 2011

MMG MMG/Scelte PLS PLS/Scelte MCARegioni 2006 2011 2006 2011 2006 2011 2006 2011 2006 2011

Piemonte 0,91 0,85 0,89 0,85 0,84 0,84 1,13 1,05 0,10 0,08
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,96 0,81 0,96 0,82 1,17 1,08 1,40 1,29 0,09 0,09
Lombardia 0,81 0,78 0,80 0,78 0,91 0,89 1,20 1,07 0,11 0,10
Bolzano-Bozen 0,62 0,64 0,59 0,64 0,67 0,78 0,98 1,02 0,14 0,04
Trento 0,92 0,85 0,90 0,84 1,12 1,00 1,29 1,13 0,16 0,09
Veneto 0,87 0,80 0,86 0,81 0,91 0,87 1,09 1,00 0,15 0,13
Friuli Venezia Giulia 0,96 0,88 0,95 0,87 0,91 0,85 1,22 1,07 0,10 0,13
Liguria 0,71 0,89 0,95 0,90 0,93 1,00 1,24 1,14 0,10 0,10
Emilia-Romagna 0,89 0,82 0,89 0,83 1,14 1,09 1,30 1,21 0,17 0,14
Toscana 0,97 0,89 0,90 0,90 1,04 0,99 1,25 1,14 0,22 0,18
Umbria 0,98 0,95 0,98 0,97 1,07 1,04 1,31 1,21 0,27 0,25
Marche 0,93 0,89 0,92 0,90 0,96 0,94 1,17 1,12 0,21 0,20
Lazio 1,06 0,98 0,99 0,96 1,11 1,04 1,30 1,22 0,11 0,11
Abruzzo 0,96 0,95 0,95 0,96 1,15 1,11 1,33 1,24 0,35 0,30
Molise 1,00 0,94 0,98 0,93 0,91 1,00 1,23 1,19 0,43 0,49
Campania 0,89 0,88 0,84 0,87 0,82 0,88 1,10 1,08 0,29 0,21
Puglia 0,96 0,94 0,93 0,92 1,01 1,04 1,23 1,23 0,25 0,24
Basilicata 0,99 0,99 0,96 0,99 0,87 0,86 1,31 1,19 0,72 0,74
Calabria 0,90 0,90 0,92 0,97 0,99 1,03 1,29 1,26 0,58 0,45
Sicilia 0,98 0,97 0,94 0,96 1,11 1,12 1,30 1,30 0,40 0,38
Sardegna 0,92 0,91 0,95 0,93 1,14 1,14 1,39 1,33 0,65 0,58
Italia 0,91 0,87 0,89 0,88 0,98 0,97 1,22 1,15 0,23 0,20

Fonte dei dati: Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale. Anno 2011 - Rapporto Osservasalute 2009. Anno 2010.

Raccomandazioni di Osservasalute
I risultati ottenuti suggeriscono che il numero di
MMG in attività nelle regioni è commisurato al cari-
co assistenziale potenziale regionale, non presentan-
dosi in nessuna delle regioni un numero di MMG per

1.000 residenti inferiore al valore derivabile dalle
indicazioni del legislatore. Ciononostante, sarebbe
auspicabile interrompere la tendenza alla diminuzio-
ne, peraltro iniziata nel 2006, al fine di evitare che
alcune regioni scivolino sotto il valore di riferimento. 
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Al contrario, la medicina pediatrica sembra soffrire di
alcune carenze quantitative e l’analisi dei dati relativi
a MMG per scelte e PLS per scelte sembra suggerire
che vi sia un passaggio di pazienti pediatrici verso i
MMG. Questo quadro evidenzia la necessità di imple-
mentare logiche di rimodulazione dell’assistenza pri-
maria pediatrica, anche mediante lo sviluppo di logi-
che di “medicina di gruppo”.
Il dato quantitativo espresso dal valore assunto dal
tasso di MCA completa il panorama dell’offerta di
servizi di assistenza di base destinati alla popolazione
regionale, evidenziando una certa eterogeneità della
strutturazione del servizio di guardia medica nel terri-
torio nazionale.
Il quadro ottenuto dall’analisi di questi indicatori può
essere utilizzato in fase di programmazione al fine di
facilitare le forme associative in equipe territoriali,
previste dal DPR n. 270/2000 ed il coordinamento

funzionale con i servizi e le attività del distretto.
È possibile, inoltre, favorire l’integrazione dell’attivi-
tà dei MMG, dei PLS e dei MCA in gruppi che coin-
volgano anche gli specialisti, costituendo le Unità
Territoriali di Assistenza Primaria (così come sancito
dall’ACN 2005) che si occupano di fornire servizi
sanitari sul territorio, riducendo la quantità di presta-
zione sanitarie erogata impropriamente a livello ospe-
daliero.
Il coordinamento in gruppi organizzati di professioni-
sti garantisce agli utenti una maggiore accessibilità,
fornitura di alcune attività specialistiche e collega-
mento con gli specialisti per realizzare programmi
specifici di tutela, presa in carico dei pazienti, garan-
zia di continuità assistenziale e maggiori responsabili-
tà sull’assistenza domiciliare in alternativa al ricovero
in ospedale.




