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S O M M A R I O

1.  Le limitazioni al lavoro 
nelle Aziende sanitarie

2. Le assenze
3. Conclusioni

Assenze e limitazioni funzionali:  
una sfida critica per le politiche  
del personale nelle Aziende sanitarie
Eva Colombo, Mario Giacomazzi, Daniele Tovoli, Sergio Castiglioni, Antonio D’Urso, 
Giovanni Migliore, Paolo Petralia, Cristina Marchesi, Giuseppe Quintavalle, Antonio D’Amore, 
Alessandro Caltagirone, Eleonora Giordani, Marco Sartirana*

Il SSN sta vivendo probabilmente uno 
dei periodi più critici dalla sua istitu-
zione. Alla stagione attuale concorro-
no una molteplicità di fattori: dal cro-
nico sottofinanziamento alle conse-
guenze della pandemia da Covid, dalla 
carenza di personale alle difficoltà nel 
reclutamento e nella gestione. A tutto 
questo si aggiunge il fenomeno recen-
te dell’abbandono dei professionisti 
verso la sanità privata o le attività libe-
ro-professionali. Quest’ultimo aspetto 
aggrava la carenza di operatori che 
interessa il SSN negli ultimi anni, non 
solo a causa delle difficoltà di reperi-
mento sul mercato, dovute in gran 
parte a mancanza di programmazione 

e a una politica della formazione uni-
versitaria poco lungimirante negli ulti-
mi decenni, ma anche a una progressi-
va perdita di attrattività delle profes-
sioni sanitarie. Dalla ricerca effettuata 
da FIASO è emerso che i tassi di ini-
doneità e limitazioni al lavoro, e di 
assenze, raggiungono percentuali rile-
vanti, con conseguenze significative 
sull’operatività aziendale.

Parole chiave: assenze, limitazioni, inido-
neità, risorse umane, Aziende sanitarie, 
reclutamento, abbandoni, attrattività.

Absences and functional 
limitations: a critical challenge 
for the policies of human 
resources in healthcare 
organisations

The NHS is probably experiencing one of 
the most critical periods since its inception. 
A variety of factors contribute to the cur-
rent situation: from chronic underfunding 
to the consequences of the Covid pandem-
ic, from staff shortages to difficulties in 
recruitment and management. Added to 
all this is the recent phenomenon of profes-
sionals abandoning the NHS for private 
healthcare or freelance activities. This last 
aspect aggravates the shortage of opera-
tors that has affected the NHS in recent 
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della rilevazione e all’eterogeneità delle 
prassi (De Pietro et al., 2016, 2017).
Tra le criticità che la ricerca ha propo-
sto, l’estrema variabilità dei dati prove-
nienti dalle Aziende partecipanti, che 
non trovano una spiegazione esau-
riente nelle differenze demografiche e 
numeriche del personale e fanno rife-
rimento piuttosto ad aspetti gestiona-
li, alla diversa interpretazione del con-
cetto di salute sul luogo di lavoro, al 
ruolo del Medico competente e alle sue 
prerogative, oltre che alla interpreta-
zione della idoneità al lavoro.

1.2. Il ruolo del Medico competente
La figura del Medico competente fa la sua 
apparizione con il regolamento attuati-
vo della L. 11 febbraio 1886, n. 3657 
(c.d. Legge Berti) sul lavoro dei fanciul-
li, che introdusse la figura del Medico 
delegato, cioè un medico a cui il Consi-
glio circondariale di sanità assegnava il 
compito di rilasciare i certificati di “atti-
tudine al lavoro” ai ragazzi di età com-
presa tra i nove e i quindici anni.
L’aggettivo competente comparve per 
la prima volta in Italia nei primi anni 
del Novecento con la costituzione dei 
servizi medici all’interno di grandi 
aziende, e lo scopo principale di prov-
vedere al pronto soccorso degli infor-
tunati previsto dalle norme sull’assicu-
razione obbligatoria contro gli infor-
tuni (Riva e Carnevale, 2017).
La piena entrata in vigore della legge 
sull’assicurazione contro gli infortuni 
professionali incentivò la pratica della 
sorveglianza sanitaria all’interno delle 
fabbriche, allo scopo di prevenire e dia-
gnosticare precocemente le malattie 
professionali. Conseguentemente, il 
ricorso al medico divenne più frequente, 
specie nelle aziende di maggiori dimen-
sioni, anche se il termine utilizzato era 
ancora quello di Medico di fabbrica.

years, not only because of the difficulties in 
finding them on the market, due in large 
part to a lack of planning and a university 
training policy that has been short-sighted 
in recent decades, but also to a progressive 
loss of attractiveness of healthcare profes-
sions. Research carried out by FIASO has 
shown that the rates of unfitness and lim-
itations to work, and of absences, reach 
significant percentages, with significant 
consequences on company operations.

Keywords: absences, limitations to work, 
unfitness, human resources, healthcare 
organizations, recruitment, resignations, 
attractiveness.

Articolo sottomesso: 03/02/2025, 
accettato: 07/03/2025

1. Le limitazioni al lavoro 
nelle Aziende sanitarie

Un primo tema, rilevante, riguarda il 
personale con limitazioni al lavoro, 
cioè il personale che per problemi fisi-
ci o di salute non può svolgere, del 
tutto o in parte, la propria attività lavo-
rativa. Il fenomeno non è nuovo, 
anche se spesso è caduto nell’oblio per 
una serie di ragioni che tenteremo di 
approfondire nel seguito, per riemer-
gere periodicamente in tutta la sua 
criticità in momenti, come quello 
attuale, nei quali le carenze di persona-
le si presentano particolarmente acute.

1.1. Il tema
Il tema si presenta complesso e articola-
to nelle sue cause: già nel 2015 una 
ricerca che l’Università Bocconi ha 
effettuato con FIASO ha approfondito 
i determinanti e ha dato una prima rap-
presentazione oggettiva, numerica e 
affidabile del fenomeno, sebbene con 
risultati parziali dovuti alla complessità 
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competente. Quando il numero delle 
richieste diventa eccessivo, lo si consi-
dera un campanello di allarme della 
probabile espressione di malessere 
lavorativo da parte del lavoratore inte-
ressato, e questo è uno degli indicatori 
utilizzati all’interno delle aziende nelle 
indagini sullo stress lavoro-correlato.
L’obbligatorietà dell’espressione del 
giudizio di idoneità nel caso di esposi-
zione a rischi lavorativi, come descritto 
nel D.Lgs. n. 81/2008, non trova riferi-
mento nella Direttiva europea 391/89/
CEE, che è alla base di tutte le Direttive 
europee in tema di salute e sicurezza 
del lavoro, oltre che delle norme di 
recepimento nazionali. L’articolo 14 
(Controllo sanitario) della Direttiva 
prevede che per assicurare un adeguato 
controllo sanitario dei lavoratori, in 
funzione dei rischi riguardanti la loro 
salute e sicurezza sul lavoro, siano stabi-
lite misure conformemente alle legisla-
zioni e/o prassi nazionali. Le misure 
devono essere concepite in modo tale 
che ogni lavoratore abbia la possibilità, 
se lo desidera, di essere sottoposto a un 
controllo sanitario a intervalli regolari. 
Non c’è traccia, invece, del giudizio 
d’idoneità nella corrispondente nor-
mativa europea di prevenzione e con-
trollo dei rischi lavorativi. 
Il legislatore italiano indica per la 
prima volta il giudizio di idoneità nel 
D.P.R. n. 303/1956, che all’art. 33 pre-
vede che in presenza di lavorazioni 
industriali che espongono alla azione 
di sostanze tossiche o infettanti, o che 
risultino comunque nocive, i lavorato-
ri debbano essere visitati da un Medico 
competente prima della loro ammissio-
ne al lavoro, per constatare se essi 
siano in possesso dei requisiti di ido-
neità al lavoro.
Il D.Lgs. n. 81/08 stabilisce che a segui-
to dello svolgimento delle attività di 

Il termine Medico competente riappar-
ve con la normativa degli anni ’50, ma 
bisogna attendere la fine degli anni 
Novanta per la sua affermazione defi-
nitiva attraverso l’emanazione delle 
norme specifiche per la protezione dei 
lavoratori da agenti nocivi, che defini-
scono, tra l’altro, i requisiti per lo svol-
gimento della professione (specializ-
zazione in medicina del lavoro, o altra 
equipollente) (CIIP, 2020). 

1.3. La Sorveglianza sanitaria e il giu-
dizio di idoneità
Al Medico competente è assegnato il com-
pito di effettuare la Sorveglianza sanita-
ria, sottoponendo i lavoratori a visite 
periodiche per valutare la loro idoneità 
al lavoro, e si consente al Datore di lavoro 
di tenerne conto, nel rispetto di quanto 
previsto dall’art. 18, comma 1, lettera c) 
del D.Lgs. n.  81/2008: “Nell’affidare i 
compiti ai lavoratori, [deve] tenere 
conto delle capacità e delle condizioni 
degli stessi in rapporto alla loro salute e 
alla sicurezza”. Va sottolineato che il 
D.Lgs. n.  81/2008 stabilisce in modo 
chiaro che la Sorveglianza sanitaria deve 
essere effettuata quando vi sia un 
rischio non trascurabile nelle attività 
lavorative. Il Medico competente può 
anche effettuare le visite di idoneità pre-
assuntiva alla mansione, laddove queste 
siano previste. 
Per la Sorveglianza sanitaria dei lavora-
tori il Medico competente definisce in 
piena autonomia un protocollo, nel 
quale sono riportati il personale sogget-
to e la periodicità delle visite di idonei-
tà, con tempistiche a più breve termine 
per gli operatori esposti a rischi più 
rilevanti e più dilazionate nel tempo 
per quelli esposti a rischi minori.
Oltre a queste visite programmate, il 
lavoratore ha la possibilità di accedere 
a una “visita a richiesta” del Medico 
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1.4. La dimensione del fenomeno
In assenza di flussi informativi stan-
dardizzati e di tassonomie condivise, 
non si dispone di informazioni esatte 
sulla reale dimensione del fenomeno, 
come già evidenziato dalla ricerca 
Bocconi FIASO (De Pietro et  al., 
2017), e poco è cambiato rispetto al 
periodo in cui è stata realizzata. 
Tra le cause del fenomeno emerse in 
quella indagine ne riportiamo breve-
mente alcune:

• i Medici competenti spesso non 
dispongono di una tassonomia 
comune e utilizzano definizioni 
diverse per individuare le stesse 
categorie di inidonei o limitati. Ciò 
crea problemi di classificazione dei 
giudizi di idoneità e, di conseguen-
za, rispetto alla loro entità numerica;

• nella grande maggioranza dei casi 
non sono utilizzati sistemi informa-
tizzati per la gestione dei dati sanita-
ri del personale sottoposto a sorve-
glianza sanitaria, causando così diffi-
coltà nel reperimento degli stessi;

• quando un operatore con limitazio-
ni o non idoneo viene ricollocato 
ad altra mansione, per molte realtà 
diventa idoneo nella nuova colloca-
zione e, di conseguenza, la sua non 
idoneità si perde per riemergere poi 
in caso di riorganizzazione delle atti-
vità o di trasferimento. Spesso non si 
può contare, quindi, su una memoria 
delle limitazioni o degli inidonei, e 
quando si raccolgono i dati in molti 
casi si ottiene solo una fotografia 
istantanea del fenomeno e non della 
sua evoluzione nel tempo. 

A tutto questo si deve aggiungere che, 
in genere, nelle Aziende sanitarie il 
datore di lavoro a cui viene inviato il 

Sorveglianza sanitaria dei lavoratori 
venga espresso un giudizio di idoneità 
alla mansione specifico per il ruolo e la 
funzione del lavoratore. Il giudizio di 
idoneità è un atto professionale che 
definisce i termini del controllo e della 
protezione dai rischi del singolo lavora-
tore attraverso una valutazione della 
sua attività, del contesto in cui si svolge 
e con caratteristiche di appropriatezza e 
specificità rispetto allo “stato dell’arte” 
delle conoscenze in quell’ambito. 
A seguito delle visite periodiche il 
Medico competente esprime un giudi-
zio nei termini previsti dall’art. 41 del 
D.Lgs. n. 81/08:

• idoneità piena;
• idoneità parziale, temporanea o per-

manente, con prescrizioni o limita-
zioni; 

• inidoneità temporanea; 
• inidoneità permanente. 

Il giudizio di idoneità viene inviato al 
datore di lavoro perché prenda gli 
opportuni provvedimenti nel caso di 
inidoneità parziale con limitazioni o 
inidoneità temporanea o permanente, 
che prevedono azioni allo scopo di 
tutelare la salute del lavoratore. Nel 
caso delle limitazioni possono essere 
attuati interventi che modificano il 
contesto di lavoro, per esempio l’uso 
di ausili per le limitazioni alla movi-
mentazione dei pazienti, o piani di 
lavoro personalizzati per eliminare i 
compiti che sono causa delle limita-
zioni. Nel caso di inidoneità tempora-
nea o permanente, coerentemente con 
quanto previsto dal D.Lgs. n. 81/08, il 
datore di lavoro può procedere a 
seconda dei casi a una ricollocazione 
del lavoratore ad altra mansione, in 
attività anche diverse da quelle svolte 
normalmente. 
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e di sovraccarico psicologico e fisico 
proprie delle professioni sanitarie, 
anche in relazione anche alle carenze 
di personale (Maricchio et al., 2013).
A tutto questo si deve aggiungere, 
infine, che spesso il ricorso al Medico 
competente è motivato dalla ricerca, 
da parte del lavoratore, di esonero 
dalla turnistica o di riduzione dei 
carichi di lavoro, a causa di malessere 
sul lavoro o di comportamenti oppor-
tunistici. Comportamenti consentiti 
e favoriti anche dalle tutele tipiche 
del diritto del lavoro italiano nel pub-
blico impiego.

1.5. L’indagine FIASO
Muovendo da questi presupposti, 
FIASO ha realizzato una indagine su 
un campione di Aziende associate, 
richiedendo i dati relativi ad assenze e 
personale inidoneo, parzialmente idoneo 
con limitazioni o prescrizioni al lavoro. 
Hanno partecipato alla ricognizione 
sette Aziende sanitarie, cinque delle 
quali territoriali (2 del Piemonte, 2 
della Lombardia, 1 dell’Emilia-Roma-
gna), una ospedaliera (Umbria), una 
ospedaliero-universitaria (Piemonte), 
concentrate nelle regioni del Cen-
tro-Nord del Paese, con un totale di 
circa 19.000 dipendenti. 
La raccolta dei dati è stata piuttosto 
complessa e ha richiesto più interventi 
di affinazione, confermando peraltro 
quanto già emerso in altre indagini: i 
dati spesso sono frammentari, di diffi-
cile reperimento, e con molte variabili 
tra le Aziende partecipanti.
Alle Aziende sono stati richieste infor-
mazioni riguardanti gli ultimi cinque 
anni, dal 2019 al 2023, aggiornate al 
31 dicembre di ciascun anno.
Per quanto riguarda le diverse tipolo-
gie di limitazioni, sono state richieste 
quelle più frequenti. Per il conteggio 

giudizio di idoneità è rappresentato da 
Servizi che svolgono funzioni organiz-
zative, come per esempio la Direzione 
delle professioni sanitarie o i Direttori 
di struttura. Solo raramente il giudizio 
arriva ai Servizi di Gestione del Perso-
nale, cosa che se attuata potrebbe 
favorire una migliore caratterizzazione 
e affidabilità del dato.
Oltre a quelle già citate, una causa di 
limitazioni al lavoro o non idoneità è 
rappresentata da fattori individuali di 
salute non rilevati in sede di visita di 
idoneità preassuntiva. A questo pro-
posito, è opportuno precisare che fino 
a pochi anni fa la visita preassuntiva 
per verificare la sussistenza delle con-
dizioni da parte del lavoratore per 
poter svolgere le mansioni lavorative 
in molte realtà era considerata discri-
minatoria. Questa interpretazione è 
stata invalidata dal D.Lgs. n. 106/2009, 
che chiarisce che il Medico competente 
può eseguire le visite mediche preven-
tive in fase preassuntiva, dirette a veri-
ficare l’idoneità alla mansione specifi-
ca e l’assenza di controindicazioni al 
lavoro anche quando il lavoratore non 
sia ancora stato assunto e che tale visi-
ta va considerata “uno strumento di 
mero accertamento della sussistenza 
dei requisiti di legge per il perfeziona-
mento del rapporto di lavoro subordi-
nato con un lavoratore già prescelto in 
base a tutti altri criteri”.
Anche le disabilità temporanee o transi-
torie del personale vanno considerate 
in questo elenco: disabilità post-trau-
matiche, post-chirurgiche, patologie 
cronico-degenerative o disabilità per-
manenti, a causa di traumi lavorativi 
ed extra-lavorativi, o di menomazioni 
chirurgiche ecc. Ma la causa principa-
le all’interno delle Aziende Sanitarie è 
l’invecchiamento dei professionisti, a 
cui si aggiungono fattori organizzativi 
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fenomeno potrebbe essere spiegato 
dall’avvicendamento generazionale, 
soprattutto per il personale infermieri-
stico e medico, cominciato durante il 
periodo pandemico e proseguito 
anche negli anni successivi, tenuto 
conto che la presenza di personale più 
giovane riduce sostanzialmente la pre-
valenza del fenomeno stesso.
Questo aspetto è confermato anche 
dalla Fig. 1, che evidenzia che il trend 
delle limitazioni dopo anni di crescita 
continua sembra tendere a una stabi-
lizzazione, se non a una debole disce-
sa, nel 2023.
La Fig. 2 illustra la distribuzione per-
centuale di limitazioni per categoria 
professionale. Anche in questo caso, 
dopo anni di crescita, si riscontra un 
leggero trend in diminuzione nell’ul-
timo anno per i dirigenti medici e per 
il personale infermieristico, le catego-
rie professionali che hanno fatto regi-
strare un maggiore ricambio genera-
zionale.

dei dipendenti con più limitazioni, è 
stato chiesto di indicare quella preva-
lente. È stata indagata anche la distin-
zione per genere e per fasce di età.
La Tab. 1 illustra i dati aggregati, con le 
limitazioni prevalenti e la variazione 
percentuale distinta per anno.
Emerge innanzitutto che la percentua-
le di personale con limitazioni è di 
circa il 17% del totale dei dipendenti, 
una quota significativa che, evidente-
mente, comporta un impatto rilevante 
sull’operatività aziendale.
Le limitazioni, considerando i numeri 
assoluti, aumentano costantemente e 
in maniera significativa negli anni 
presi in esame, mentre tendono a sta-
bilizzarsi nel 2023, ultimo anno di 
indagine. Questo andamento può 
essere legato da un lato alla eteroge-
neità nelle modalità di registrazione 
dei dati negli anni precedenti, dall’al-
tro a un possibile incremento di 
domande di limitazione a seguito del 
periodo pandemico. Infine, parte del 

Tab. 1 – Limitazioni

2019 2020 2021 2022 2023

Diff. 
2023 

vs 
2022

Diff. 
2023 

vs 
2019

Diff. 
2020 vs 

2019

Diff. 
2021 

vs 
2020

Diff. 
2022 vs 

2021

Diff. 
2022 vs 

2019

di cui: Personale con limitazioni 
alla movimentazione pazienti o 
carichi 

968 1.072 1.467 1.683 1.658 –1% 71% 10,74% 37% 14,7% 74%

di cui: Personale con limitazioni 
psichiatriche, psicosociali, stress 62 96 101 118 138 17% 123% 54,84% 5% 16,8% 90%

di cui: Personale con limitazioni 
ai turni notturni o reperibilità 457 582 686 726 728 0% 59% 27,35% 18% 5,8% 59%

di cui: Personale con altre 
limitazioni al lavoro 609 728 866 823 754 –8% 24% 19,54% 19% -5,0% 35%

TOT. LIMITAZIONI AL LAVORO 2.096 2.478 3.120 3.350 3.278 –2% 56% 18,23% 26% 7,4% 60%

Tot. dipendenti al 31/12 18.803 19.419 19.503 19.428 19.520 0% 4% 3,28% 0% –0,4% 3%

Totale dipendenti SENZA 
LIMITAZIONI 16.707 16.941 16.383 16.078 16.242 1% –3% 1,40% –3% –1,9% –4%

% limitazioni su tot. dipendenti 11,1% 12,8% 16% 17,2% 16,8%    

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle Politiche del Personale, 2024
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Limitazioni

2019 2020 2021 2022 2023

2.096

2.478

3.120
3.350 3.278

11,1%

12,8%

16,0%
17,2% 16,8%

% limitazioni su tot dipendentiTOT. LIMITAZIONI AL LAVORO (vd. foglio “Legenda” righe 75-78)

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

–

20,0%

18,0%

16,0%

14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%

Fig. 1  
Dipendenti con limitazioni

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle 
Politiche del Personale, 2024

Dirigenti medici Dirigenti sanitari
non medici

(inclusi i dirigenti
delle professioni

sanitarie e i
veterinari)

Ruolo sanitario -
Personale

infermieristico

Ruolo sanitario -
Altro personale
(riabilitazione,

vigilanza e
ispezione,

tecnico-sanitario)

Operatori socio-
sanitari (incluso

altro personale di
assistenza, es.

OTA e ASA, autisti
soccorritori

assunti)

Personale
Amministrativo e

Tecnico

totale

2019 2020 20212021 2022 2023

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

7%

9%

11% 11%
10%

3%
4%5%

5%
5%

12%

14%

18%

20%
19%

8%

11%
12%12%

13%

23%23%

30% 30%
31%

6%
7%

9%9%10%
11%

13%

16%
17%17%

Fig. 2  
Dipendenti con limitazioni, 
per profilo e in totale. 2019-
2023

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle 
Politiche del Personale, 2024
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La Tab. 2 conferma che la limitazione 
più frequente fa riferimento alla movi-
mentazione dii pazienti e carichi, che 
riguarda OSS e infermieri, figure pro-
fessionali numericamente più presenti 
in Azienda. Questa limitazione emer-
ge da tempo come uno dei problemi 
principali di gestione del rischio all’in-
terno delle Aziende sanitarie. A segui-
to della valutazione dei rischi in molte 
Aziende sono stati attuati una serie di 
interventi migliorativi, con la modifica 
del layout dei reparti, la fornitura di 
tecnologie, come ausili per la movi-
mentazione, interventi formativi per 
modificare i comportamenti e adotta-
re tecniche di movimentazione corret-
te. Questi interventi hanno richiesto 
investimenti significativi di risorse 
economiche e professionali, con risul-
tati, tuttavia, inferiori alle attese. L’e-
sperienza sembra suggerire, inoltre, la 
necessità di rapporti di collaborazione 
più stretti tra i due attori principali per 
la prevenzione dei rischi, il Servizio 
Prevenzione e Protezione, responsabile 

Le altre categorie professionali mostra-
no trend in costante crescita e spicca, in 
particolare, il dato degli OSS, che pre-
sentano la percentuale maggiore di 
limitazioni al lavoro. Si tratta, infatti, di 
una popolazione lavorativa caratteriz-
zata da un’età media piuttosto alta, dal 
momento che vengono assunti spesso 
in età già avanzata, provengono spesso 
da altre esperienze lavorative in com-
parti produttivi differenti e, in molti 
casi, presentano patologie, di frequente 
croniche, che hanno sviluppato nel per-
corso lavorativo precedente. A tutto 
questo si deve aggiungere che gli OSS 
svolgono le attività più gravose, ed 
effettuano più di tutti movimentazione 
dei pazienti e dei carichi nei reparti di 
assistenza.
Con riferimento, invece, alle tipologie 
di limitazioni, l’indagine ha distinto 
tra movimentazione di pazienti e carichi, 
esonero dai turni di reperibilità o nottur-
ni, e limitazioni relative a fattori psico-
sociali, stress e psichiatriche, raggrup-
pando le restanti nella voce Altro.

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

46% 43% 47% 50% 51%

22% 22% 22% 22%23%25%28%23%
29% 29%

3% 3%4% 4% 4%

2019 2020 2021 2022 2023

46%

22% 22%23%

29% 29% 28% 25% 23%

22% 22%

3% 3%4% 4% 4%

43% 47% 50% 51%
limitazioni alla movimentazione

pazienti o carichi

limitazioni psichiatriche, psicosociali,
stress

limitazioni ai turni notturni o
reperibilità

altre limitazioni al lavoro

limitazione alla movimentazione pazienti o carichi

limitazioni ai turni notturni o reperibilità altre limitazioni al lavoro

limitazioni psichiatriche, psicosociali, stress

Tab. 2  
Limitazioni. 2019-2023

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle 
Politiche del Personale, 2024
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et al., 2015). Recentemente, una ricer-
ca1 finanziata dall’Unione Europea ha 
analizzato questi aspetti, individuan-
do possibili soluzioni. In particolare, 
sono stati identificati strumenti da 
utilizzare per ridurre gli esiti negativi 
sugli operatori, e per calcolare i bene-
fici economici e organizzativi di questi 
interventi grazie alla prevenzione di 
malessere organizzativo, assenteismo 
ecc. Un’altra ricerca, attualmente in 
corso2, si concentra sul personale 
medico e infermieristico nel settore 
sanitario. 
La Fig. 3 mostra la distribuzione delle 
limitazioni per classi di età. Come è 
facilmente intuibile, le classi di età con 
una percentuale maggiore di limita-
zioni sono quelle dai 51 ai 60 anni e 

1 H-WORK: Multilevel Interventions to Promote Mental 
Health in SMEs and Public Workplaces; https://h-work.
eu/.
2 APOLLO2028: Providing research-backed innovative 
solutions to improve the mental health, wellbeing, and 
capacity to be more resilient in changing environments 
of the healthcare workforce https://apollo-2028.eu/.

della stesura del Documento di valuta-
zione dei rischi per conto del datore di 
lavoro e dell’individuazione delle 
misure di miglioramento, e il Medico 
competente, chiamato a partecipare alla 
valutazione dei rischi.
Seguono, in ordine di rilevanza, le 
limitazioni alla reperibilità e ai turni 
notturni, che interessano anche il per-
sonale medico, e che hanno un impat-
to significativo sulla organizzazione 
dei turni, richiedendo carichi di lavoro 
aggiuntivi al personale idoneo.
Un discorso a parte va fatto per le limi-
tazioni collegate a fattori psicosociali, di 
stress e psichiatrici, che rappresentano 
un elemento particolarmente critico 
nelle Aziende sanitarie, e in aumento. 
L’attività clinico-assistenziale rappre-
senta un forte elemento stressogeno 
per molti soggetti che intraprendono 
le professioni sanitarie, come confer-
mato da numerose ricerche negli ulti-
mi anni (McVicar, 2003; Vijendren 

9%

28% 28%

12% 12% 12% 12% 11%10% 10% 10%
13%

27% 27%
24%

51% 50% 50% 52% 52%

2019 2020 2021 2022 2023

Classi di età: 
no a 40 anni Classi di età: 41-50 Classi di età: 51-60 Classi di età: da 61 in poi

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Fig. 3  
Limitazioni. Suddivisione per 
classi di età. 2019-2023

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle 
Politiche del Personale, 2024
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Con questi presupposti, negli ultimi 
anni si è aperta una discussione sulla 
necessità e opportunità di portare 
nella tutela dei lavoratori le misure di 
prevenzione, sia quelle previste dal 
Documento di valutazione dei rischi sia 
quelle derivanti dall’attività di Sorve-
glianza sanitaria, a un livello maggiore 
di quelle ritenute accettabili nella vita 
extralavorativa. 
In base a quanto emerso dall’indagine 
e dalle considerazioni svolte, credia-
mo sia possibile suggerire alcune pra-
tiche per la gestione consapevole ed 
efficace del fenomeno.
In primo luogo è necessario che le due 
figure principali della prevenzione sui 
rischi lavorativi oltre al datore di lavoro, 
il Medico competente e il Servizio di Pre-
venzione e Protezione, trovino forme di 
collaborazione funzionale su nuove 
basi. Spesso le due figure si muovono 
indipendentemente l’una dall’altra, 
mentre sarebbe necessaria una integra-
zione a partire dalla valutazione dei 
rischi e nella individuazione e predi-
sposizione di azioni di miglioramento, 
comportamentali, tecnologiche e orga-
nizzative. Una collaborazione fattiva in 
tal senso potrebbe portare anche a una 
migliore definizione dei contenuti della 
visita di idoneità, in modo da renderla 
maggiormente legata allo specifico 
contesto di lavoro, e più funzionale a 
una eventuale ricollocazione del perso-
nale con limitazioni.
Un altro aspetto sul quale intervenire 
è l’implementazione di sistemi infor-
matizzati di gestione dei dati sanitari 
riguardanti il personale, condivisi a 
livello regionale. La cartella sanitaria 
per il personale sarebbe un utile stru-
mento per disporre di dati affidabili e 
uniformare i termini con i quali si defi-
niscono le idoneità o le non idoneità 
al lavoro.

dai 41 ai 50 anni. La classe di età over 
61 ha poca rilevanza, a causa dei pen-
sionamenti del personale delle profes-
sioni sanitarie. Degna di attenzione e 
di approfondimento è la classe di età 
fino a 40 anni, che ha una non trascu-
rabile percentuale di limitazioni tra il 
12 e 13%: si tratta di una popolazione 
giovane, per la quale l’insorgenza delle 
limitazioni andrebbe esplorata nei 
suoi determinanti.

1.6. Alcune considerazioni 
Il tema delle limitazioni, come antici-
pato, non è di facile lettura, né è sem-
plice comprenderne le cause e identi-
ficare soluzioni. L’indagine, che ha 
sostanzialmente confermato il quadro 
emerso in rilevazioni precedenti, 
aggiornandolo con dati più recenti, 
consente tuttavia di mettere a fuoco 
alcune considerazioni rilevanti per la 
tutela della salute dei professionisti 
all’interno delle Aziende sanitarie.
Il concetto di salute sul luogo di lavo-
ro è un bene tutelato dalla Costituzio-
ne e dalla normativa, che ha subìto nel 
tempo continui aggiornamenti in 
relazione all’evoluzione delle cono-
scenze e ai contesti sociali di riferi-
mento. Il D.Lgs. n.  81/08 definisce 
all’art. 2 la salute come uno “stato di 
completo benessere fisico, mentale e 
sociale, non consistente solo in un’assen-
za di malattia o d’infermità”. Una defi-
nizione ampia, che apre a una discus-
sione anche su quale sia il ruolo del 
sistema di prevenzione dei rischi e del 
Medico competente, e fin dove debba 
spingersi la tutela dei lavoratori. In 
taluni casi il sistema di prevenzione 
dei rischi nelle Aziende Sanitarie, non 
essendoci una definizione chiara del 
rischio accettabile, ha spinto la tutela 
degli operatori sanitari a livelli estre-
mi, difficilmente sostenibili. 
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una relazione diretta almeno con una 
parte delle limitazioni al lavoro.
Infine, sarebbe opportuno che sia il 
SPP che il Medico competente assumano 
un ruolo e una responsabilità nella 
gestione e nelle scelte strategiche delle 
Aziende sanitarie. Troppo spesso que-
ste due funzioni sembrano avere scarsa 
consapevolezza della rilevanza del pro-
prio ruolo e sono percepite dalle dire-
zioni come estranee all’organizzazione 
o causa di problemi. Un maggiore coin-
volgimento qualificherebbe questi pro-
fessionisti e aumenterebbe la loro con-
sapevolezza sulle conseguenze negative 
che le loro scelte hanno per le Aziende.

2. Le assenze

Le assenze dal servizio rappresentano 
un altro forte condizionamento per l’or-
ganizzazione del lavoro nel SSN, la cui 
ricaduta è destinata a crescere alla luce 
dell’invecchiamento degli organici.
Il gruppo di lavoro dell’Osservatorio 
sulle Politiche del Personale ha condotto 
un’indagine finalizzata ad analizzare 
anche questo fenomeno. Anche in 
questo caso siamo di fronte all’eserci-
zio di diritti fondamentali a tutela dei 
lavoratori, che vanno contemperati 
con l’esigenza delle Aziende di garan-
tire continuità e qualità della assisten-
za. D’altro canto, ancora una volta, si 
tratta di un fenomeno che può rappre-
sentare il sintomo di un clima organiz-
zativo deteriorato, o evidenziare com-
portamenti opportunistici. 
Analisi sviluppate in passato (De Pie-
tro e Sartirana, 2013) avevano fatto 
emergere, tra l’altro, una rilevante 
variabilità interregionale e una signifi-
cativa prevalenza del fenomeno tra il 
personale del comparto e tra le dipen-
denti donne.
Hanno partecipato alla ricognizione 
sette Aziende sanitarie, cinque delle 

Le limitazioni ricadono anche e 
soprattutto sulla Gestione delle 
Risorse Umane. In questo ambito 
sarebbe auspicabile la creazione di un 
percorso lavorativo che tenga conto 
oltre che della carriera anche delle 
capacità lavorative e degli esiti della 
Sorveglianza sanitaria. Esperienze in 
questi termini sono state sviluppate 
in alcuni Paesi europei. Strutturare 
una ricollocazione pianificata in rela-
zione al progredire dell’età lavorativa, 
tutelando gli sviluppi di carriera e 
utilizzando anche strumenti come il 
Work Ability Index, adottato in alcuni 
Paesi del Nord Europa, potrebbe rap-
presentare una ipotesi di lavoro inte-
ressante (Magnavita et  al., 2024). 
Analogamente, si potrebbe valutare 
l’introduzione di ruoli quali il Disabi-
lity Manager, come è stato fatto in 
alcune realtà sanitarie nazionali 
(Della Porta, 2024).
Potrebbe rivelarsi particolarmente 
utile anche lavorare per sviluppare 
l’empowerment dei professionisti in 
sanità, tenuto conto delle fragilità o 
delle difficoltà a inserirsi pienamente 
che spesso manifestano e della neces-
sità di utilizzare una pluralità di stru-
menti per scoraggiare comportamenti 
inappropriati, come l’individuazione 
nella Sorveglianza sanitaria di un 
potenziale mezzo per ottenere benefi-
ci in termini di riduzione dei carichi di 
lavoro o di esclusione dai turni lavora-
tivi. Comportamenti, questi, che si 
manifestano spesso sottotraccia, ma 
emergono per esempio dal crescente 
numero di visite a richiesta al Medico 
competente. Ciò dovrebbe indurre, una 
volta di più, a una riflessione su quan-
to sia opportuno e necessario, anche a 
questo scopo, attuare politiche di pro-
mozione del benessere sul luogo di 
lavoro e su come queste possano avere 
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di dimensioni, all’interno delle quali 
sono occupati quasi 40.000 dipenden-
ti, e che negli ultimi cinque anni hanno 
incrementato gli organici del 5%, 
reclutando nuovo personale prevalen-
temente giovane. Sono stati analizzati 
i dati del Conto Annuale su un arco 
temporale di cinque anni, dal 2019 al 
2023.
La Tab. 3 riporta gli istituti previsti dai 
vigenti CCNL oggetto dell’indagine, 
considerando rispetto al macro-istitu-
to una o più fattispecie specifiche rite-
nute particolarmente significative.
Il numero di giornate di assenza è 

quali territoriali una ospedaliera 
(Umbria), una ospedaliero-universita-
ria (Piemonte), concentrate nelle 
regioni del Centro-Nord del Paese, con 
un totale di circa 19.000 dipendenti. 
La rilevazione quantitativa della 
FIASO ha coinvolto dieci Aziende 
Sanitarie pubbliche, sei delle quali ter-
ritoriali (2 del Piemonte, 2 della Lom-
bardia, 1 dell’Emilia-Romagna, 1 della 
Toscana), una ospedaliera (Umbria), 
tre ospedaliero-universitarie (1 del 
Piemonte, 2 della Toscana), concen-
trate nelle regioni del Centro-Nord 
del Paese. Si tratta di Aziende di gran-

Tab. 3 – Assenze: giustificativi indagati

Totale Aspettative
di cui:
• Aspettativa per Attività imprenditoriale
• Aspettativa per Motivi familiari
• Aspettativa per Incarico
• Aspettativa per Gravi motivi

Totale Permessi
di cui:
• Permesso Ore studio
• Permessi per Motivi personali e familiari 

Totale Legge 104 

Totale Maternità
di cui:
• Congedo parentale senza assegni anche a ore 

Totale Malattia
di cui:
• Malattia
• Infortuni
• Malattia grave
• Terapia salvavita
• Malattia per causa di servizio
• Visite mediche (Art. 40 Dirigenza e art. 54 Comparto)

Totale Distacco sindacale

Totale Sospensione (no Covid)

Totale Covid (no nel 2019)
di cui:
• Assenti ingiustificati (green pass)
• Accertamento sanitario
• Sospesi
• Quarantena
• Congedo Covid retribuito
• Congedo Covid non retribuito
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Dalla analisi della tabella si riscontra, 
in particolare, un aumento delle assen-
ze per:

• aspettative;
• permessi, soprattutto per motivi 

personali o familiari, verosimilmen-
te dovuti ai nuovi CCNL (es.: art. 51 
CCNL 15 giugno 2022, Area del 
comparto);

• Legge n. 104/92, a causa del progressi-
vo invecchiamento della popolazione;

• maternità, dato rilevante e in contro-
tendenza rispetto alla riduzione 
della natalità complessiva, ma pro-
babilmente motivato dall’aumento 
del personale giovane conseguente 
alle assunzioni degli ultimi anni.

stato ricondotto, quindi, a un numero 
equivalente di operatori assenti3.
La Tab. 4, frutto della elaborazione dei 
dati raccolti, riporta, per ciascuna 
delle annualità esaminate, la percen-
tuale delle assenze rispetto al totale 
dei dipendenti.
Osservando la tabella e considerando 
la peculiarità del 2020, emerge l’incre-
mento fatto registrare dalle assenze dal 
2021 al 2023. Si è ritenuto, pertanto, di 
approfondirne le tipologie di assenza. 

3 Per il comparto ogni giornata è stata considerata pari 
a 7,2 ore di lavoro, per la dirigenza a 7,6 ore di lavo-
ro. Il totale delle ore è stato diviso per il numero di ore 
lavorate nel corso dell’anno da un operatore, pari a 
1450 per il comparto e a 1560 per la dirigenza (cfr. 
Decreto MEF e Ministero Salute 24/01/2023, Adozio-
ne della metodologia per la determinazione del fabbiso-
gno di personale del SSN).

Tab. 4 – Assenze

2019 2020 2021 2022 2023
Diff. 
2023  

vs 2019

TOTALE DIPENDENTI 37.521 39.709 40.120 39.582 39.371  4,9%

TOTALE DIPENDENTI 
ASSENTI EQUIVALENTI 5.575 7.091 6.162 6.372 6.337 13,7%

% assentI 14,9% 17,9% 15,4% 16,1% 16,1%

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle Politiche del Personale, 2024

Tab. 5 – Assenze per tipologia e andamento. 2019-2023

GIUSTIFICATIVI 2019 2020 2021 2022 2023
Diff. 
2023 

vs 2019

TOT. ASPETTATIVE (A) 395 410 361 364 417 5,6%

TOT. PERMESSI (B) 259 215 292 389 464 79,6%

TOT. LEGGE 104 (C) 737 801 782 844 940 27,5%

TOT. MATERNITÀ (D) 1.173 1.407 1.445 1.355 1.866 59,1%

TOT. MALATTIA (E) 2.985 3.847 2.999 2.868 2.614 -12,4%

TOT. DISTACCO SINDACALE (F) 13 9 9 9 12 -7,9%

TOT. SOSPENSIONE (no Covid) (G) 13 11 35 35 10 -22,5%

TOT. COVID (H) - 389 240 507 12 -

TOTALE (A+B+C+D+E+F+G+H) 5.575 7.091 6.162 6.372 6.337 13,7%

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle Politiche del Personale, 2024
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colleghi, comportano lo spostamento 
di personale da un reparto all’altro per 
consentire lo svolgimento del servizio 
o, peggio, costringono al rientro in ser-
vizio persone che sono a riposo. 
Questi fenomeni sono anche all’origi-
ne di tensioni all’interno dei gruppi, di 
disaffezione al lavoro, litigiosità e 
fenomeni di assenteismo, oltre che 
rappresentare un fattore che concorre 
alla fuga dalla professione, forse ancor 
più degli aspetti economici. 
Nel settore amministrativo, invece, le 
assenze determinano rallentamenti 
degli adempimenti procedurali e, a 
volte, inefficienze del sistema, quando 
la persona assente è l’unica depositaria 
delle conoscenze relative a un proces-
so o a una pratica.

La Fig. 4 mostra come varia la quota di 
personale assente per profili di inqua-
dramento, rapportandola al totale dei 
dipendenti appartenenti al profilo.
Si conferma che i profili maggiormen-
te colpiti risultano appartenere all’area 
del comparto e, in particolare, al per-
sonale OSS, che in ciascuno degli anni 
del quinquennio fa registrare la per-
centuale più elevata.
Le assenze diffuse e la discontinuità 
delle presenze, a causa dei permessi a 
vario titolo, gravano il personale in ser-
vizio di un carico di lavoro ulteriore e 
incidono sull’efficienza del sistema. 
L’impatto delle assenze è particolar-
mente grave in ambito sanitario. All’in-
terno dei reparti le assenze improvvise 
determinano aggravio di lavoro per i 

Dirigenti medici Dirigenti sanitari
non medici

(inclusi i dirigenti
delle professioni

sanitarie e i
veterinari)

Ruolo sanitario -
Personale

infermieristico

Ruolo sanitario -
Altro personale
(riabilitazione,

vigilanza e
ispezione,

tecnico-sanitario)

Operatori socio-
sanitari (incluso

altro personale di
assistenza, es.

OTA e ASA, autisti
soccorritori

assunti)

Personale
Amministrativo e

Tecnico

totale

2019 2020 2021 2022 2023

25%

20%

15%

10%

5%

0%

14%
15%

11% 11% 11%11%
11%11%

10%

12%12%

16%
17% 17%

19% 19%
20%

23%

18% 18% 18%

15% 15% 15% 15% 15%16% 16%16% 16% 16%16%

18% 18%

16%

Fig. 4  
Assenze Dipendeti assenti per 
profilo. 2019-2023

Fonte: FIASO, Osservatorio sulle 
Politiche del Personale, 2024

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



151

MATERIALI PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

4,
 1

30
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

4-
13

0o
a1

97
40

personale non sia a disposizione per 
periodi più o meno prolungati e per 
svolgere appieno le proprie mansioni 
lavorative. È necessario individuare, a 
livello di sistema, soluzioni per evita-
re che la tutela dei lavoratori garantita 
dall’ordinamento riduca sensibil-
mente la capacità delle aziende del 
SSN di dare risposte di salute adegua-
te ai cittadini. Il tema si presenta di 
non facile approccio e misure per 
contenere il fenomeno non sono di 
semplice attuazione, ma va affrontato 
con una visione globale e deve vedere 
la collaborazione di tutti gli attori 
coinvolti che, in modo diretto o indi-
retto, incidono sulla gestione del per-
sonale. 
Soprattutto, con riferimento al tema 
delle limitazioni, si deve rilevare anco-
ra una volta la scarsa disponibilità di 
dati dovuta all’assenza di flussi infor-
mativi e di metriche condivise, che 
rendono difficoltose se non impossi-
bili analisi sistematiche e la definizio-
ne di strategie efficaci di intervento. 
Alcune Regioni hanno avviato iniziati-
ve per uniformare strumenti e orienta-
menti e introdurre percorsi di bench-
marking, anche favorendo tavoli di 
coordinamento interaziendali tra 
Medici competenti e RSPP, ma molto 
rimane ancora da fare.
È bene sottolineare, ancora una volta, 
che nella gestione di assenze e inido-
neità gioca un ruolo significativo il 
miglioramento degli ambienti di lavo-
ro e un’adeguata considerazione dei 
fabbisogni specifici del personale, in 
particolare quello più anziano. Sistemi 
gestionali orientati a stimolare la moti-
vazione, valorizzare le competenze e 
ridurre i rischi lavorativi possono con-
tribuire a prevenire questi fenomeni. 
Ciò chiama in causa non solo i Medici 
competenti e gli altri attori della gestio-

Un possibile intervento aziendale per 
contribuire a ridimensionare il feno-
meno potrebbe essere il riconosci-
mento di alcune indennità in modo 
più strettamente correlato alla presen-
za in servizio. Più in generale, è però 
importante che le Aziende riescano a 
creare un ambiente di lavoro stimolan-
te e motivante. Ciò implica, tra l’altro, 
fornire incentivi adeguati ai dipenden-
ti, favorire un equilibrio sostenibile tra 
vita professionale e familiare e moni-
torare con attenzione il clima organiz-
zativo. In questo contesto, la gestione 
della mobilità interna dovrebbe essere 
concepita non come un’eccezione su 
richiesta del dipendente, ma piuttosto 
come una pratica ordinaria di gestione 
aziendale. Un approccio proattivo alla 
mobilità potrebbe favorire la diffusio-
ne delle conoscenze, il mantenimento 
della motivazione individuale, la valo-
rizzazione delle competenze e l’emer-
sione di nuovi talenti all’interno 
dell’organizzazione, oltre che ridurre 
l’assenteismo. 
Interventi specifici potrebbero poi 
essere introdotti per una gestione pro-
attiva delle assenze, come per esempio 
favorire momenti di benchmarking e 
benchlearning tra Aziende e tra artico-
lazioni aziendali; istituire colloqui da 
svolgere al termine di assenze che 
rientrino in specifiche categorie di 
motivazione e durata; definire misure 
personalizzate per rispondere a esi-
genze specifiche del dipendente come, 
per esempio, la partecipazione a corsi 
di formazione al di fuori dell’orario di 
servizio o la gestione di situazioni 
familiari legate alla malattia di un 
parente (De Pietro e Sartirana, 2013).

3. Conclusioni

L’indagine ha messo in evidenza 
come una quota parte rilevante del 
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che devono giocare un ruolo chiave 
nella gestione delle risorse umane, e 
non limitarsi ad attività di natura pre-
valentemente amministrativa. 

ne del rischio, e la loro collaborazione 
con i datori di lavoro (in primis le 
Direzioni delle professioni sanitarie), 
ma anche le Direzioni del Personale, 
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